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Este trabalho apresenta um modelo anatomicamente detalhado da rede arterial humana
denominado pelo acronimo ADAN. O ADAN é um modelo computacional do sistema
arterial provido de um detalhamento anatémico sem precedentes na area da pesquisa em
modelagem cardiovascular, desenvolvido para fins de simulagoes hemodinamicas. O foco
do trabalho esta: (1) na complexidade da rede arterial sobre a qual se utiliza um modelo
matematico unidimensional para simular o escoamento sanguineo e (2) na modelagem das
condig¢oes de contorno do problema de forma a prover critérios e metodologias para definir e
impor uma dada distribuigao efetiva do fluxo de sangue. Para tratar o aspecto da topologia,
foi desenvolvida uma rede arterial com base na anatomia descritiva contendo a quase total-
idade das artérias conhecidas e catalogadas na literatura médica, o que implica no modelo
arterial humano mais completo j& desenvolvido. Isto inclui 2.142 vasos que abrangem desde
a vascularizagao da cabega, tronco e membros até a rede arterial dos 6rgaos abdominais,
cérebro e coronarias. No desenvolvimento desta rede arterial detalhada foram empregadas
as referéncias anatdmicas mais recomendadas e adotadas pela comunidade médica, assim
como foram realizadas sessoes praticas de estudos da anatomia humana em espécimes reais.
O escoamento sanguineo é modelado como o fluxo de um fluido incompressivel em vasos
complacentes. Uma aproximacao de escoamento unidimensional é adotada, o que permite
descrever de forma distribuida o fluxo, pressao e lumem arterial ao longo de toda a arvore.
Para tratar o aspecto das condi¢bes de contorno em segmentos terminais onde a rede foi
truncada, foi desenvolvida uma metodologia inovadora com base na Teoria dos Territorios
Vasculares, levando em conta rigorosos critérios da anatomia vascular periférica e da
fisiologia. Além disso, foi desenvolvido um procedimento algoritmico para a identificacio
dos paradmetros resistivos do modelo Windkessel para os leitos periféricos. Assim, estes dois
aspectos citados conduziram a um modelo do sistema arterial capaz de simular, descrever e
predizer resultados hemodindmicos em regioes anatémicas antes impossiveis pelos modelos
existentes. Além disso, como resultado de uma extensa pesquisa no processo de calibracao
geométrica do modelo, o trabalho disponibiliza uma ampla base de dados morfométricos
da rede arterial humana, cujas informacoes, até o momento, somente eram encontradas
em publicacoes dispersas tanto da literatura médica quanto da modelagem do sistema
cardiovascular. O modelo ADAN da rede arterial humana pode ser utilizado com um
laboratério de hemodinamica computacional com um nivel de abrangéncia tal que possa
ser empregado por médicos, fisiologistas, engenheiros biomédicos ou outros profissionais
envolvidos com a pesquisa cardiovascular. Além disso, quase como um corolario, o modelo
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ADAN presta-se, ainda, para finalidades didaticas na formagao de recursos humanos em
medicina, uma vez que possui caracteristicas de um atlas tridimensional interativo e provido
de modelo matematico-computacional da rede arterial humana.



Abstract of a thesis submitted to the Postgraduate Department of the National Laboratory
for Scientific Computing - LNCC/MCT as a partial fulfilment of the requirements for the
degree of Doctor in Sciences (D.Sc.)

ADAN: AN HUMAN ANATOMICALLY DELAILED ARTERIAL NETWORK
FOR COMPUTATIONAL HEMODYNAMICS

Maério Sansuke Maranhdao Watanabe

May, 2013

Advisor: Pablo Javier Blanco, D.Sc.
Co-advisor: Rail Antonino Feijoo, D.Sc.

This work presents an anatomically detailed arterial network model denoted by the acronym
ADAN. The ADAN is a computational model of the human arterial system provided by
an unprecedented anatomically detailed arterial network in cardiovascular research and
carried out in order to simulate blood flow. This work is focused in two main points: (1)
the complexity of the arterial network on top of which a one-dimensional mathematical
model is used to perform blood flow simulations and (2) the boundary conditions of the
one-dimensional model for which criteria and methodologies were developed to define
and impose an effective blood flow distribution. With regard to topologial aspects, the
anatomically-based arterial network comprises almost all arteries reported in the medical
literature. In other words, this is the most complete human arterial model developed
up to date. The ADAN model includes 2142 vessels from the vasculatures of the the
head, trunk, limbs, abdominal organs, brain an heart. The develpment of this detailed
arterial network needed the anatomical literature approved by the medical comunity and
practices of anatomy by means of dissections of real specimens as well. The blood flow is
modeled as flow of an incompressible fluid through compliant vessels. A one-dimensional
approximation of blood flow is adopted in order to describe the flow rate, pressure and
arterial lumen through the arterial tree in a distributed way. In order to deal with the
boundaries conditions at the end points where the network was truncated, an innovative
approach based on the Vascular Territories Theory was developed taking into account
stringent physiological and anatomical criteria. Moreover, an algorithm for indetification
of vascular territories resistances was also developed. Those two main points provided
such a model of the arterial system able to simulate and to predict hemodynamics results
at impossible placements through the existing models up to now. Besides, as result of
an comprehensive research to find geometrical parameters of the model, the present work
provides an wide morphometrical database of the human arterial system. The ADAN model
can be used by medical doctors, physiologists, biomedical engineers and cardiovascular
researchers as a computational hemodinamics laboratory of the entire human arterial tree.
In addition, almost as a corollary, the ADAN model can also be explored for medical
educational purposes.
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“Everything should be made as simple as
possible, but not simpler.”

Albert Einstein
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Prefacio

O prefacio de um texto técnico como este de uma tese em modelagem computacional
talvez seja o unico refigio onde podemos manter acesa a chama de alguma paixao, ressaltar
os valores humanos e até fazer uso de uma certa licenca poética. Entao, sob a protecao
desta licenga, este é o dnico lugar onde posso declarar que sempre olhei a matematica
como uma forma de arte. Mas a arte da beleza implicita, pois a beleza que ela manipula
nao é evidente como aquela que se percebe nas esculturas de Michelangelo, nos quadros de
Rafael, na musica de Bach, Beethoven ou Mozart, na poesia do Vinicius ou nas perfei¢oes
explicitas da mulher. Ao contrario, é uma beleza que espera pacientemente dentro das
coisas, até que a inteligéncia possa parteja-la pelas maos da matematica.

Neste sentido, trabalhar com modelagem é um privilégio incomum, uma vez que esta
area nos permite despertar e animar a beleza implicita que, como disse, vive nas coisas.
Em particular, trabalhar com a modelagem do sistema cardiovascular humano foi uma
oportunidade ainda mais rara e valiosa. De fato, este tema toca diretamente a vida humana,
no sentido de contribuir para um melhor entendimento dos processos hemodinadmicos que,
em ultima instancia, objetiva uma melhor condicao de satude e felicidade para as pessoas.
O aspecto que considerei mais estimulante na realizacdo deste trabalho foi a possibilidade
de conciliar areas, a principio, tao diversas como matematica, fisica, medicina, anatomia,
fisiologia e computacgao. Entretanto, apos sua conclusdo, parece bem claro que as areas
nao sao assim diversas, pois, afinal, todas elas encontram-se entremeadas na natureza.

Mas no percurso deste trabalho, nao estive s6. Contei com a presenca constante da
minha familia: Ana Teresa, meu amor, esposa e companheira de vida e nossos dois filhos
tdo bem-vindos e amados Ana Jilia e Pedro Henrique, aos quais tivemos o privilégio de
servir como base fisica para que viessem ao mundo. Eles sdo, de fato, o meu primeiro
mundo e a eles devo a motivacao, a inspiragao e a paixao que me leva a realizar todas as
coisas e, em particular, este trabalho. Para mim, Ana Teresa, Ana Julia e Pedro Henrique
sao manifestagoes de belezas evidentes, bem mais bonitas e valiosas do que aquelas outras
belezas com as quais lido no meu outro mundo.

Ainda neste caminho, estendo minhas maos em retribuicao ao apoio e as amizades de
Pablo Javier Blanco e Ratul Antonino Feijbo. Bem mais do que orientadores, sdo pessoas
que admiro por vérias razoes e dos quais assimilei licoes de vida, que vao além das ligoes
académicas. Além do solido conhecimento e da inquestiondvel competéncia profissional,
ambos possuem uma capacidade incomum de disciplina, trabalho e agao: condigao sine
qua mon para se realizar coisas realmente valiosas e importantes na vida. A ambos, minha
admiragdo, minha profunda amizade e meus sinceros agradecimentos pela oportunidade
que me foi confiada.
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E por falar em gratidao, registro meu aprego e admiracdo a poucas mas valiosas
amizades que iniciaram durante este caminho e que desejo preservar se assim também o
desejarem: Karine Damésio, Luiz Aquino, Paulo Trenhago, Daniel Golbert, Rafael Queiroz,
Paulo Ziemer, Gonzalo Talou, Carlos Bulant, Gonzalo Ares, Vitor Sales, Raqueline Santos,
Fernanda Guedes e Rafael Mattos. Aos amigos Jilio Cerveira e Flaminea Cerveira agradego
em meu nome, da Teresa e das criancas pela fraterna acolhida que nos proporcionaram em
Araras por ocasiao de nossa chegada a Petropolis.

Quanto ao desenvolvimento do trabalho, agradego muito especialmente ao Dr. Marco
Aurélio Passos pelas suas qualidades humanas e profissionais e pela receptividade no Depar-
tamento de Anatomia da Faculdade de Medicina de Petropolis que valiosamente contribuiu
para o desenvolvimento do modelo. Também agradeco ao importantissimo trabalho do
amigo Paulo Ziemer na adequagdo e aprimoramento incansével do sistema HeMolLab ao
modelo ADAN. Agradeco ainda aos professores, pesquisadores e funcionarios do LNCC aos
quais cumprimento nas pessoas do Prof. Paulo César, Prof. Gilson Giraldi, Ana Neri, Ana
Paula, Roberta e Marcelly.

Minha mais profunda gratidao in memorian ao Prof. Henrique José de Souza e sua
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parede do fluido.
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ido.
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ume do espago.
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Introducao

REVISAO DA LITERATURA E MOTIVAGAO

Desde a década de 50, existe um esforgo crescente para desenvolver modelos computacionais
e técnicas baseadas em simulagao com o objetivo de avaliar condigoes fisiologicas e fisiopa-
tologicas levando em conta miltiplas escalas temporais e niveis de organizagao espacial
presentes no sistema cardiovascular (SCV). Assim, aplica¢oes como diagnosticos, trata-
mentos e planejamento cirdrgico tém sido amplamente beneficiados com essas ferramentas
complementares.

A comunidade cientifica também tem reconhecido que uma abordagem integrada na
modelagem do SCV teria que ser capaz de modelar e simular corretamente as interagdes mu-
tuas entre os fend6menos que ocorrem em diferentes escalas de tempo e espago, abrangendo
desde os genes até a funcionamento do organismo completo [158]. Como consequéncia,
seria possivel dispor tanto de diagnosticos mais adequados de pacientes especificos, quanto
de tratamento de doengas do SCV [323].

Com o rapido crescimento dos recursos computacionais, os modelos tém se desen-
volvido em sofisticagao desde os modelos a pardmetros condensados (0D) até os mode-
los distribuidos (1D,2D,3D). A literatura sobre esse tema é vasta e sera referenciada ao
longo do texto. Embora o estudo de muitas doengas cardiovasculares necessitem de uma
descri¢ao detalhada do fluxo sanguineo [69-73,88,118,119,198|, a modelagem unidimen-
sional (1D) constitui, até o momento presente, a abordagem preferida para simulagao
dos fendmenos de propagacao de ondas de pressao e fluxo no SCV, proporcionando uma
acurada representagdo da circulagdo sistémica a um baixo custo computacional. Além
disso, modelos 1D tornam-se a base sobre a qual podem desenvolver-se abordagens dimen-
sionalmente heterogéneas de modo a possibilitar compelxas intera¢ées hemodindmicas em
multiescala [51-53, 136, 188, 189, 246].

Desde os trabalhos pioneiros como [31,32,157,192, 208, 378| que estudaram os com-
ponentes tedricos bésicos, passando pelos primeiros desenvolvimentos das descri¢oes to-
pologicas dos SCV [14, 15,272, 339, 358, 417] (incluindo também os primeiros modelos
computacionais), bem como por subsequentes melhorias e alternativas encontradas em
[24, 353, 359-361,412] até alcangar as incontestéaveis validagbes in-vitro e verificagoes in-
vivo [6, 7,279, 320, 321, os modelos unidimensionais tém tido uma prolifica existéncia.
Mais especificamente, podemos classificar as caracteristicas de um modelo-1D em termos
de varios atributos (cf. [321, Tabela 1]). Esta classificacdo pode ser dividida em duas
vertentes principais: (i) componentes de modelagem, como o comportamento da parede
arterial, a formulacao da tensdo de cisalhamento, o tratamento da aceleracdo convectiva
ou o tipo de condigao de saida, e (ii) caracteristicas topoldgicas, que estao relacionadas com
o nivel de completude na descricao da conectividade entre os vasos arteriais do modelo.
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Antecipando o que apresentaremos nos proximos paragrafos, a contribui¢do do presente
trabalho concentra-se principalmente neste segundo tépico.

Um fato amplamente reconhecido é que a estrutura ramificada do SCV ¢ a responsavel
pelos padroes de reflexao das ondas que se propagam no sistema. Esta complexa arquitetura
formada por tubos complacentes, quando combinada com efeitos de dissipagao, resulta na
atenuacao das ondas que viajam na rede, produzindo um pulso de pressao caracteristico e
observavel enquanto move-se distalmente, ou seja, a partir das artérias centrais em diregao
as periféricas. A razdo para desenvolver uma descricdo detalhada da rede cardiovascu-
lar resulta de multiplas e diversificadas motivagoes. Uma anélise acurada da circulagao
sistémica exige necessariamente o uso de uma configuracao topologica de ramificagoes junto
com uma descri¢ao distribuida dos segmentos arteriais. Isto é fundamental e apropriado
para desenvolver pesquisas cardiovasculares sem incomodar pessoas, uma vez que evita as
exaustivas medicoes in-vivo.

Procedimentos cirirgicos como, por exemplo, a remocao de artérias para enxerto provo-
cam mudancas na topologia arterial, alterando as reflexoes de onda e modificando as formas
dos pulsos de onda de pressao e fluxo, as quais, por sua vez, podem levar a desvios das
condigoes de controle normais e induzir comportamentos hemodindmicos anormais. Por
exemplo, se nao tratada adequadamente, a retirada da artéria radial para revasculariza-
¢ao das coronérias pode produzir, a longo prazo, complicacoes neurologicas e necrose de
tecidos [94,214], evidenciando a necessidade de uma avaliagdo hemodinamica adequada de
modo a gantir a manuteng¢ao do suprimento sanguineo para a mao.

Apresentamos uma outra aplicagdo com consequéncias muito mais criticas. A medula
espinal é provavelmente tao sensivel a interrupgao do fluxo sanguineo quanto o cérebro [97].
Por exemplo, verificou-se que certos eventos cardiovasculares como a parada cardiaca ou a
oclusao de artérias radiculares em locais de insuficiente colateralizagao afetam intensamente
a oxigenacao da medula espinal, levando a perda de neurdnios e mesmo ao infarto da medula
espinal [273]. Portanto, o entendimento detalhado do suprimento de sangue para a medula
espinal é uma necessidade de extrema importancia. Entretanto, muito pouco se conhece
sobre as caracteristicas hemodindmicas da medula espinal no que diz respeito as formas de
onda e distribuicao de fluxo, uma vez que o suprimento sanguineo para a medula espinal é
realizado através de uma rede altamente colateralizada formada por pequenas artérias que
nao podem ser facilmente acessadas de modo a obter medi¢des. Atualmente, medidas de
pressao e fluxo sanguineo de certos locais em humanos ainda nao estao disponiveis, embora
algumas estimatias sejam possiveis [34]. Neste sentido, modelos computacionais 1D tém
sido utilizados para avaliar a distribuicao do fluxo sanguineo na medula espinal em uma rede
arterial simplificada da medula [237]. Assim, resultados de simulagoes do fluxo sanguineo
na medula espinal obtidos a partir de uma rede anatomicamente detalhada desta regiao
poderiam fornecer um entendimento mais realista sobre o comportamento hemodindmico
como, entre outros, a predicao do fluxo perivascular na medula espinal. Este tltimo é
considerado um aspecto fundamental no estudo das doengas cranio-espinais [49,103]. Neste
caso, o estudo do fluxo sanguineo na medula espinal seria altamente beneficiado com um
modelo que incorpore a vasculatura altamente detalhada da espinha, com a qual seja
possivel realizar estudos de sensibilidade a variacoes anatémicas de modo a predizer e
quantificar a distribuigdo das formas de onda de pressao e fluxo.

Também, existem relatos sobre a necessidade de uma configuracao estrutural deta-
lhada dos vasos arteriais para simular adequadamente as heterogeneidades na oxigenagao
de tecidos, com fortes implicagoes no estudo das condi¢oes de hipoxia [36, 131]. Por
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exemplo, importantes esclarecimentos podem ser obtidos a partir do entendimento da
hemodindmica microcirculatoria cerebral durante o estudo de doengas cérebro-vasculares,
tais como demeéncia (deméncia vascular e mal de Alzheimer) ou tumores vasculares, en-
tre outros, nos quais o fluxo sanguineo local desempenha um papel de alta importan-
cia [68,92,200,271,363|. Particularmente, usando inovados e potentes métodos de aquisi¢ao,
é possivel obter percepg¢oes fundamentais a partir de redes vasculares de alto detalhamento,
tais como estratégias de upscaling para criar modelos computacionais reduzidos [319], ou
ainda conseguir um entendimento do arranjo microestrutural dos vasos que torne possivel
inferir leis de bifurcac¢do e equagoes alométricas [117].

Em resumo, quando se define um modelo do SCV é evidente que a rede arterial sera
truncada em algum nivel. Esta interrupgao introduz limitagoes naturais ao modelo no
que diz respeito a possibilidade de simulagbes hemodindmicas em locais especificos que
nao estao presentes na topologia usada para o SCV. Assim, a incorporac¢ao de um grande
nimero de vasos arteriais permite realizar investigagoes tanto nas artérias centrais como
nas regionais leando em conta suas interdependéncias, como os exemplos apontados acima.

O fato comentado no paragrafo anterior, junto com as aplicagoes anteriormente men-
cionadas, constituem por si s6 uma soélida argumentagdo em favor do desenvolvimento de
uma descri¢ao topologica altamente detalhada do SCV. Entretanto, apesar de muitas agoes
terem sido levadas a efeito no sentido de incorporar cada vez mais vasos arteriais nos mod-
elos das redes sistémicas, um modelo anatomico do SCV com alto grau de detalhe na confi-
guragao de sua rede vascular nao havia sido realizado até o momento. Felizmente, nos dias
atuais, temos & disposicao poderosas técnicas de visualizacoes angiograficas que nos per-
mitem tanto ver em detalhes a vasculatura dentro do corpo humano [152,223,319,367,368|
quanto extrair conjuntos de dados altamente detalhados de pacientes especificos através de
CAD (computer-aided design) para uso na calibra¢do e parametrizacao de modelos [124].
Esta nova geracao de métodos de aquisicao de dados permitird aos pesquisadores ajustar
modelos altamente detalhados do SCV provenientes de pacientes especificos. Esta abor-
dagem de modelos orientados por dados representara, certamente, uma grande parte dos
esforcos de pesquisa nos proximos anos.

MODELO DE UMA REDE ARTERIAL ANATOMICAMENTE DETALHADA

O objetivo deste trabalho é fazer uso dos conceitos anatémicos e fisiologicos existentes
e disponiveis para desenvolver um modelo computacional, inovador e sem precedentes,
de toda a rede arterial humana de modo a realizar pesquisa cardiovascular de ponta
baseada na modelagem de fendmenos fisicos e técnicas baseadas em simulagao. A partir de
agora, usaremos o acronimo ADAN, formado pelas iniciais da expressao em lingua inglesa
anatomically-detailed arterial network para nos referirmos a este modelo anatomicamente
detalhado. A Figura 1 apresenta algumas imagens caracteristicas da base anatémica do
ADAN.
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Figura 1: Imagens do modelo ADAN.

Apresentamos uma visao geral das caracteristicas do modelo. O ADAN incorpora,
em sua base anatémica constituida pela topologia arterial, a quase totalidade das artérias
conhecidas na literatura médica [91,269] para um individuo médio do sexo masculino. Isto
implica a inclusdo de 1598 artérias. As linhas de centro que representam os vasos arteriais
no espago tridimensional foram desenhadas tomando como base de referéncia um esqueleto
humano digital com 170 cm de altura. Os comprimentos dos vasos resultaram naturalmente
das conexoes apropriadas nos locais de bifurcagoes e anastomoses, realizadas com base nas
referéncias da anatomia descritiva e com medidas determinadas pelo esqueleto. O didmetro
de cada um dos vasos arteriais foi obtido a partir de estudos publicados na literautra. Este
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levantamento resultou em um rico e vasto conjunto de dados que serao apresentados adiante
neste trabalho e que constituem uma colegao impar de informacoes, possiveis de serem uti-
lizadas como complemento aos livros-texto da anatomia descritiva. Estes dados sdo a base
para a determinacgao dos pardmetros do modelo. Ou seja, os parametros que descrevem as
propriedades materiais dos vasos arteriais, sdo estimados a partir daqueles dados retirados
da literatura. O modelo ADAN, aqui proposto, incorpora toda a vasculatura arterial até
o nivel pré-arteriolar através da inclusao das chamadas artérias perfurantes. Os raios do
lamen incluidos no modelo variam desde 15mm (aorta) até 0.025mm (artérias periféricas).
Por sua vez, os parametros que definem as condig¢oes de contorno de saida nos terminais
sao determinados de tal forma que uma certa distribuigdo de fluxos seja alcangada. A
distribuicao de fluxo sanguineo para os 6rgaos foi tomada diretamente dos dados reporta-
dos na literatura. Um total de 28 6rgaos foram incluidos no modelo, em termos de vasos
arteriais e suprimento sanguineo. A distribui¢do diferenciada de fluxo para os musculos,
nervos, ossos, gordura e pele engloba-se no conceito de territérios vasculares, perfazendo
um total de 116 territérios distribuidos ao longo de todas as partes do corpo [259,375,377].
Propomos ainda um critério fisiologicamente significativo para definir uma distribuicao
local de suprimento sanguineo para esses territorios, ou érgaos distribuidos. Com efeito,
um problema de identificacao é formulado para calcular as resisténcias periféricas de tal
modo a assegurar o suprimento de sangue desejado para cada territorio vascular [54]. Dessa
forma, todos os pardmetros utilizados no modelo sdo completamente justificados, uma vez
que suas determinagOes seguem rigorosas consideragdes anatomicas e/ou fisologicas. A
literatura que serviu como base para o modelo ADAN sera referenciada ao longo do texto.

No que diz respeito ao modelo matemético subjacente, evitamos sofisticagoes desne-
cessarias que poderiam obscurecer os aspectos realmente inovadores do presente trabalho.
Fizemos uso das bem estabelecidas equagoes do modelo 1D que governam o fluxo sanguineo
em vasos complacentes e modelos de terminais windkessel para os leitos periféricos. Além
disso, foi usado um modelo constitutivo viscoelastico para modelar o comportamento da
parede arterial. Também incluimos o efeito de tappering nas principais artérias de trans-
porte que se mantiveram consistentes em seus raios luminais proximais e distais apés a
aplicacao de uma lei de poténcias nas bifurcagoes, conforme seré oportunamente descrito.
Como ja mencionado, a construgao da topologia arterial do modelo ADAN é o foco do pre-
sente trabalho. Contudo, melhorias através da incorporagao de de leis constitutivas mais
sofisticadas, outras formulagoes da tensdo de cisalhamento ou tratamento da aceleragao
convectiva, como aquelas observadas em [321], sdo perfeitamente plausiveis neste modelo
e constituem a pauta de trabalhos futuros. Também nesta pauta incluem-se trabalhos
no sentido do fechamento da circulacio, acoplando os sistemas arterial-venoso-cardiaco-
pulmonar, bem como a inclusao do transporte de gases e de mecanismos de controle de
curto prazo.

Conforme ja mencionado, o foco do presente trabalho é a modelagem 1D do escoamento
sanguineo. Nos paragrafos anteriores, levantamos as principais caracteristicas da presente
contribui¢ao. Basicamente, nosso objetivo ao longo do texto é apresentar em detalhes as
caracteristicas anatomicas do modelo ADAN e a revisdo bibliografica subjacente & sua
construcao. Também, serao fornecidos os critérios aplicados na determinacao dos pari-
metros geométricos e mecénicos, bem como os critérios para o fechamento do problema
através da configuragdo dos modelos terminais que modelam os leitos periféricos. Mais
ainda, apresentaremos os resultados numeéricos e as caracteristicas globais da circulagao
sanguinea obtidas com este modelo. Os resultados mostram que o assim construido modelo
ADAN produz respostas fisiologicamente significativas que sdo compativeis com registros
publicados de pacientes especificos. Finalmente, discutiremos em detalhes as limitagoes do
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modelo e as futuras linhas de pesquisa.

O modelo ADAN representa uma topologia média da rede arterial. A Figura 1 apresenta
varias caracteristicas anatomicas do ADAN, onde se observa o papel crucial do esqueleto no
definicao do curso das artérias. A figura apresenta um detalhe da vasculatura cerebral e das
regides toraxica e abdominal. Observe que o modelo incorpora as principais redundéncias
vasculares ou anastomoses que permitem simular colateraliza¢ées do escoamento sanguineo
tanto em condig¢oes hemodindmicas normais quanto anormais.

Devido as ferramentas agora disponiveis, a validagdo deste modelo deve ser entendida
em termos dos rigorosos e sistematicos critérios anatomicos e fisiologicos validados por
diversas vezes na literatura. Por exemplo, tem sido amplamente verificado que modelagem
1D do escoamento sanguineo é uma ferramente poderosa e precisa para simulagoes hemo-
dinamicas [6,7,321], e o presente modelo apoia-se nestas validagoes/verificagdes. A nogao
de territorios vasculares é um conceito largamente adotado [259,375,377|. Novamente, o
modelo também faz uso deste conceito e 0 mesmo ocorre com relacao ao amplo conjunto
de dados retirados da literatura especializada. Esta abordagem certamente constitui uma
validacdo indireta. Apesar disso, uma comparacao direta contra dados de pacientes especi-
ficos, como realizada em [321], é um tema de pesquisa em andamento onde colaboragoes
estao sendo estabelecidas com este objetivo, mas levando em consideragao que nenhum
grupo de pesquisa isolado em todo o mundo é capaz de prover, por si somente e de uma
s6 vez, as medigoes hemodindmicas através de todo o corpo com o nivel de detalhamento
exigido pelo modelo ADAN. De fato, este é um esforgo colaborativo que comega a ser
colocado em atividade a partir deste trabalho.

OBJETIVOS E CONTRIBUICOES DO PRESENTE TRABALHO

O objetivo geral do presente trabalho é a construcao de um modelo da rede arterial humana
com um alto grau de detalhe, conforme explicado na sec¢do anterior. Para alcancar este
objetivo geral, os objetivos especificos do trabalho sao os seguintes:

1. Estabelecer os linhamentos para a construcao espacial do modelo da rede arterial
empregando informacoes da anatomia descritiva.

2. Pesquisar a literatura médico-anatémica na procura por dados de didmetros arteriais
e estabelecer os critérios para determinar os parametros geométricos dos vasos assim
como também para estimar os parametros que definem o comportamento das paredes
arteriais.

3. Pesquisar a literatura médica para definir critérios de distribuicao do fluxo sanguineo
nos 6rgaos do corpo humano bem como estabelecer critérios fisiol6gicos e anatdémicos
para distribuicao do fluxo sanguineo nos 6rgaos espacialmente distribuidos do corpo,
tais como o sistema misculo-esquelético, pele e nervos.

4. Desenvolver algoritmos computacionais para viabilizar imposigao do critério de dis-
tribui¢ao de fluxo sanguineo adotado no ponto 3).

5. Estudar métodos computacionais da literatura para simulacao numeérica do escoa-
mento sanguineo em vasos arteriais deformaveis.

6. Realizar simulacGes hemodinamicas em condigoes fisiologicas e comparar com dados
publicados na literatura a fim de demonstrar a correta resposta do sistema sob os
critérios definidos.



INTRODUCAO 7

PERSPECTIVAS DE LONGO PRAZO

O aspecto mais inovador do modelo ADAN ¢é a sua descrigdo topologica anatomicamente
acurada da rede arterial, incorporando quase todas as artérias que tém sido conhecidas e
catalogadas na pela comunidade médica-anatémica. Isto permite aos pesquisadores lidar
com todas as aplicagdes e exemplos comentados na secao anterior, entre muitas outras
aplicagoes potenciais. Isto é, toda a comunidade médica e da bioengenharia tera a dis-
posicao um abrangente laboratério de simulagoes no qual poderao ser estudados os mais
diversos aspectos encontrados na medicina cardiovascular: inicio e desenvolvimento de
doencas cardiovasculares, funcionamento de érgaos, perfusao de tecidos, transporte de
gases, acoplamento entre hemodinamicas locais e globais, planejamento de procedimentos
cirargicos, estudos de farmacocinética e farmacodinamica, entre outros.

Quase como um corolario, um tal modelo computacional representa uma poderosa
estrutura nao apenas como uma tecnologia complementar para as praticas correntes na
pesquisa cardiovascular, como mencionado, mas também como um atlas baseado em si-
mulacdes para treinamento médico e formacgao de recursos humanos. Mais ainda, com
o modelo ADAN ¢é possivel desenvolver uma completa estrutura do SCV capaz de pro-
porcionar precisas avaliacoes in-silico servindo como referéncia para o desenvolvimento
de representagoes topologicas mais simplificadas para tratar aplicagdes especificas. Por
exemplo, resultados obtidos com o modelo da vasculatura do brago (um subconjunto do
modelo ADAN) foi recentemente publicado em [414].

Além disso, sob o ponto de vista da modelagem computacional e simulagdo numérica,
podem-se destacar varios aspectos fundamentais de um tal modelo detalhado que apontam
para diferentes dominios de pesquisa. Dentro da estrutura de modelos dimensionalmente-
heterogéneos e simulagoes hemodinamicas em multiescala [51-53, 136, 188, 189] o modelo
ADAN permite aos pesquisadores estudar em detalhes o fluxo sanguineo usando modelos
3D de, praticamente, qualquer distrito arterial localizado em regides centrais ou periféricas,
obtidos a partir de dados de imagem de pacientes especificos, levando em conta a interagao
desses distritos com a resposta da rede arterial completa.

A importincia de ter & mao um tal modelo detalhado com sua descricdo no espago
tridimensional é fundamental para refinamentos do modelo 1D pela incorporagao de infor-
magoes adicionais obtidas a partir de caracteristicas geométricas como curvaturas, angulos
de bifurcagao e tappering. Neste sentido, as pesquisas na area de flaidos cosserat [10] ou
técnicas de redugao de modelos hierarquicos sao perfeitamente possiveis [301] e serao temas
de futuras pesquisas.

Em resumo, o modelo ADAN é uma abrangente estrutura de simulagoes que permite
tratar, sob a perspectiva da simulacdo numérica, complexos problemas da pesquisa car-
diovascular. Como dissemos, o modelo ADAN oferece um potencial impacto no estudo
das doencas cardiovasculares, funcionamento de 6rgaos, perfusao microcirculatoria de teci-
dos, farmacocinética, farmacodindmica e planejamento cirirgica, apenas para mencionar
algumas das grandes areas de aplicagoes. Além disso, sob a perspectiva da modelagem,
o modelo ADAN revela-se como uma base sobre a qual modelos mais precisos do escoa-
mento sanguineo podem ser estabelecidos, levando a novos niveis hierarquicos do modelo
ou mesmo a modelos tridimensionais completos. Acreditamos fortemente que o modelo
ADAN ¢ o primeiro passo em direcdo a uma nova geracgao de modelos computacionais de
alta definigao para o SCV.
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SISTEMA HEMOLAB

As simulag¢Oes numéricas do escoamento sanguineo no modelo ADAN sio realizadas em
um sistema computacional denominado HeMoLab (http://hemolab.lncc.br) que integra as
diversas funcionalidades envolvidas neste tipo de simulagao. Mais especificamente, o HeMo-
Lab é capaz de gerar automaticamente uma malha de segmentos acoplados do modelo 1D,
bem como seus elementos terminais, a partir da informagao sobre a composi¢ao geométrica
da rede e os pardmetros dos seus terminais. Para realizar as simulagoes, o sistema conta
com uma amplo conjunto de métodos numeéricos encapsulados em um robusto solver que
atende a propositos de céalculos gerais. Além disso, o sistema HeMoLab é capaz de integrar
diferentes formas de modelagem do sistema cardiovalcular humano através de métodos efi-
cazes de acoplamento, permitindo a simulagao de modelos dimensionalmente-heterogénos
0D-1D-3D. O sistema conta ainda com ferramentas altamente eficientes de computacgao
paralela.

TRABALHOS PUBLICADOS

Os resultados originais parciais alcancados com o desenvolvimento deste trabalho, incluindo
o desenvolvimento do Modelo ADAN e a técnica para caracterizagao/identificacdo das
resisténcias dos territorios vasculares, foram publicados nos seguintes peridédicos interna-
cionais:

e Mathematical model of blood flow in an anatomically detailed arterial network. Au-
tores: Watanabe, S.M.; Blanco, P.J.; Feijéo, R.A. Modélisation Mathématique et
Analyse Numérique. Aprovado para publicacdo em 2012 com impressao prevista
para 2013.

e Identification of vascular territory resistances in one-dimensional hemodynamics sim-
ulations. Autores: Blanco, P.J. ; Watanabe, S.M. ; Feijoo, R.A. Journal of Biome-
chanics, v. 45, p. 2066-2073, 2012.

Além destas publicagoes, também foram elaborados manuscritos publicados como Capitulo
nos seguintes livros:

e Trends in the computational modeling and numerical simulation of the cardiovascular
system. Autores: Blanco, P.J.; Watanabe, S. M.; Queiroz, R. A. B.; Trenhago, P. R.;
Fernandes, L. G.; Feijoo, R. A. In: Raul A. Feijéo, Artur Ziviani e Pablo J. Blanco.
(Eds.). Scientific Computing Applied to Medicine and Healthcare - Current State and
Future Trends at the INCT-MACC the Brazilian National Institute of Science and
Technology in Medicine Assisted by Scientific Computing. INCT-MACC Publisher,
ISBN 978-85-99961-17-9, 2012, p. 29-78.

e Simulagdo da hemodindmica em um modelo anatomicamente detalhado do sistema
arterial do brago. Autores: Watanabe, M. S., Blanco, P.J., Feijéo, R.A. In: Alexan-
dra V. Monteiro (Org.) GoldBook: Inovagao Tecnolégica em Educagao e Saude. led.
Rio de Janeiro, RJ - Brasil: UERJ, 2012.

Estes dois livros estao acessiveis via WEB nos seguintes enderecos:

e Link para o primeiro livro:

http://macc.Incc.br/relatorio/ HTML/AnnualReportMACC2011.php

e Link para o segundo livro:

http://www.telessaude.uerj.br /goldbook
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e Aplicativo para Ipad na Apple Store para o segundo livro:

http://itunes.apple.com/br/app/goldbook/id5482121867mt—=8

e Aplicativo para Ipad na Apple Store americana para o segundo livro:

http://itunes.apple.com/us/app/goldbook/id5482121867mt—8

Os resultados alcangados com este desenvolvimento também foram divulgados dentro da co-
munidade médica nacional e da comunidade da area da modelagem computacional através
de eventos nacionais e internacionais:

e Watanabe, S. M.; Blanco, P. J.; Feijéo, R. A.. Computational hemodynamics in an
anatomically detailed model of the arm vasculature applied to radial artery harvest-
ing. In: WCCM 2012, 10th World Congress on Computational Mechanics, 2012, Sao
Paulo. 10th WCCM - Book of Abstracts, 2012.

e Watanabe, S. M. Computational model of blood flow in anatomically detailed arterial
networks (Ecole Polytechnique Fédérale de Lausanne - EPFL), Lausanne - Suiga,
Fevereiro de 2012.

e Watanabe, S. M. Modelagem computacional do sistema cardiovascular humano (Se-
mana Cientifica da Faculdade de Medicina de Petropolis - FMP), Petropolis, Outubro
de 2011.

Mencionamos ainda a publicacao do Relatério de P&D do LNCC:

e Watanabe, S.M.; Blanco, P.J.; Feijéo, R.A. Blood flow modeling in a detailed arterial
network of the arm. Petrépolis: LNCC, 2012.

Finalmente, estao em elaboracao os seguinte trabalhos para publicacao:

e Anatomical assessment of a highly detailed model of the arterial network, M. Sansuke
M. Watanabe, Marco Aurélio R.F. Passos, Pablo J. Blanco, Rail A. Feijoo, 2013.

e Blood flow distribution in an anatomically detailed arterial network model: criteria
and algorithms, Pablo J. Blanco, Sansuke M. Watanabe, Enzo A. Dari, Marco Aurélio
R. F. Passos, Rail A. Feijéo, 2013.

e An anatomically detailed arterial network model for one-dimensional computational
hemodynamics, Pablo J. Blanco, Sansuke M. Watanabe, Marco Aurélio R. F. Passos,
Rail A. Feijoo, 2013.

ORGANIZAGAO DO TEXTO

Esta tese é composta por um total de seis capitulos que abrangem os aspectos multidisci-
plinares considerados no trabalho. O Capitulo 1 apresenta os conceitos da fisiologia que
foram de interesse no desenvolvimento do modelo ADAN, abordando temas como a fungao
e estrutura basica do sistema cardiovascular, a base conceitual da hemodinamica e o tema
da vascularizagao periférica. O Capitulo 2 trata sobre a principal contribuicdo deste tra-
balho, apresentando o processo de desenvolvimento da topologia arterial anatomicamente
detalhada do modelo, ao mesmo tempo em que introduz as estruturas da rede sistémica,
cobrindo as artérias de todas as partes do corpo humnao. Este capitulo também apresenta
0 processo e os resultados da pesquisa morfométrica realizada para captacao dos dados
geométricos do modelo, o que constitui uma ampla e original base de dados. O Capitulo 3
introduz o tema dos territérios vasculares, cuja aplicagdo manifesta-se diretamente no
processo de calibragao dos terminais que modelam a vascularizacao periférica de forma a
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quantificar a distribui¢ao do sangue. Além da base conceitual, também sdo apresentados e
quantificados em termos de fragoes de area os mapas dos territérios vasculares de todas as
partes do corpo. O Capitulo 4 contém a formulagdao matematica do modelo, apresentando
desde a dedugao das equagoes do modelo unidimensional (1D) do escoamento sanguineo até
a abordagem numérica utilizada, passando pelas demais equagoes que governam os diversos
aspectos envolvidos no trabalho, como, por exemplo, a defini¢do do modelo constitutivo da
parede arterial. O Capitulo 5 trata do processo de estimativa de pardmetros geométricos
e mecanicos, bem como da calibragao das resisténcias e complacéncias terminais que regu-
lam o fluxo sanguineo nos leitos periféricos, onde também se apresenta um procedimento
algoritmico desenvolvido para este fim. Finalmente, o Capitulo 6 apresenta as simulagoes
numeéricas do escoamento sanguineo realizadas com o modelo ADAN em diferentes cenarios
fisiologicos e patofisioldgicos, cujos resultados revelam a capacidade descritiva e preditiva
do modelo. Neste capitulo sao também apresentadas aplicacoes do modelo como, por
exemplo, a resposta hemodinamica a realizagdo de exercicios e a simulagao da circulagao no
antebraco e na mao apés a retirada da artéria radial, como ocorre em manobras cirirgicas
para revascularizagdo coronariana.



Capitulo 1

FISIOLOGIA DO SISTEMA CARDIOVASCULAR

O objetivo deste capitulo é apresentar os conceitos fisiologicos de interesse e relevancia
para a construgao do modelo do sistema cardiovascular (SCV) proposto neste trabalho. O
capitulo esta dividido em trés secoes. Na primeira, tratamos da finalidade e do funciona-
mento dos mecanismos bésicos da circulacao, incluindo a estrutura do coragao e os tipos
de vasos arteriais. Na segunda, apresentamos e definimos os conceitos hemodindmicos
que frequentemente serdo empregados ao longo do texto. Finalmente, apresentamos na
terceira secao os percentuais de distribuicao da ejecao cardiaca através do corpo, com base
em resultados pesquisados e extraidos da literatura.

1.1 FUNCAO E ESTRUTURA BASICA DO SCVH

A fungao basica do SCV é transportar oxigénio (Og) e nutrientes aos tecidos através do
sangue e deles remover gas carbonico (COg2) e outros residuos metabolicos [255]. Para
cumprir esta fungao, o SCV conta com dois elementos béasicos: (i) uma extensa e complexa
rede de vasos de irrigacao e drenagem e (ii) duas bombas que operam em série. Uma
das bombas é o lado direito do coracao, responsavel pela chamada pequena circulagao
ou circulagdo pulmonar, que conduz o sangue saturado de COs aos pulmoes para ser
oxigenado e devolvido novamente ao coracao. A outra bomba é o lado esquerdo do coracao,
responsével pela chamada grande circulagao ou circulagao sistémica, que entrega o sangue
rico em oxigénio a todo o corpo através da rede arterial e que, apds oxigenar os tecidos
e receber seus residuos metabodlicos, é drenado pela rede venosa e retorna ao lado direito
do coracao, onde o ciclo recomeca. Assim, na grande circulacdo, a rede arterial conduz
sangue oxigenado - ou também chamado sangue arterial - aos tecidos, enquanto a rede
venosa recolhe o sangue saturado de COs9 - também chamado de sangue venoso.

1.1.1 ESTRUTURA E FUNCIONAMENTO BASICO DO CORACAO

O coragao é essencialmente um 6rgao muscular com massa tipica de 330g [163], constituido
por um tipo especial de musculo: o miocdrdio. Sua funcdo é bombear o sangue através
do corpo pelo o qual eleva periodicamente o nivel de pressao na rede vascular. Como
dito, na circulagao geral do sangue pelo corpo estao envolvidos dois circuitos em série:
a circulagao pulmonar e a sistémica. Cada uma destas circulagdes é promovida por um
dos lados do coragdo, que nao se comunicam. Cada lado, possui duas camaras: um dtrio
na parte superior e um ventriculo na parte inferior. Em qualquer dos lados, os atrios
sao sempre cdmaras de chegada do sangue, enquanto que os ventriculos sao cdmaras de
saida. Assim, o atrio esquerdo recebe o sangue oxigenado vindo dos pulmoes através de
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suas quatro entradas conectadas as veias pulmonares. Em seguida, o sangue passa para o
ventriculo esquerdo através da valva mitral, que interliga as duas camaras esquerdas. Um
vez no ventriculo esquerdo, inicia-se a grande circulacao: o sangue é ejetado através da
valva adrtica para a artéria aorta e distribuido a todos os tecidos através da rede arterial.
Apos irrigar todo o corpo, o sangue é gradativamente recolhido pela rede venosa e retorna
ao coragao através do atrio direito pelas chamadas veias cavas superior e inferior, quando
termina a circulagao sistémica. Uma vez no atrio direito, o sangue saturado de CO4 passa
para o ventriculo direito através da valva tricispide, que interliga estas duas cAmaras. J&
no ventriculo direito, inicia-se a circula¢ao pulmonar com a eje¢cao do sangue para a artéria
pulmonar, através da valva pulmonar. Apoés ser oxigenado nos pulmoes, o sangue retorna
ao atrio direito pelas veias pulmonares, encerrando a pequena circulagdo. A Figura 1.1
ilustra as quatro cAmaras e valvas do coragao, bem como o sentido do fluxo sanguineo
nestes compartimentos.

Aorta

Artérias pulmonares —— .

Veia cava superior ——

Veias pulmonares

Atrio esquerdo

Valva pulmonar Valva adrtica

) Valva mitral
Atrio direito

. Ventriculo esquerdo
Valva tricuspide

Veia cava inferior ——

Ventriculo direito

Figura 1.1: Camaras e valvas cardiacas.

1.1.2 TIPOS E CONSTITUIGAO DOS VASOS ARTERIAIS

Vimos que o sangue arterial é bombeado pelo ventriculo esquerdo na aorta e, a partir dela,
distribuido para todo o corpo através da rede arterial. Apesar disso, o fluido sanguineo
nao entra em contato direto com as células dos tecidos, para as quais leva nutrientes e
remove residuos. De fato, o sangue realiza a troca de substancias com o chamado liquido
intersticial que permeia todo o meio extracelular e atua como ambiente intermediario entre
o fluido sanguineo e o liquido intracelular que, por sua vez, ocupa o interior das células.
Essas trocas, tanto entre o sangue e o liquido intersticial, como entre este e o liquido
intracelular, ocorrem por difusao [255].

Desde que é ejetado na aorta até chegar ao nivel dos tecidos, onde ocorrem as trocas com
o liquido intersticial, o sangue passa por diferentes tipos de vasos arteriais com diferentes
calibres e constituicdes [255]. A medida que a rede arterial avanca em direcdo aos tecidos,
os vasos vao tornando-se cada vez menores em didmetro. No extremo proximal da rede
sistémica, temos a aorta - a maior artéria do corpo - com didmetro médio de 25mm. Por
outro lado, no extremo distal temos os menores vasos do corpo: os captlares cujos didmetros
medem cerca de 5um. Ao nivel dos capilares, ocorrem as trocas entre o sangue e o liquido
intersticial. De fato, as paredes dos capilares possuem a espessura de uma célula, o que os
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torna propicios a troca de substancias difusiveis entre o sangue e os tecidos [45].

Os vasos arteriais também sofrem alteragbes na constituigdo de suas paredes arteriais
a medida que avangam do aAmbito da circulagao central até a periférica. Do ponto de vista
histolégico, as paredes arteriais sao basicamente compostas por trés tipos de materiais:
elastina, misculo liso e coldgeno. As fibras de elastina e as fibras de colageno sdao materiais
responséveis pelas propriedades elasticas da parede arterial e respondem & deformacao
do vaso. O misculo liso, por sua vez, confere caracteristicas visco-elasticas e responde &
velocidade com que a parede do vaso se deforma. A Figura 1.2 exibe uma representacao
pictorica destes trés materiais na composicao da parede arterial.
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Figura 1.2: Elementos constituintes da parede arterial.

Podemos notar na Figura 1.2 que a elastina esta representada por uma mola, caracte-
rizando a capacidade de distensao e recuo passivo dos vasos. O colédgeno, por sua vez, esta
representado por uma mola com uma folga de acionamento. De fato, o colageno é formado
por fibras que apenas comegam a apresentar resposta de ativagdo apdés um certo nivel
de deformacao da parede arterial. Finalmente, o musculo liso atua como um dispositivo
amortecedor, cuja resposta depende da taxa de deformacao aplicada. Além das propor¢oes
de cada um desses materiais na composicao da parede arterial, a relacao entre o didmetro
do lamen e a espessura da parede também varia & medida que os vasos penetram em
diregao aos leitos periféricos. Em [63], encontra-se um estudo sobre as relagdes entre a
composicao e a espessura da parede dos vasos de acordo com seus calibres e a Figura 1.3
apresenta dados desta referéncia para os trés grupos de calibres arteriais de interesse no
modelo ADAN.

Na Figura 1.3 é possivel perceber que no grupo formado pelas artérias de grande porte,
como a aorta, a elastina é o material predominante na composicao da parede arterial. Logo,
estes s@o os vasos com maior capacidade de deformacao de toda a rede. Por outro lado,
as pequenas artérias sao vasos mais musculares, haja vista a prevaléncia do musculo liso
sobre os outros dois materiais na composicao de sua parede. Também, notamos na mesma
Figura 1.3 que a razao entre a espessura da parede arterial e o didmetro do lumen tende a
aumentar & medida em que os vasos diminuem em calibre.

Este tema da composicao histologica da parede arterial, langado neste capitulo, sera
retomado em dois locais neste trabalho. Assim, no Capitulo 4 abordaremos este tema
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Figura 1.3: Diferentes proporg¢oes dos materiais nas paredes dos vasos arteriais (redese-
nhado de [63]).

sob o ponto de vista da modelagem mateméatica dos trés materiais constituintes: elastina,
colageno e miisculo liso e no Capitulo 5 serd considerada a distribuigao das proporgoes
destes materiais nos diferentes vasos da rede arterial para o processo de calibracao do
modelo.

1.2 HEMODINAMICA

A hemodin&mica é a parte da fisiologia que estuda a circulacdo do sangue considerando as
forcas que impulsionam seu movimento. Em hemodinamica, o conceito de fluxo sanguineo
desempenha um papel central, pois é ele que permite ao sangue realizar as suas fungoes de
oxigenacao, nutri¢do e remocao de residuos metabolicos, como vimos. Além disso, conceitos
como o de resisténcia e complacéncia dos vasos também sao de fundamental importancia
para a descricao do sistema cardiovascular. Esta secao apresenta e define estes conceitos
no contexto de representacoes matematicas condensadas.

Fruxo

De modo geral, considere uma sec¢ao transversal de um vaso onde as particulas de um fluido
escoam sob a acao de um campo de velocidades v. Por defini¢do, o fluxo @ é volume desse
fluido que atravessa a se¢ao transversal do vaso por unidade de tempo. Assim, denotando
por A a regido plana delimitada pela secao transversal, o fluxo é quantificado pela expressao

Q:/Av-ndA, (1.1)

onde n é o vetor normal & secdo transversal A. No sistema cardiovascular, existem duas
quantidades de interesse associadas ao fluxo. A primeira é o débito sistdlico, denotado
por DS e definido como o volume de sangue que o ventriculo esquerdo ejeta durante uma
sistole. O segundo é o débito cardiaco, denotado por DC e definido como o volume de
sangue que o coragao esquerdo ejeta na rede sistémica por unidade de tempo. O débito

cardiaco relaciona-se com o débito sistélico através da expressao simples
DC = DS x FC (1.2)

onde FC é a frequéncia cardiaca, isto €, o nimero de ciclos cardiacos na unidade de tempo.
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RESISTENCIA

Para que as particulas do fluido escoem dentro de um vaso é necessario que suas extremi-
dades estejam sujeitas a uma diferenga de pressao AP. Ou seja, uma diferenca de pressao
AP determina um fluxo (). Neste caso, entra em jogo o conceito de resisténcia de um vaso,
que pode ser interpretado como a capacidade que este vaso possui de se opor & passagem
do fluido sanguineo. De fato, a resisténcia é uma relagdo entre a diferenca de pressao AP
aplicada nas extremidades do vaso e o fluxo @), expressa por

R= AQP. (1.3)

Para complementar este topico, ressaltamos que existe uma estreita e ilustrativa analo-
gia entre a resisténcia de um vaso e a resisténcia elétrica do componente resistor empregado
em circuitos elétricos. De fato, no contexto da eletricidade, um resistor é um dispositivo que
se opoe a passagem de corrente elétrica, ou seja, atua como um limitador de corrente. De
modo anédlogo ao caso vascular, para conhecer a resisténcia de um resistor, impoe-se uma
diferenca de potencial U em seus terminais e faz-se a medida da corrente I que atravessa
o componente. A razdo entre U e I é uma constante definida como a resisténcia R do

resistor e a relagao

U
R=— (1.4)

é conhecida em eletricidade como Lei de Ohm. Com isso, note que a Equgao (1.3) é, no
caso do escoamento sanguineo, o anélogo a Lei de Ohm na eletricidade. Do mesmo modo
que a corrente elétrica I é definida como a quantidade de carga que atravessa um ponto
do circuito elétrico por unidade de tempo, o fluxo sanguineo, admitindo o sangue como
um fluido incompressivel, é o volume de sangue que atravessa um ponto da circulagdo por
unidade de tempo. A Tabela 1.1 apresenta um comparativo entre as grandezas no caso
elétrico e da circulagdo sanguinea.

Eletricidade Circulagao

Carga elétrica - q Volume de sangue - V
Diferenga de Potencial - U  Presséo - P

Corrente elétrica - I Fluxo de sangue - Q
Resisténcia - R Resisténcia - R

Tabela 1.1: Resisténcia: analogias entre circuitos elétricos e o SCV.

A resisténcia de um vaso ao escoamento de um fluido depende tanto das suas pro-
priedades geométricas (raio e comprimento) quanto das propriedades do fluido (viscosidade
e densidade). A resisténcia ao escoamento decorre dos efeitos de atrito entre o fluido e a
parede do vaso. No caso particular de tubos rigidos e em regime de escoamento lami-
nar e estacionario, a relacao entre o gradiente de pressao e o fluxo é dada pela Lei de
Poiseuille [255], que define a resisténcia através da expressao

_ 8Lp

R= (1.5)

g
onde L e r sdo, respectivamente, o comprimento e o raio do vaso e pu é a viscosidade do
fluido. Assim, a Equagao (1.5) deixa evidente que o calibre do vaso é o fator de maior
impacto na resisténcia, uma vez que esta depende inversamente de r*. Assim, ainda que
no SCV as artérias nao sejam rigidas, a Lei de Poiseuille pode ser considerada como um
indicativo aproximado do comportamento resistivo, no sentido de que a resisténcia dos
vasos tende a aumentar & medida que a rede avancga no sentido distal. Ou seja, enquanto
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as pequenas artérias e arteriolas sdao os vasos de maior resisténcia, os grandes vasos, como
a aorta, oferecem pouca resisténcia ao escoamento do sangue.

A resisténcia definida pela expressao (1.3) aplica-se nao apenas a um Gnico vaso, mas
também a uma rede vascular. Entretanto, neste caso, a chamada resisténcia equivalente
da rede depende do tipo de arranjo entre os vasos componentes. Dessa forma, sejam n
vasos com resisténcias Rj, Ro, -, Ry. Se estes vasos estao dispostos em série, entao a
resisténcia equivalente R é dada por

R= Zn:Ri. (1.6)
=1

Por outro lado, se os vasos estao arranjados em paralelo, entao a resisténcia equivalente

obedece a relagao
1 &1
i=1

Em um arranjo em série, a resisténcia equivalente é sempre maior do que qualquer uma das
resisténcias componentes. Por sua vez, uma resisténcia equivalente em paralelo é sempre
menor do que qualquer uma das resisténcias individuais. Também, em um arranjo de
vasos em série, o fluxo @) é sempre o mesmo em qualquer vaso componente, mas cada um
deles provoca uma queda de pressao intermedidria AP; proporcional & sua resisténcia R;
individual. Em contrapartida, todos os vasos de um arranjo em paralelo estao sujeitos a

mesma variacao de pressao AP, mas, neste caso, o fluxo ); por cada vaso individual é
inversamente proporcional & sua resistancia R;.

COMPLACENCIA ARTERIAL

Assim como a resisténcia, a capacidade elastica das grandes artérias é uma propriedade
altamente relevante do SCV. Gragas a esta propriedade, o fluxo sanguineo nao sofre inter-
miténcia nos leitos periféricos e tende a ser uniforme & medida que chega a estes leitos. De
fato, durante a fase de sistole, a quantidade de sangue ejetado na aorta é maior do que o
fluxo periférico que deixa a rede sistémica para perfundir os tecidos através dos capilares.
Essa diferenca de sangue fica acumulada nas grandes artérias, provocando uma distensao
em suas paredes. Quando o coragao entra em diéstole e, portanto, interrompe temporaria-
mente o fornecimento de sangue, as paredes das grandes artérias retornam passivamente
aos seus estados de equilibrio. Dessa forma, a energia potencial elastica acumulada em
suas paredes durante a sistole é suficiente para continuar a impulsionar o sangue nos vasos
arteriais durante a diastole.

A propriedade que materializa as caracteristicas elasticas dos vasos é o conceito de
complacéncia, que se entende como a capacidade de deformacao de um vaso mediante um
aumento de pressao. Para quantificar essas idéias, necessitamos relacionar o volume dos
vasos com o aumento de sua pressao interna. Para isso, suponha que um vaso sujeito a uma
pressao de referéncia P, apresente um volume V, em seu estado de equilibrio, conforme
ilustra o lado esquerdo da Figura 1.4.
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Figura 1.4: Vaso complacente.

Agora, se aplicarmos uma variacdo de pressao nao nula AP = P — P, em seu interior,
o vaso deve sofrer um correspondente aumento de volume AV =V —V,, para cada valor de
pressao P > P,, conforme ilustra o lado direito da Figura 1.4. Dessa forma, a complacéncia
C é uma relagado entre volume e pressao dada, no caso linear, por

AV

C=2ap

(1.8)
e, no caso geral, como C' = dV/dP em cada ponto da curva pressao-volume. Sendo V' o
volume final do vaso, temos que (1.8) pode ser escrita como

V=V, +C(P-P). (1.9)

A Equagao (1.9) diz que para os vasos muito complacentes, como a aorta, bastam pequenas
variagoes de pressao para provocar grandes variagoes de volume. Como fizemos no caso da
resisténcia dos vasos, também aqui é possivel estabelecer uma analogia entre a complacéncia
e a capacitdncia do componente capacitor presente nos circuitos elétricos. O capacitor é
um dispositivo capaz de acumular cargas elétricas entre suas placas até o limite em que
a diferenca de potencial U entre essas placas seja igual a diferenca de potencial imposta
em seus terminais. Ao ser carregado, o capacitor armazena energia potencial elétrica em
suas placas. Ao ser descarregado, realiza trabalho sobre o circuito mesmo que a fonte,
responsavel pela diferenca de potencial, seja temporariamente retirada. Aqui também
apresentamos na Tabela 1.2 as comparagoes entre as grandezas elétricas e circulatoérias.

Eletricidade Circulagao

Carga elétrica - q Volume de sangue - V
Diferenga de Potencial - U  Pressao - P
Capacitancia - ¢ Complacéncia - C

Tabela 1.2: Complacéncia: analogias entre circuitos elétricos e o SCV.

Como vimos anteriormente, as paredes dos vasos sao constituidas por uma combinagao
de trés materiais: fibras de elastina, musculo liso e coldgeno. Portanto, a capacidade
de deformagao de um vaso ou, em outras palavras, a sua complacéncia, é determinada
pelas proporcgoes de cada um desses trés componentes na constituicao da sua parede. Isto
é, quanto maior a proporcao de elastina em relagao aos outros componentes, maior é a
capacidade de deformacao da artéria dado que a propriedade elastica da elastina é signi-
ficativamente menor que a do coldgeno. Por outro lado, quanto mais colageno possui um
vaso, mais rigido ele se apresenta. Finalmente, com maior quantidade de misculo liso,
os vasos dissipam mais energia em seu processo de deformagdo. Conforme apresentado
na Figura 1.3, os grandes vasos sdo 0s que possuem as maiores proporgoes de elastina.
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Além disso, existe a tendéncia da rede arterial ir tornando-se menos complacente & medida
que avanga em direcao aos leitos periféricos. Observamos que o colageno desempenha um
papel de freio eldstico de reserva na distencao das paredes arteriais. Mais claramente,
o colageno somente é ativado apds um nivel critico de deformacdo como uma forma de
proteger a parede arterial contra uma possivel ruptura devido ao alto nivel de pressao
sistolica. Entretanto, uma vez ativado, ele atua rapidamente como uma forma de conter
distengbes excessivas. A Tabela 1.3 resume e compara as principais caracteristicas dos

grandes € pequenos vasos.

Grandes artérias Pequenas artérias

Calibre maior menor
Resisténcia menor maior
Material predominante elastina musculo liso
Complacéncia maior menor
Rigidez menor maior

Tabela 1.3: Comportamento dos grandes e pequenos vasos.

PRESSAO ARTERIAL

A pressao sanguinea esta diretamente relacionada ao tema da elasticidade dos vasos. De
fato, ela depende de trés fatores: o volume de sangue arterial, a complacéncia arterial e a
resisténcia periférica [45]. Durante a sistole, o ventriculo esquerdo ejeta um certo volume de
sangue nas artérias. Considerando que o efluxo periférico neste periodo é bem menor do que
o influxo, a Equacao (1.8) diz que, sob a hipotese de uma complacéncia constante, o volume
de sangue temporariamente acumulado nos vasos determina um aumento momentaneo na
pressao arterial. Esta pressao mais elevada decorrente deste volume méximo é denominada
de pressao sistolica Ps. Por outro lado, durante a diastole evidentemente nao ha ejecao e,
além disso, o sangue remanescente na rede arterial flui pelos leitos periféricos de tal modo
que o volume sanguineo da rede arterial cai para seu valor minimo. Novamente, a mesma
Equacao (1.8) determina uma menor pressao, ajustada ao volume minimo de sangue na
rede. Esta pressao minima é denominada de pressao diastdlica Py.

Pressao arterial média

As pressoes sistolica e diastdlica sao os valores, respectivamente, maximo e minimo atingi-
dos pela pressao arterial durante o ciclo cardiaco. Agora, dada a curva da variacao temporal
da pressdao P(t) em um ponto da circulagao sistémica, digamos, na base da aorta, entao
a pressao arterial média P, no ciclo cardiaco, com duragao entre os instantes t; e to, é
definida como

1 r2
P,=—— [ P(t)dt (1.10)
to —t1 Jy,

Pressao arterial de pulso

A pressao arterial de pulso € definida como a diferenca entre as pressoes sistélia e diastolica,
isto é,

P,=P,— Py (1.11)
A pressao arterial de pulso esté relacionada com o débito sistolico [255] e pode ser estimada
através da relagao

_Ds

P, = c. (1.12)
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onde DS é o débito sistolico e C, denota a complacéncia arterial. A Figura 1.5 ilustra os
conceitos relativos a pressao arterial apresentados nesta secao.

P presséo sistolica
P(t)

presséo de pulso ~ .
L Y S U press&o média

,,,,,,, pressao diastolica

ciclo cardiaco t tempo

Figura 1.5: Pressao arterial média e de pulso.

1.3 VASCULARIZAGAO PERIFERICA

A vascularizacao periférica sera abordada no Capitulo 3 sob o ponto de vista anatémico.
Aqui, trataremos os aspectos fisiologicos envolvidos. A expressao vascularizacdo periférica
diz respeito & distribuigdo do sangue para os 6rgaos e tecidos. Ou seja, como serd visto
em detalhe no Capitulo 3, ap6s ser transportado pelos vasos centrais do sistema arterial, o
sangue penetra nos orgaos e tecidos através dos vasos periféricos de menor calibre, isto €, as
pequenas artérias e arteriolas, até alcancar o nivel dos capilares, onde ocorrem as trocas de
substancias. As maiores quedas de pressao do SCV ocorrem nos leitos periféricos. De fato,
a pressao arterial média, que fica em torno dos 100mmHg, cai somente um pouco dentro
do sistema arterial, enquanto que as maiores quedas ocorrem nas arteriolas [255]. Ora,
como o fluxo total através do SCV é conservado, a Equagao (1.3) determina que a queda
de pressao na circulagao periférica deve ser necessariamente acompanhada de um aumento
na resisténcia dos seus vasos. Assim, denomina-se de resisténcia periférica total (RPT) a
resisténcia total desses leitos periféricos. Mais ainda, a mesma Equagao (1.3) determina que
a RPT esta relacionada ao débito cardiado e a pressao arterial média através da expressao

P, = DC x RPT. (1.13)

Do ponto de vista do circuito cardiovascular, as resisténcias dos 6rgaos e tecidos estao
dispostas em paralelo. Logo, a RPT é a resisténcia equivalente desse arranjo, isto &,
considerando n 6rgaos e mais o bloco constituido pelos demais tecidos, temos que

orgao i R tecidos

1 " 1 1
— = 1.14
RPT ; R + (1.14)

DISTRIBUIGAO DO DEBITO CARDIACO

O débito cardiaco é distribuido pelos 6rgaos e tecidos de acordo com as resisténcias periféri-
cas de cada uma dessas estruturas. No modelo ADAN, adotamos um débito cardiaco de
6.727 1/min, com base em valores de referéncia para um individuo jovem do sexo masculino
apresentado em [266]. A demanda da fragdo do débito cardiaco por cada érgao depende
do atual estado fisiolégico do individuo. Por exemplo, apds as refeicbes o processo de
digestao requisita mais sangue para os 6rgaos abdominais envolvidos. Entretanto, em
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condicoes de repouso, a literatura apresenta dados sobre os percentuais do débito cardiaco
que sao destinados aos principais 6rgaos do corpo. Assim, utilizamos essas referéncias
para realizar a distribui¢cdo de sangue para os 27 6rgaos que foram incluidos no modelo
ADAN (considerando as lateralidades) e mais o diafragma. Os critérios para distribuigao
do fluxo sanguineo para os 6rgaos distribuidos ao longo de todo o corpo humano e que estao
constituidos pelos blocos de tecidos formados por musculo, pele, ossos, nervos e gordura
serao o tema do Capitulo 3, pois, como veremos, é necesséario introduzir um novo conceito:
o de territorio vascular. Por ora, apresentamos nesta se¢do apenas a distribuigao de fluxo
para os 6rgaos, obtidos diretamente da literatura especializada. Tanto os resultados desta
secao quanto aqueles do Capitulo 3 serao retomados no Capitulo 5 no momento de tratar
a calibragao dos terminais Windkessel do modelo.

A Tabela 1.4 apresenta os percentuais do débito cardiaco para os 27 o6rgaos e o di-
afragma, os quais estao supridos pelas correspondentes artérias incluidas na topologia do
modelo ADAN. Esses percentuais, apresentados na coluna “DC(%)”, foram obtidos/calcu-
lados por um dos quatro procedimentos detalhados abaixo:

1. Para 19 6rgaos (cérebro, olhos, ouvidos, glandula tireoide, coragao, figado, rins, glan-
dulas suprarenais, estdbmago, pancreas, bago, intestinos e reto), o percentual do DC
foi obtido de forma direta, a partir da referéncia apresentada na coluna “P”.

2. Para 6 orgaos (nariz, lingua, hipofise, vesicula biliar e testiculos), nao se obteve
diretamente o valor do percentual. Entretanto, foram localizados valores do fluxo
sanguineo em ml/min/100g nas referéncias apresentadas na coluna “F”. Assim, con-
ciliando estas informacoes com dados sobre a massa dos 6rgaos obtidos a partir das
referéncias listadas na coluna “Massa”, foi possivel calcular o percentual correspon-
dente.

3. Para os dentes e o pénis foram obtidos valores sobre a velocidade do sangue nas
suas principais artérias de alimentacdo a partir das referéncias exibidas na coluna
“Velocidade”. Como conhecemos os calibres desses vasos, foi possivel calcular o fluxo
sanguineo em cada caso e seu correspondente percentual em relagao ao DC.

4. Embora o diafragma nao seja um 6rgao, também nao foi possivel incorporé-lo como
parte de um dos territérios vasculares, apresentados no Capitulo 3. Dessa forma,
aplicando a Lei de Murray [267], foi possivel estimar o fluxo para esta estrutura a
partir das suas artérias de perfusao.

Os percentuais do DC para os 6rgaos relacionados na Tabela 1.4 totalizam 64,8%. Assim, os
35,2% do DC restantes foram distribuidos entre os territérios vasculares, que incluem mis-
culo, pele, ossos, nervos e gordura, como seréd apresentado no Capitulo 5. Este percentual
de 35,2% do DC para as estruturas distribuidas encontra-se dentro da média reportada na
literatura [163,255]. Finalmente, as siglas que figuram na primeira coluna da Tabela 1.4,
correspondentes a cada 6rgdo, sdo notacoes convenientes para suas identificagoes e serao
de utilidade também no Capitulo 5 onde trataremos sobre a calibragao do modelo.
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Sigla Orgao/estrutura DC (%) P F Massa  Velocidade
COR01 Coracao (musculo cardiaco)  4.000000  [163] - - -
ORGO01 Cérebro 12.000000 [163] - - -
ORG02  Olho direito 0.014859  [418] - - -
ORGO03  Olho esquerdo 0.014859  [418] - - -
ORG04 Ouvido direito 0.000015  [405] - - -
ORGO05 Ouvido esquerdo 0.000015  [405] - - -
ORGO06  Nariz 0.000092 - [41]  [163] -
ORGO7 Lingua 0.312036 - [44]  [163] -
ORGOS  Dentes 0.001248 - ] - [424]
ORGO09 Tiretide 1.500000  [163] - - -
ORG10 Hipdfise (pituitéria) 0.009807 - [243]  [163] -
ORG11 Figado 6.500000 [163] - - -
ORG12 Vesicula biliar 0.004458 - [243] [163] -
ORG13 Rim direito 9.500000  [163] - - -
ORG14 Rim esquerdo 9.500000  [163] - - -
ORG15 Suprarenal direita 0.150000  [163] - - -
ORG16  Suprarenal esquerda 0.150000  [163] - - -
ORG17 Estémago 1.000000  [163] - - -
ORG18 Pancreas 1.000000  [163] - - -
ORG19 Baco 3.000000 [163] - - -
ORG20 Intestino delgado 10.000000  [163] - - ;
ORG21 Intestino grosso 3.250000  [163] - - -
ORG22 Bexiga urinaria 0.060000  [163] - - -
ORG23 Pénis 0.928972 - - - [143]
ORG24 Testiculo direito 0.029903 - [243]  [163] -
ORG25 Testiculo esquerdo 0.029903 - [243]  [163] -
ORG26  Reto 0.750000  [163] - - -
ORG27 Diafragma 1.101192 - - - -

Tabela 1.4: Distribuicao do débito cardiaco. DC: percentual do débito cardiaco; P: refe-
réncia do percentual do DC; F: referéncia do fluxo em ml/min/100g; Massa: referéncia da
massa do 6rgao; Velocidade: referéncia sobre a velocidade do sangue na principal artéria
de suprimento.

COMENTARIOS FINAIS

Este capitulo tratou sobre os aspectos fisiologicos do SCV que sao de interesse na construgao
do modelo ADAN e os primeiros passos na definicao dos critérios de calibragao. Os tépicos
aqui desenvolvidos introduzem os conceitos que serao necesssarios ao longo do texto. O
capitulo apresentou uma visao geral sobre a finalidade, estrutura e funcionamento do SCV,
além de introduzir os principais conceitos da hemodinidmica. Finalmente, foram tratadas
as idéias fundamentais da vascularizagao periférica e apresentada a distribuicao dos per-
centuais do débito cardiaco entre os 6rgaos que compoem o modelo ADAN, obtidos a partir
da literatura. Os dados aqui disponibilizados, juntamente com aqueles do Capitulo 3, sobre
os territorios vasculares, formam a base sobre a qual se estabelece a distribuicdo geral do
fluxo sanguineo no modelo, fornecendo os critérios para calibrar os parametros resistivos
dos terminais que simulam o comportamento hemodindmico dos leitos periféricos. Este
aspecto é tao basico como fundamental para uma adequada modelagem da hemodindmica
em uma rede arterial com o grau de detalhe exibida pelo modelo ADAN.



Capitulo 2

ANATOMIA DO SISTEMA CARDIOVASCULAR

Este capitulo apresenta os fundamentos anatémicos e morfométricos envolvidos na cons-
trugao do modelo da rede arterial humana proposto neste trabalho. Na primeira segao,
tratamos sobre as referéncias anatomicas que guiaram a construcao da rede, bem como
sobre o protocolo de desenho tridimensional das artérias. Na segunda se¢ao, abordamos as
fontes e os critérios adotados no processo de captacao e definicao dos dados morfométricos
para os vasos da arvore arterial. Como resultado e contribuigdo desta parte do trabalho,
apresentam-se nove tabelas (acompanhadas de ilustragdes) contendo a relagao de todas
as artérias incluidas no modelo, organizadas por regioes anatémicas e agrupadas dentro
das trés grandes partes do corpo: cabecga, tronco e membros. Assim, ao mesmo tempo
em que descreve o processo de construcao da topologia arterial, este capitulo apresenta
uma base sobre a composicao anatémica do sistema cardiovascular humano em termos da
descrigao arterial das varias regides do corpo. O produto resultante deste capitulo, isto é,
uma topologia arterial anatomicamente detalhada provida de dados geométricos, constitui
a base estrutural do modelo.

2.1 TOPOLOGIA ARTERIAL

Esta secao apresenta a topologia desenvolvida com base na anatomia descritiva para fins
da modelagem e simulagao computacional do escoamento sanguineo nas artérias do corpo
humano. Dentre outros aspectos, esta modelagem diferencia-se de todos os outros modelos
existentes na literatura pelo seu alto grau de detalhamento, incluindo a quase totalidade das
artérias referenciadas nos Atlas Anatomicos [91,269]. De fato, modelos de redes arteriais
simplificadas como aqueles encontrados na literatura revisada no capitulo introdutorio (por
exemplo em [24], onde uma arvore com 130 segmentos foi apresentada) nao levam em conta
nem o formato e nem o posicionamento espacial das artérias. Tais redes simplificadas
podem ser representadas por arvores - grafos conexos sem circuitos - onde os vértices
representam os pontos de comunicagao entre os vasos e as arestas podem ser representadas
por segmentos retilineos isométricos aos comprimentos das artérias, como pode ser visto
na Figura 2.1.

Estes modelos anatomicamente simplificados, em geral, ndo incluem anastomoses - ou
trechos de circulagdo suplementar em circuito fechado. Além disso, as possibilidades de
inclusao de vasos nesses modelos tém ficado restritas apenas as artérias principais ou de
transporte. Mesmo assim, em parte dos casos, estas artérias sao precocemente interrompi-
das em pontos bem antecipados ao inicio da circulagao periférica. Dessa forma, como dito
na Introdugao, a realizagao de simulagoes hemodindmicas em areas complexas, em termos
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Figura 2.1: Arvore arterial apresentada em [24].

da vascularizagao associada, torna-se impraticavel sob essas condigoes.

O modelo ADAN do sistema arterial humano proposto neste trabalho possui uma estru-
tura geométrica desenvolvida para representar uma rede de vasos a mais préxima quanto
possivel do sistema arterial reportado na literatura médica, tanto no quantitativo quanto
na forma e posicionamento espacial dos vasos. Dessa forma, a base anatomica do ADAN
é uma estrutura arterial do género masculino, escalado para uma altura aproximada de
1,70m e inclui um total de 2.142 vasos arteriais. Destes, 1.598 sao artérias relacionadas e
nomeadas na literatura [91,269] e 544 sao ramos arteriais perfurantes, que serao definidos no
Capitulo 3. Todos estes dados anatomicos do modelo ADAN estao reunidos na Tabela 2.1.
Como ja mencionado, a principal motivagao na construgao dessa estrutura é a possibili-
dade de realizar simulagoes hemodindmicas para estudar o comportamento do escoamento
sanguineo com um nivel de detalhe e precisao sem precedentes.

Descrigao Dado
Género masculino
Altura 1.70m
Vasos arteriais 2142
Artérias citadas em [91,269] 1598
Artérias perfurantes 544

Tabela 2.1: Dados quantitativos da base anatémica do ADAN

2.1.1 FUNDAMENTOS ANATOMICOS

A construcdo do ADAN exigiu uma intensa e extensa pesquisa na literatura médica e
atlas de anatomia, além de préticas de dissecacao anatomica. A selecdo dos vasos inclui-
dos no modelo foi principalmente baseada na relagao de artérias apresentadas no Pocket
Atlas of Human Anatomy by Feneis [91], publica¢ao reconhecida pela comunidade médica
por ser um dicionéario ilustrado da Terminologia Anatomica Internacional. Do ponto de
vista da forma e localizagdo das artérias, a construgao do ADAN foi predominantemente
referenciada pelo Atlas of Human Anatomy [269], contendo as pranchas anatdomicas do
médico-artista Frank Netter (1906-1991), reconhecido por conseguir um raro equilibro entre
a clareza e a complexidade nas cenas anatdmicas retratadas em suas ilustracoes médicas.
Ainda do ponto de vista anatomico, o trabalho fez uso de referéncias complementares como
o Clinically Oriented Anatomy [256|, 3D Angiographic Atlas of Neurovascular Anatomy and
Pathology [57] e uma extensa lista de artigos médicos que estao citados nas tabelas que
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apresentam os dados morfométricos das artérias, ainda nesta secao.

Além da anatomia pesquisada e estudada na bibliografia, a realizagao de préaticas de
dissecacao anatdémica em pegas reais desempenhou um importante papel no aprimoramento
da compreensao do sistema arterial humano. Para isso, foram realizadas sessoes semanais
de dissecacdo anatdémica no Departamento de Anatomia da Faculdade de Medicina de
Petropolis, com duragao média de quatro horas por visita e no periodo de marco a julho de
2011. As sessoes foram realizadas sob a orientagao e supervisao do Prof. Dr. Marco Aurélio
da Fonseca Passos, Diretor do Departamento, que disponibilizou um corpo devidamente
preparado para esta finalidade de estudo. As dissecagoes possibilitaram um conhecimento
pratico geral da anatomia humana, isto é, nao apenas da estrutura espacial e curso das
principais artérias, mas também das estruturas ésseas e musculares do corpo. Tal nogao da
anatomia real agregou um importante valor de compreensao ao trabalho e foi determinante
no desenho da topologia arterial, como seré relatado mais adiante. Esta prética aprimorou
ainda a percepgao real dos marcos anatdmicos que convencionam os limites das maiores
artérias. As cenas anatOmicas relevantes observadas nas sessoes de dissecagao foram regis-
tradas em imagens digitais para serem usadas como material complementar de referéncia
durante a construcao da rede arterial. A Figura 2.2 apresenta uma selecdo de algumas
dessas imagens, relativas a diferentes partes do corpo.

Um outro aspecto relevante proporcionado pelas sessoes no Departamento de Anatomia
foi a possibilidade de coletar dados morfométricos do corpo estudado. Foram tomadas
medidas de comprimento e didmetro externo das artérias que estiveram acessiveis a este
procedimento, de acordo com os recursos de dissecagao e instrumentacao disponiveis. Para
medir o comprimento de uma artéria na peca dissecada, uma linha, cuja ponta havia sido
pincada na extremidade proximal do vaso, era estendida rente e ao longo de toda a extensao
da artéria de tal modo a ficar conformada ao seu exato curso. A linha era entdo seccionada
no ponto relativo a extremidade distal do vaso e o pedago correspondente a artéria fixado
de modo retilineo em uma superficie plana para ser medido. Por sua vez, o didmetro
externo dos vasos foi medido com um paquimetro digital com precisdo de 0.0lmm. A
parte A da Figura 2.3 ilustra uma etapa do procedimento de tomada do comprimento da
artéria femoral, enquanto que a parte B mostra a medicdo do didmetro externo na raiz da
artéria carétida comum esquerda com o paquimetro.

Embora sem efeito estatistico por terem sido tomados de um tinico espécime, esses dados
morfométricos obtidos nas sessoes de dissecagao prestaram-se como valores de balizamento
para uma aferi¢cdo ad hoc tanto dos comprimentos dos vasos decorrentes da construcao da
topologia arterial quanto dos valores médios dos calibres arteriais pesquisados na literatura.
Antecipando alguns dados geométricos do ADAN que serao apresentados mais adiante na
integra, a Tabela 2.2 relaciona lado a lado os valores de comprimento e didmetro externo
das artérias efetivamente aplicados no modelo (de acordo com a metodologia a ser apre-
sentada posteriormente) com aquelas para as quais foi possivel coletar medidas durante as
dissecacoes anatomicas. Nesta tabela, as lacunas marcadas por “-” referem-se a medigoes
que nao foram possiveis de serem realizadas. O corpo dissecado no qual as medidas foram
tomadas apresentava uma altura de 1,67m desde a margem inferior do osso calcineo até o
ponto mais alto do créanio.
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Artéria carétida comum esquerda

Figura 2.3: Procedimentos de morfometria.

Nome da artéria C(cm) ADAN C(cm) FMP DE(cm) ADAN DE(cm) FMP
a. axilar direita 12.0 12.3 0.56 -
a. axilar esquerda 12.0 11.4 0.56 0.67
a. braquial direita 22.3 24.5 0.51 -
a. braquial esquerda 22.3 23.7 0.51 0.49
a. carétida comum esquerda 8.1 8.5 0.72 0.76
a. digital palmar comum 3.6 - 0.18 0.18
a. femoral direita 35.1 33.8 0.76 0.81
a. iliaca comum direita 7.6 7.7 1.00 1.20
a. iliaca externa direita 10.2 9.4 0.80 0.85
a. interdssea comum direita 1.6 - 0.25 0.18
a. poplitea direita 14.1 20.1 0.65 0.66
a. radial direita 30.2 22.8 0.35 -
a. radial esquerda 30.2 25.4 0.35 0.37
a. recorrente radial 6.8 - 0.20 0.16
a. subclavia direita 5.7 5.4 1.13 -
a. subclavia esquerda 9.1 8.8 1.13 1.05
a. tibial anterior direita 38.6 30.8 0.30 0.23
a. ulnar direita 26.9 28.3 0.36 -
a. ulnar esquerda 26.9 27.0 0.36 0.35
arco palmar superficial direito 5.2 - 0.28 0.26
tronco braquicefalico 4.7 4.8 1.52 1.31
tronco tibiofibular direito 3.6 3.5 0.57 0.45

Tabela 2.2: Comparagoes entre valores morfométricos e utilizados no ADAN. C: compri-
mento; DE: didmetro externo; ADAN: valores utilizados no ADAN; FMP: valores mor-
fométricos coletados na Faculdade de Medicina de Petrépolis

Uma importante constatacao também fornecida pelas sessdes no Departamento de
Anatomia diz respeito ao relevante tema das variagbes anatomicas. Estas variagdoes nao
sao consideradas patologias, mas diferencas estruturais que ocorrem de um individuo para
outro e que, em ultima instancia, podem influir de forma significativa na conformagao do
pulso de pressao arterial. Sobre essas diferencas, a prética da anatomia revela que, em
particular, ndo existem duas drvores arteriais idénticas. O comprimento e o didmetro dos
vasos, os pontos de bifurcacdo ou derivagado, a forma, o curso e até mesmo a ocorréncia
de determinadas artérias, sao caracteristicas com elevado grau de variabilidade. Trabalhos
como [48,175,176,331,395] sao alguns exemplos de casos de variagoes anatomicas reportados
na literatura. A pratica anatomica mostra que um mesmo individuo apresenta variacoes
entre artérias similares que ocorrem nos diferentes lados do corpo. Por exemplo, as artérias
radial direita e esquerda nao necessariamente possuem o mesmo comprimento, como pode
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ser constatado na Tabela 2.2. Um caso mais incomum de variagao anatdémica encontrado
nas sessoes de dissecagao aparece ilustrado na Figura 2.4. Neste espécime, a bifurcacao
da artéria braquial nas artérias radial e ulnar ocorre na altura média do brago ao invés de
ocorrer na regiao do cotovelo, como indicado na literatura [269].

2

Regiao do cotovelo

Figura 2.4: Caso de variagdo anatomica na bifurcacao distal da artéria braquial.

Pelo exposto sobre a pratica da anatomia, podemos constatar que as redes arteriais
sofrem variagoes de um individuo para outro. Entretanto, estudos como 8,48, 55,95,
114,170,201, 303, 324] apontam para regularidades estatisticas nas ocorréncias que tornam
possivel estabelecer um senso de normalidade anatémica, no sentido daquelas ocorréncias
mais frequentes entre as possiveis configuracoes de redes arteriais. Ainda neste sentido, os
marcos anatéomicos sao convengodes baseadas nos casos considerados normais. O conjunto
dessas regularidades é o que se reporta nos atlas da anatomia descritiva como [91,256,269],
entre outros. Por conseguinte, como o ADAN foi concebido com base em referéncias como
estas, a sua estrutura arterial pode ser considerada como a de um individuo normal sob
esse aspecto.

Como mencionado, dos 2.142 vasos do modelo, 1.598 sao artérias catalogadas nas refer-
éncias ja citadas. A inclusdo destas artérias foi limitada aquelas que, além de estarem
relacionadas na literatura, figuram em alguma referéncia visual nos atlas de anatomia
que permitiram a sua colocacdo. Neste contexto, o ADAN possui a quase totalidade das
artérias de interesse médico-anatémico registradas. Apesar disso, no que diz respeito aos
pequenos vasos nao acessiveis pelos métodos tradicionais de dissecacdo, o ADAN, obvia-
mente, nao esgota a totalidade real de vasos arteriais do corpo humano. De fato, resultados
de estudos anatomicos baseados em corrosao de pegas como os encontrados em [248,408]
ou de tomografias computadorizadas de cadéaveres injetados com 6xido de chumbo como
em [368] revelam a elevada profusao de pequenas artérias e redes locais de anastomoses, de
impraticavel e talvez desnecessaria catalogagao bibliografica. Para o nivel de detalhamento
vascular encontrado em trabalhos como aqueles citados, o método de construcao de vasos
empregado no ADAN torna-se altamente inviavel. A abordagem mais adequada para este
nivel de perfusao de tecidos sao os métodos de construgao automética de arvores arteriais
baseados em principios de otimizagao de grandezas hemodindmicas, como o apresentado
em [Queiroz, 2013|.
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O ADAN é uma aproximacao do objeto modelado e isto implica em assumir algu-
mas simplificacoes. Uma delas, como ja mencionado, foi a inclusao apenas das artérias
relacionadas na literatura e para as quais foi possivel encontrar uma referéncia visual
satisfatoria. Outra aproximacao diz respeito & simetria. Como vimos, a prética anatémica
constata que um mesmo individuo pode apresentar diferencas anatémicas entre os dois
lados do corpo. Ou seja, as artérias reais nao sao necessariamente simétricas. Entretanto,
por simplicidade de construcdo, o ADAN apresenta simetria de formas e medidas nas
artérias para as quais esta caracteristica pode se aplicar. Excetuam-se desta simetria a
maioria das artérias dos 6rgaos abdominais e as coronarias. Na sequéncia, apresentamos a
metodologia empregada na constru¢ao dos vasos da rede arterial.

2.1.2 PROTOCOLO DO DESENHO DAS ARTERIAS

A construcao da rede arterial do ADAN para fins da modelagem do escoamento sanguineo
significou desenhar em um ambiente virtual dentro do espago euclidiano tridimensional
(3D) as linhas de centro de cada uma das suas 2.142 artérias, levando em conta nao apenas
a forma espacial, mas também os pontos de conexao entre estes vasos, sempre de acordo
com critérios anatdémicos. Para construir tal malha geométrica conexa, usou-se o ambiente
virtual do aplicativo comercial 3ds Max 2010 T™da Autodesk. Este aplicativo possui
ferramentas que permitem criar e moldar curvas no espaco tridimensional através da edi¢ao
de dispositivos virtuais de controle localizados nos vértices da linha poligonal que aproxima
a curva. Além disso, o aplicativo oferece recursos de visualizagao e manipulagao dos objetos
nas diferentes vistas que compoem uma cena 3D. A saber: as seis vistas de projegoes nos
planos frontal, posterior, lateral direito, lateral esquerdo, superior e inferior, além de uma
vista em perspectiva que oferece uma visualizacao tridimensional da cena. Entretanto, para
posicionar e moldar uma artéria no espago de acordo com as imagens exibidas nas pranchas
de anatomia, sao necessérios objetos referenciais que possam ser imersos na cena a fim de
orientar a forma e localizagao dos vasos. Para esta finalidade, fez-se uso de um esqueleto
virtual 3D, bem como da estrutura de misculos esqueléticos e de 6rgaos virtuais, todos
desenvolvidos pela empresa Anatomium ™. Além do esqueleto e dos misculos, os 6rgaos
virtuais utilizados como referenciais espaciais foram encéfalo, coragdo, glandula tireodide,
lingua, traquéia, figado, vesicula biliar, rins, glandulas suprarenais, estdbmago, pancreas,
bago, intestino delgado, intestino grosso, reto, bexiga urinaria e tésticulos. Dessa forma,
o desenho tridimensional das artérias de cada regiao anatémica foi sempre orientado pela
localizagao dos ossos, misculos e 6rgaos.

O ADAN foi construido em posi¢ao anatdémica, de acordo com a convencao internacional
de descrigao do corpo humano. Isto é, corresponde & postura ereta de um individuo em
posicao ortostatica, com a face voltada para frente e em posic¢ao horizontal, com os membros
superiores estendidos ao lado do corpo e as palmas das maos voltadas para frente e com os
pés em paralelo com os dedos também voltados para frente. As artérias foram desenhadas
por etapas seguindo uma ordem subjetiva de estudo e compreensao das estruturas vascu-
lares das diferentes partes anatémicas com o objetivo de adquirir e acumular experiéncia no
processo. Assim, a primeira rede arterial construida foi a dos membros superiores, seguida
pelas dos membros inferiores e posteriormente pelo térax, dorso, pelvis, perineo, 6rgaos
abdominais, coracao e, finalmente, cabeca, pescogo e cérebro.

Em todas as partes anatomicas, a construgao dos vasos teve sempre inicio pelo deli-
neamento das principais artérias da regiao de modo a criar uma base estrutural e de en-
tendimento sobre a forma ou disposicao espacial da rede arterial local. A partir desta base
estrutural formada pelos vasos principais, as artérias secundérias derivadas das primeiras
bem como suas proprias derivagoes e anastomoses foram sendo cuidadosa e gradativamente
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acrescentadas. Dessa forma, o tragado da malha arterial de cada regido avangou no sentido
proximal-distal e sempre partindo das vias principais de circulacao em diregao aquelas de
ordem secundaria e estruturalmente mais detalhadas. Por exemplo, no caso da rede arterial
do brago, as artérias axilar, braquial, radial e ulnar foram as primeiras a serem espacial-
mente delineadas acompanhando a extensao dos ossos timero, radio e ulna. A partir destas,
foram acrescentadas artérias como a braquial profunda, as interdsseas comum, anterior e
posterior, as colaterais ulnares superior e inferior, a recorrente radial, entre outras, bem
como as principais anastomoses do membro superior tais como a rede articular do cotovelo
e os arcos palmares superficial e profundo até a finalizagao com a rede arterial da mao que
inclui artérias de menor calibre como, por exemplo, as metacarpais palmares e dorsais, as
artérias digitais palmares comuns e as digitais palmares proprias.

O desenho tridimensional da malha arterial exigiu uma interpretagao espacial das ilus-
tragoes planas existentes nas pranchas de anatomia. De fato, as imagens exibidas nestas
pranchas estao sempre restritas a um plano e angulo de visao fixados pelo ilustrador cienti-
fico no ato de retratar a cena anatémica. Isto faz com que o real encurvamento espacial dos
vasos seja muitas vezes mascarado pela perspectiva através da qual a imagem foi captada
pelo artista. Por exemplo, o desenho de uma artéria existente em uma peca retratada na
vista frontal pode ocultar total ou parcialmente uma curvatura deste vaso que seria evidente
em um plano sagital. Neste sentido, a construcao espacial da rede arterial pode ser com-
parada com a montagem de um quebra-cabega tridimensional onde as pegas originalmente
fornecidas sao planas. Em certos casos, foi possivel inferir o curso tridimensional de uma
artéria a partir de um tnico plano de vista, desde que a boa perspectiva do desenho e o
contexto anatémico retratado favorecesse esta interpretacao direta. Em outros casos, houve
necessidade de recorrer a diferentes pranchas anatomicas, ilustrando diferentes planos de
vista de uma mesma artéria, para ser possivel interpretar e deduzir o seu formato espacial.
Entretanto, nem sempre foi possivel encontrar pranchas anatémicas com diferentes vistas
de um mesmo contexto. Nestes casos, a experiéncia adquirida nas sessoes de dissecagao
anatdmica forneceu a percepcao espacial necessaria para concluir e compor o curso das
artérias a partir dos fragmentos das informagoes visuais disponiveis.

Compreender a localizagao espacial de uma artéria inclui a definicdo de suas extre-
midades proximal e distal, seja pela convencao de algum marco anatémico existente na
literatura, seja por um critério visual evidenciado nas pranchas da anatomia. Um exemplo
tipico de marcos anatoémicos dos extremos de um vaso é o caso da artéria axilar. Consta
em [91] que esta artéria possui como extremidade proximal a margem lateral da primeira
costela e como limite distal o nivel da margem inferior do musculo peitoral maior. Contudo,
nem todas as artérias possuem uma especificacdo tao bem definida de sua extremidades.
Para estes casos, a informacao visual obtida a partir das ilustragées anatomicas serviu
como base de decisao para definir os extremos dos vasos.

Uma vez compreendida a disposi¢ao espacial de uma artéria, incluindo suas extremi-
dades, o desenho do vaso no ambiente virtual 3D foi sempre iniciado através de um esboco
tridimensional. Basicamente, esse esboco consiste em tragar um segmento retilineo inicial
com limites nas proximidades dos extremos proximal e distal do vaso, seguindo a ilustragao
de referéncia. Vale salientar que este segmento inicial é tragado no ambiente virtual 3D
no mesmo plano de vista da prancha que ilustra a cena anatémica. Ou seja, se a prancha
apresenta uma imagem da artéria captada no plano frontal, entdo usa-se este mesmo plano
de projegdo do ambiente virtual 3D para tragar aquele segmento inicial. Em seguida e
quando necessario, os pontos extremos do segmento sao deslocados nos outros planos de
vista do ambiente virtual e ajustados no espago até estarem posicionados nos pontos que
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referenciam os limites proximal e distal da artéria. Para isso, é fundamental o uso da estru-
tura 6ssea ou dos 6rgaos virtuais para referenciar corretamente a localizagao dos extremos
do vaso. Apds concluido o posicionamento espacial do trago inicial, usam-se as ferramentas
do aplicativo para converter este segmento reto em uma curva de Bezier, passivel de ajustes
de curvatura, bem como inclusao e reposicionamento de novos pontos de controle internos.
Isto é, pontos adicionais inseridos entre os extremos da curva que permitem a plasticidade
necessaria para moldar espacialmente a sua forma, mantendo fizos os pontos das extre-
midades. Dessa forma, o segmento retilineo inicial transformado em curva ajustavel vai
sendo cuidadosamente moldado no espaco tridimensional até imitar a forma mais proxima
possivel da artéria ilustrada na(s) imagem(ns) anatémica(s) que esté(ao) sendo usada(s)
como referéncia. Neste processo de moldagem da curva, reforcamos, é fundamental o uso
das estruturas 6sseas ou 6rgaos associados para guiar o seu formato. Além disso, durante
o processo de moldagem, realiza-se um intenso revezamento dos diferentes planos de vista
do ambiente virtual (anterior, posterior, laterais, superior, inferior e perspectiva) para que
a curva atinja o seu formato tridimensional esperado. A titulo de exemplo, a Figura 2.5
ilustra um resumo das etapas do processo de moldagem espacial da artéria radial. No
quadro A desta Figura 2.5, temos a inclusio do segmento de reta PQ, onde os pontos P e
Q sdo posicionados da dire¢ao dos extremos proximal (ponto de ligagao da artéria braquial
com a ulnar na altura do cotovelo) e distal (ponto entre os dedos polegar e indicador) da
artéria usando a vista frontal. No quadro B, observamos que os pontos P e Q, de fato,
nao coincidem com os marcos anatomicos, como aparentava na vista frontal. Neste caso,
deslocamos o ponto P até P’ e Q até Q" de modo que agora os limites proximal e distal
sao os desejados. O quadro C mostra novos pontos de moldagem acrescentados a curva e
manipulados de maneira a conferir a forma desejada, mantendo fixos os extremos P’ e Q’.
Finalmente, o quadro D apresenta o resultado final do desenho da artéria.

Uma vez finalizado o desenho espacial de uma determinada artéria, a sua extremidade
distal recai em algum dos quatro casos seguintes (exemplos com artérias do brago sdo dados
em cada caso pela simplicidade na referenciagdo do contexto anatémico):

(a) constitui um ponto terminal a partir do qual nenhum outro vaso se origina e, neste
caso, trata-se de uma artéria terminal como, por exemplo, as artérias digitais proprias
dos dedos das maos;

(b) constitui um ponto de prolongamento, no sentido de que origina uma artéria com
outra denominagao mas que, do ponto de vista geométrico, é apenas uma continu-
acao da primeira, como ocorre, por exemplo, no caso da artéria braquial que é um
prolongamento da artéria axilar;

(¢) constitui um ponto de bifurca¢io que da origem a dois novos vasos como é o caso
do ponto distal da artéria braquial a partir do qual originam-se as artérias radial e
ulnar;

(d) constitui um ponto de anastomose, ou seja, o ponto distal da artéria entra em um
circuito fechado de recirculagao como acontece, digamos, com os pontos distais das
artérias radial e ulnar que se interligam através do arco palmar superficial.

Assim, com excegao do caso (a), uma vez concluido o desenho de uma artéria, a inclusao
do préximo vaso segue o mesmo procedimento anteriormente descrito com a importante
observagao de que as coordenadas espaciais do ponto proximal deste novo vaso devem
coincidir exatamente com as coordenadas do ponto distal do vaso ja concluido. Este cuida-
doso procedimento é o ato que assegura a conectividade geométrica da malha a medida
que se avancga na constru¢ao da rede arterial. Um tltimo caso de conectividade que deve
ser levado em conta é aquele em que uma nova artéria deriva nao das extremidades, mas
de algum ponto de bifurcacao interior da linha poligonal do vaso recém finalizado. Neste
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Figura 2.5: Resumo das etapas do processo de moldagem espacial da artéria radial.
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caso, o procedimento de inser¢ao do novo vaso permanece o mesmo, com a ressalva que as
coordenadas do ponto proximal da nova artéria devem agora coincidir com as coordenadas
de algum vértice da linha poligonal do primeiro vaso, a partir do qual a derivagdo da
nova artéria deve ter inicio, de acordo com a especificagdo de algum marco anatémico
e/ou com a indicagao visual da ilustra¢do anatdémica usada como referéncia. Finalmente,
apesar de 6bvio, um ultimo mas importante cuidado a ser considerado no desenho da rede
vascular é evitar o cruzamento indevido de vasos e a invasao de uma artéria em uma regiao
anatdmica circunvizinha, fora do seu dominio espacial de alcance. Por exemplo, as artérias
cerebrais devem permanecer dentro da caixa craniana, as do abdomen dentro da cavidade
abdominal, as artérias de um 6rgao nao podem invadir um 6rgao adjacente, as artérias
corondarias nao podem cruzar os limites definidos pelos ramos intercostais anteriores da
artéria toracia interna e nem por esta, e assim por diante.

Devido aos critérios empregados na construgao desta rede e do fato de ter sido moldada
a partir das principais referéncias da anatomia, a malha arterial do ADAN, além de servir
aos propositos da modelagem computacional e simulacao numérica da hemodindmica no
corpo humano, nos seus diferentes estratos, presta-se também como objeto de exploragao
didatica em virtude do alto grau de detalhamento anatémico alcancado. A Figura 2.6
ilustra uma visao geral de algumas partes da rede arterial do modelo ADAN, construida
de acordo com o procedimento descrito acima.

A seguir, apresentamos a metodologia empregada na pesquisa e levantamento dos dados
morfométricos das artérias para fins do denominado processo de calibra¢io do modelo,
isto é, o processo pelo qual sdo quantificadas as caracteristicas nao relacionadas com a
disposicao espacial das artérias, tais como comprimento, curvaturas, etc. O raio dos vasos
arteriais é o proximo aspecto a ser estudado na calibracdo do modelo ADAN.

2.2 MORFOMETRIA

A construcao da topologia arterial do ADAN definiu o conjunto das artérias efetivamente
incluidas no modelo. A etapa seguinte foi determinar os dados morfométricos para cada
um desses vasos. A rigor, dados morfométricos incluem os comprimentos e didmetros das
artérias. Entretanto, no caso do ADAN, os comprimentos resultaram da propria construcao
da rede arterial, uma vez que o desenho dos vasos levou em conta os critérios e marcos
anatdémicos ao seguir o protocolo descrito anteriormente. Neste caso, o uso que fazemos da
expressao dados morfométricos neste trabalho restringe-se apenas a medidas dos calibres
dos vasos, obtidos da literatura. Na grande maioria dos casos, esses dados referem-se a
medidas dos didmetros externos das artérias. O processo de determinacao desses didmetros
foi composto por trés etapas: pesquisa, selecao e extracdo dos dados. Cada uma destas
etapas foi realizada por regioes anatémicas: cabega, ombro, térax, pélvis, membro superior,
membro inferior, érgdos abdominais, cérebro e coragao.

Pesquisa. Para o levantamento de informagoes sobre as artérias das diferentes regioes
anatdmicas, foi necessério recorrer a uma extensa pesquisa em peridédicos médicos das mais
diversas especialidades. Para ilustrar a amplitude dessa busca, citamos alguns dos perio6di-
cos abrangidos pela pesquisa: Circulation, Plastic and Reconstructive Surgery, Annals of
Plastic Surgery, Microsurgery, British Journal of Plastic Surgery, Journal of Anatomy,
Surgical and Radiologic Anatomy, Clinical Anatomy, Turkish Neurosurgery, Neurosurgery,
Anatomical Science International, American Journal of Roentgenology, American Journal
of Neuroradiology, Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery, Annals of Vascular
Surgery, International Journal of Cardiology, International Journal of Oral and Mazillo-
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Figura 2.6: Vistas de partes da rede arterial do modelo ADAN.
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facial Surgery, Journal of Neurosurgery, Folia Morphologica, Journal of Vascular Surgery,
The Journal of Craniofacial Surgery, European Journal of Plastic Surgery, The Annals
of Thoracic Surgery, Acta Ophthalmologica Scandinavica, Clinical Gastroenterology, Jour-
nal of Periodontology, Journal of Plastic, Reconstructive & Aesthetic Surgery, Acta Or-
thopaedica et Traumatologica Turcica, Journal of Hand Surgery, Neurosurgical Review, en-
tre outros. Os artigos encontrados nesta etapa foram agrupados por cada uma das regices
anatdmicas correspondentes e organizados de tal modo que para cada artéria de uma de-
terminada regiao foi possivel identificar e localizar os titulos que continham informagoes a
seu respeito.

Selecao. Em seguida & etapa da pesquisa, foi realizada para cada artéria uma selegao
de quais entre os artigos encontrados eram apropriados para extrair os dados de interesse.
Nesta triagem, manteve-se em mente a busca por dados de individuos normais. Dessa
forma, foram evitados os artigos sobre casos patologicos que interferissem nos valores dos
diametros arteriais. Também foram evitados aqueles que reportam casos isolados, isto é,
ocorréncias anémalas fortuitas e sem peso estatistico detectadas em sessoes de dissecacao,
como em [83,180]. Assim, a prioridade foi sempre dada as publicagdes contendo dados
anatdémicos normais e medianos.

Eztragao. Para cada artéria, o ntumero de artigos selecionados na etapa anterior (con-
tendo informagoes validas) variou entre um e cinco. Além disso, mesmo considerando
contextos anatdémicos normais, artigos distintos apresentam, em geral, diferentes valores
para o didmetro médio de um mesmo vaso. De fato, aspectos como etnia, sexo e ca-
racteristicas proprias de cada individuo determinam variagoes morfoldgicas em diferentes
populagoes [26,206,384]. Apesar disso, para cada uma das artérias da rede, foi necessario
extrair os dados de tal forma a decidir por apenas um valor representativo para quantificar
o calibre daquele vaso no modelo. Esta tarefa foi realizada tomando como base fundamen-
tal um principio de coeréncia nas atribuicoes dos didmetros dos vasos, determinado pela
intencao de construir uma arvore cujos valores dos calibres das artérias sejam:

i) tipicos de um individuo do género masculino, adulto e normal;
ii) aceitaveis dentro das médias reportadas na literatura;
iii) coerentes na distribui¢ao ao longo da rede.

Para isso, foram levados em conta os seguintes critérios na calibragdo morfométrica dos
vasos:

1. Ordem das atribuicdes. Assim como ocorreu no desenho das artérias, a atribuicao
dos didmetros foi realizada por regido anatoémica e sempre iniciada pelos vasos prin-
cipais e, portanto, de maiores didmetros. Assim, as artérias axilar, braquial, radial
e ulnar foram as primeiras a serem calibradas nos membros superiores. Por sua vez,
nos membros inferiores, a atribuicdo dos didmetros iniciou pelas artérias femoral,
poplitea, tibial posterior, fibular e tibial anterior. Ja na regido do tronco, artérias
como aorta, tronco braquiocefalico, subclavia, carétida comum, toracica interna e as
iliacas comum, interna e externa foram as primeiras a terem seus didmetros definidos.
O mesmo foi vélido para a cabeca, cérebro e orgaos abdominais. Esta sequéncia na
atribuicao dos didmetros objetivou estabelecer uma ordem hierarquica de calibres
por regiao e facilitar o cumprimento do critério (2).

2. Coeréncia proximal-distal. A atribuigdo dos didmetros foi sempre realizada de modo
a respeitar o padrao geral de que duas artérias que estejam em uma relacao de
continuidade ou descendéncia sejam tais que a mais distal ou a que descende possua
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calibre menor do que a mais proximal ou a que origina. Por exemplo, a artéria
braquial possui calibre menor do que a axilar que, por sua vez, possui calibre menor
do que a subclavia. Ja as artérias radial, ulnar e braquial profunda possuem calibre
menor do que a braquial e o mesmo é valido para toda a rede.

3. Género masculino. Os artigos, em geral, fazem distingao de género na apresentagao
dos didmetros arteriais. Assim, foram selecionados os valores referentes ao sexo
masculino sempre que esta distin¢ao foi explicitada.

4. Origem das medidas. Este critério teve como objetivo manter, para uma mesma
artéria, a coeréncia sobre a origem das medidas: se realizadas em cadéveres por
dissecacao ou realizadas em pacientes por imagens médicas. Embora a maioria dos
didmetros encontrados tenham sido originados de dissecagoes, em alguns casos as
fontes de informagcao disponiveis referiam-se a valores tomados de pacientes vivos.
Entretanto, o conjunto de valores cuja média tornou-se o didmetro adotado para um
vaso ou foram obtidos por dissecacao ou por tomadas in vivo. Mais claramente, para
o computo da média que representa o didmetro do vaso nao foram misturados valores
m vivo e post mortem.

5. Tipos de didmetro. Na maioria dos casos, as medidas apresentadas nas publicagoes
sao referentes aos didmetros externos dos vasos. De fato, esta mesma maioria origina-
se de dissecacoes, como ja dissemos. Novamente, para o computo do valor médio re-
presentativo do didmetro de um vaso foram usados de forma excludente ou didmetros
externos ou internos. Como veremos no Capitulo 5, o calculo do raio interno de uma
artéria é diferente para cada um destes dois casos.

6. Valores médios. Como regra geral, os artigos apresentam médias estatisticas para os
didmetro dos vasos, relativas a populagao de espécimes estudados. Portanto, levam
em conta o desvio padrao. Por outro lado, algumas publicagoes apresentam apenas
os valores méaximo e minimo para esses didmetros. Assim, para definir o calibre de
uma artéria, ja considerando os critérios (3), (4) e (5), incidimos em um dos seguintes
casos:

a) Apenas um artigo referente ao vaso contendo um valor médio: foi adotado este
valor como didmetro.

b) Apenas um artigo referente ao vaso apresentando os valores minimo e méximo
para o didmetro: foi adotada a média simples entre estes valores.

¢) Mais de uma publicagao apresentando valores médios diferentes para um mesmo
vaso: foi tomada a média simples entre as médias minima e maxima encontradas.

d) Pelo menos um artigo contendo valores minimo e maximo e pelo menos um artigo
contendo valores médios: foram tomadas as médias simples para os valores dos
primeiros artigos e procedido como no caso (c).

Em qualquer dos casos acima, toda vez que o valor do didmetro obtido entrou em
desacordo com o critério da coeréncia proximal-distal, entao foi realizado um ajuste
ad hoc neste valor, dentro dos limites pesquisados, de modo a atender a condicao.

2.2.1 ARTERIAS DO MODELO ADAN

Nesta secao, apresentamos as tabelas de artérias do modelo ADAN para cada uma das
regides anatdomicas. Os nomes dos vasos estao em ordem alfabética e possuem um ntmero
associado na primeira coluna. Este ntmero identifica o vaso em uma ou mais figuras
associadas & tabela. Além do nome, apresentam-se as seguintes informacoes relativas a
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artéria: namero de ocorréncias, bilateralidade, diametro, tipo do didmetro, origem do
didmetro e referéncias. Para cada um destes itens segue uma breve descrigao:

e Os nomes das artérias seguiram a nomenclatura adotada no Pocket Atlas of Human
Anatomy by Feneis [91] pois, como dissemos, utiliza a Terminologia Anatémica Inter-
nacional. Para as artérias nao relacionadas em [91], mas incluidas no modelo como,
por exemplo, as artérias arqueadas dos rins, adotou-se a nomenclatura do Atlas of
Human Anatomy [269]. Nestas tabelas usamos a seguinte convengao de abreviatura:
(a.) significa artéria e (r.) significa ramo. O nome de cada artéria foi sempre expresso
no singular, mesmo nos casos em que a ocorréncia do vaso no corpo humano ou no
modelo tipicamente nao é unica. Por exemplo, consta na Tabela 2.11 o nome a.
digital palmar propria, embora, na prética, estas artérias estejam presentes nos -
mais de um - dedos de cada mao.

o O numero de ocorréncias é o valor que aparece entre parénteses logo ap6s o nome da
artéria e refere-se sempre a quantidade de vezes que o vaso ocorre mo modelo. Nao
necessariamente, em um corpo humano real. Neste ponto, vale observar a diferenca
entre o namero de ocorréncias em um corpo humano e ocorréncias no modelo, pois
em alguns casos esses nimeros sao coincidentes e em outros nao. Para maior clareza,
vamos considerar o caso da artéria femoral. Na Tabela 2.12, o niimero entre parénte-
ses ao lado do nome desta artéria é 2. Isto significa que este vaso ocorre duas vezes no
modelo e, para este exemplo, o valor coincide com a quantidade de vezes que a artéria
ocorre também no corpo humano. De fato, em condicoes anatdémicas normais, um
corpo possui duas artérias femorais, uma direita e outra esquerda. Por outro lado,
tomando como exemplo o caso das artérias retas do intestino grosso, vemos na Tabela
2.10 que o namero 83 figura ao lado do nome a. reta (intestino grosso). Aqui, este
foi o namero aproximado de artérias retas incluidas no modelo com base em uma
referéncia visual apresentada em [269, prancha 288]. Neste caso, nao dispomos da
informacao sobre o ntmero exato de ocorréncias dessas artérias no intestino e sua
determinacao constitui motivo de pesquisa especifica na area. Entao, usou-se uma
quantidade aproximada ou representativa com base em alguma referéncia. Casos
semelhantes sao, por exemplo, os das artérias marginais do colo (que, localizadas na
regiao abdominal, correspondem ao somatoério da artéria marginal com a arcada de
Riolan), radiculares e medular segmentares na espinha dorsal, ciliares anteriores e
posteriores no olho ou ainda as artérias da ponte na regiao do encéfalo. Por fim, a
soma de todos os niimeros entre parénteses nas Tabelas 2.4-2.12 é igual a 1.598, isto
é, o namero total de artérias (excluindo as perfurantes) incluidas no modelo.

o A bilateralidade refere-se a caracteristica de lateralidade da artéria. Ou seja, artérias
que ocorrem nos dois lados do corpo possuem um “S” - de sim - na coluna da bilate-
ralidade. Exemplos dessas artérias “simétricas” sao as da cabecga, membros superior e
inferior, partes laterais do térax e pélvis. Por sua vez, artérias como a aorta, basilar e
espinal anterior sao exemplos de vasos com ocorréncia tinica. Estes recebem a classi-
ficagao “N” - de nao - na coluna da bilateralidade. Finalmente, artérias como o tronco
braquiocefalico e aquelas de 6rgaos como o coracao e os abdominais nao simétricos
como estomago, figado, pancreas e intestino também recebem a classificagdo “N”,
independente da sua posi¢ao em relacao ao plano mediano.

o O didmetro refere-se ao valor adotado para quantificar o calibre da artéria no modelo,
obtido como resultado das etapas de pesquisa, selecao e extracao de valores descritas
anteriormente.

e O item tipo do didmetro identifica com “S” os didmetros externos e com “N”; os
internos, de acordo com o critério de coeréncia ja mencionado.
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o A origem do didmetro distingue com “S” os casos referentes a medidas post mortem
e com “N” os casos obtidos in vivo.

e A coluna de referéncias relaciona ou as referéncias bibliogrdficas ou o caso de excegdo
empregado para definir o calibre da artéria. No primeiro caso, trata-se do conjunto de
artigos efetivamente utilizados no computo do didmetro do vaso. Ou seja, os artigos
que passaram pela triagem na etapa de selecdo ja mencionada e dos quais foram
extraidos os dados que conduziram & determinacao do didmetro do vaso. No segundo
caso, figura um coédigo referente ao caso de excecao aplicado na determinacao do
didmetro, conforme apresentado a seguir.

Ezxcegoes. Em certos casos, nao foi possivel encontrar na literatura os didmetros de
algumas artérias. Assim, tais ocorréncias foram tratadas como excegoes e os dados
morfométricos foram obtidos por alguma forma indireta. Apresentamos abaixo a
relagao das solucoes aplicadas aos casos de excecao com uma breve descricao de cada
uma.

1. Lei de Murray. Esta solugao aplicou-se aos casos em que ou apenas o didmetro
do ramo pai ou o do ramo pai e um dos ramos filhos eram conhecidos em uma
bifurcagdo. A lei matematica de bifurcagoes proposta por Murray com base em
principios de otimizacao fisiologica serd apresentada no Capitulo 5. Contudo,
adiantamos que este recurso matemaéatico foi aplicado para inferir o didmetro
de algum dos ramos filhos de uma bifurcagao cujo valor nao foi localizado na
pesquisa bibliografica. Um exemplo desta ocorréncia foi a inferéncia do didmetro
da a. palatina menor a partir dos didmetros conhecidos do ramo pai (a. palatina
descendente) e do outro ramo filho (a. palatina maior).

2. Vizinhanga. O didmetro das artérias pertencentes a este grupo de excecao foi
inferido com base no didmetro de uma ou mais artérias de sua vizinhanca ime-
diata. Por exemplo, ndo foi possivel encontrar na literatura o diAmetro do r.
palmar profundo da a. ulnar. Entretanto, este ramo descende da a. ulnar e
continua no arco palmar profundo. Assim, o didmetro deste arco foi aplicado
aquele ramo. Um outro exemplo é o da a. pancreaticoduodenal superior an-
terior para a qual o dado morfométrico nao foi localizado. Entretanto, como
esta artéria é um vaso de continuidade localizado entre a a. gastroduodenal e a
a. pancreaticoduodenal inferior, o didmetro daquela foi assumido como a média
entre estas duas em suas extremidades.

3. Similaridade. Neste caso, foi assumido para o didmetro nao encontrado o valor
daquele de alguma artéria anatomicamente similar. Por exemplo, para a a.
timpdnica posterior foi assumido o didmetro da a. timpdnica superior, por falta
de dados sobre o primeiro vaso.

4. Medida indireta. Esta excecao diz respeito a realizagao de medidas indiretas
para estimar o didmetro de um vaso. Mais claramente, a partir da imagem
digital de uma pega anatomica registrada em um dos planos de secgao - di-
gamos, sagital - contendo uma artéria com didmetro desconhecido e outra com
didmetro conhecido, realiza-se uma medida digital linear dos didmetros de ambas
e estima-se o didmetro da primeira escalado pelo valor conhecido da segunda.
Por exemplo, encontra-se em [4, Figura 1| uma imagem de dissecagao da regiao
pélvica em corte sagital, onde figuram a a. umbilical, para a qual o didmetro
nao foi encontrado, e a a. iliaca interna, com didmetro amplamente reportado
na literatura. Assim, o didmetro da primeira foi estimado proporcionalmente
ao da segunda.
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A Tabela 2.3 apresenta a relagao dos casos de excecao e os correspondentes c6digos
que as identificam na coluna de referéncias das Tabelas 2.4-2.12.

Excessao Descricao Codigo
Lei de Murray Lei das bifurcacoes EXC 1
Vizinhanga Estimativa com base nas artérias vizinhas EXC 2
Similaridade Artérias anatomicamente similares EXC 3
Medida indireta  Medidas lineares em imagens digitais EXC 4

Tabela 2.3: Casos de excecao na estimativa dos didmetros.

A seguir, apresentam-se as tabelas de artérias do ADAN reunidas por regido anatdmica.
Introduzimos a tabela de cada regiao com uma breve descricao das principais vias de
suprimento sanguineo local e que condiz com a estrutura arterial do ADAN. Além disso,
existe sempre uma figura associada & cada tabela com a finalidade de proporcionar uma
identificagao visual dos vasos. Neste ponto, convém observar que, embora a rede arterial
apresentada seja exatamente a topologia do ADAN, o calibre aparente dos vasos nestas
figuras possui um carater meramente ilustrativo e, por conveniéncia de renderizac¢do, nao
necessariamente estao em escala. Inclusive, muitas das descontinuidades de didmetros que
ocorrem nas imagens sao igualmente aparentes, uma vez que as principais bifurcagoes e
artérias contiguas de maiores calibres foram tratadas com o processo de tappering que leva
em conta os raios proximal e distal e que serd discutido no Capitulo 5 sobre a calibragao.
Ainda quanto as figuras, a maioria delas contém imagens semi-transparentes dos 0ssos
para facilitar a localizacdo das artérias no corpo. Além disso, as artérias de interesse
em cada figura, isto é, aquelas que constam na tabela correspondente, possuem sempre
a coloragao vermelha. Assim, os vasos que figuram em cinza em uma ilustragdo apenas
ajudam a compor o contexto anatémico da cena. Finalmente, cada figura contém dife-
rentes vistas ou detalhes da vascularizagao local para que todas as artérias relacionadas
na tabela correspondente sejam contempladas figurativamente. Obviamente, em virtude
da complexidade da rede arterial do ADAN, estas figuras cumprem apenas um papel de
facilitar o entendimento sobre a localizacdo do vaso no corpo e tém por objetivo apenas
situar melhor o leitor no reconhecimento das artérias relacionadas nas tabelas.

CABECA
Cabeca e pescogo

O principal suprimento de sangue para a cabega e encéfalo ocorre pelas artérias caroti-
das comuns e as vertebrais. Um suprimento secundéario ocorre ainda pelas artérias cervi-
cais ascendentes e cervicais profundas. Considerando as ocorrincias anatémicas médias -
adotadas no ADAN - a artéria carotida comum direita deriva do tronco braquiocefalico,
enquanto que a esquerda descende diretamente do arco adrtico. Em ambos os lados, as
car6tidas comuns bifurcam-se nas cardtidas internas e externas. As artérias cardtidas
internas ocupam-se do suprimento de sangue para o cérebro e as externas para as regioes
da cabeca. Em ambos os lados, as artérias vertebrais originam-se das artérias subclavias
e suprem tanto a regiao cervical como o encéfalo, este itimo apoés se unirem e formarem
a artéria basilar. Quando as vias secundérias de suprimento, a artéria cervical ascendente
origina-se do tronco tirocervical, enquanto que a artéria cervical profunda deriva do tronco
costocervical. A Tabela 2.4 apresenta as artérias das regides da cabega incluidas no ADAN
e estd associada a Figura 2.7.
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Nome da artéria

arco palpebral inferior (2)
arco palpebral superior (2)
a. alveolar inferior (2)

e R R R R R I R I R I I R R E E R R EEE R R R R IR I

. alveolar superior anterior (2)
. alveolar superior média (2)

. alveolar superior posterior (2)
. angular (2)

auricular posterior (2)
auricular profunda (2)

. bucal (2)

. caroticotimpanica (2)
. carétida comum (2)

. carétida externa (2)

. central da retina (2)

cervical ascendente (2)

. cervical profunda (2)

ciliar posterior curta (4)
ciliar posterior longa (2)
do canal pterigéideo (2)
dorsal do nariz (2)

. esfenopalatina (2)
. estilomastoidea (2)
. etmoidal anterior (2)

etmoidal posterior (2)

. facial (2)
. facial transversa (2)

faringea ascendente (2)
hipofisaria inferior (2)
hipofisaria superior (2)
infra-orbital (2)

. lacrimal (2)

laringea superior (2)

. lingual (2)

massetérica (2)

maxilar (2)

medular segmentar anterior (4)
medular segmentar posterior (7)
meningea acessoéria (2)
meningea média (2)

nasal lateral (2)

nasopalatina (2)

. occipital (2)
. oftalmica (2)

palatina ascendente (2)

. palatina descendente (2)

palatina maior (2)
palatina menor (2)
palpebral lateral (2)
palpebral medial (2)
profunda da lingua (2)

. sublingual (2)

submentual (2)

supra-orbital (2)

supratroclear (2)

temporal média (2)

temporal profunda anterior (2)
temporal profunda posterior (2)
temporal superficial (2)
timpanica anterior (2)
timpanica posterior (2)
timpanica superior (2)
tiredidea superior (2)

. zigomatico-orbital (2)

an. da a. cervical ascendente (7)

an. da a. cervical profunda (2)

an. da a. occipital (4)

an. do r. frontal da a. temporal superficial (2)
an. do r. orbital da a. meningea média (2)
auricular anterior da a. temporal superficial (2)

. auricular da a. auricular posterior (2)

auricular da a. occipital (2)
basilar do tentério da a. carétida interna (2)

. cricotireéideo da a. tiredidea superior (2)
. dental da a. alveolar inferior (16)

dental da a. alveolar superior posterior (16)
descendente da a. occipital (2)

. do seio cavernoso da a. carétida interna (2)

do septo nasal da a. labial superior (2)

. dorsal da a. lingual (4)

dos nervos da a. carétida interna (2)

. esternocleidomastoéideo da a. occipital (4)
. esternocleidomastoéideo da a. tiredidea superior (2)

faringeo da a. faringea ascendente (6)

. frontal da a. meningea média (2)

frontal da a. temporal superficial (2)

. galandular posterior da a. tiredidea superior (2)

glandular anterior da a. tireéidea superior (2)
glandular da a. facial (2)

glandular lateral da a. tireéidea superior (2)
infra-hiéideo da a. tirebidea superior (2)
labial inferior da a. facial (2)

. labial superior da a. facial (2)

ORGRORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORORI]

DE

Ex-vivo

[OROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROR]

Referéncias

99]

99]

310,402]
102]

102]
355,387]
99,193]
76,304]

413]
314,315]
212]

20, 289]
20,185, 289]
109, 211]
159,394, 395]
159,394, 395]
111,211]
111,211]
390]

99, 193]

402]

219]
108,302, 422]
108, 302]
226,270, 313]
99]

76

210]

126]

99, 402]

107]

288]

226, 287]
161]

66,402]
61,77,240]
61,77,240]
239]
400,402]
254,305]

62]
9,21,76,186,385)
211,302, 389)
123,204]
402]

194]

EXC 1

99]

99]

350]
134,149]
148,160,226, 307, 366]
99,193,211]
99,193,211]
40]

79]

79]

306,373]
413]

EXC 3

212]
13,17,287,288]
99]

61,77], [332]
61,77], [332]
9]

EXC 1

[239]

[306]

EXC 3

9]

29, 299]

288]

310]

310]

9]

390]

254, 305]
350]

EXC 2

9]

288]

76]

239]
306,373]
288]

288]

420]

288]

288]
254,305]
254,305]

39
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No. Nome da artéria BL D (cm) DE Ex-vivo Referéncias
93 r. mastéideo da a. occipital (2) S 0.060 S S 9]
94 r. meningeo da a. carétida interna (2) S 0.080 S S 390]
95 r. meningeo recorrente da a. lacrimal (2) S 0.040 S S 302]
96 r. mentual da a. alveolar inferior (2) S 0.141 S N 224]
97 r. mentual da a. submentual artery (2) S 0.140 S S 149]
98 r. milo-hi6ideo da a. alveolar inferior (2) S 0.140 S S 149]
99 r. muscular da a. lacrimal (2) S 0.067 S S 110]
100 r. muscular da a. oftalmica (2) S 0.067 S S 110]
101 r. nasal lateral da a. etmoidal anterior (2) S 0.076 S S 108,302,422
102 r. nasal posterior lateral da a. esfenopalatina (6) S 0.180 S S 311]
103 r. occipital da a. auricular posterior (2) S 0.071 S S 9]
104 r. orbital da a. meningea média (2) S 0.060 S S 239]
105 r. parietal da a. meningea média (2) S 0.179 S S 239]
106 r. parietal da a. temporal superficial (2) S 0.180 S S 306, 373]
107 r. parotideo da a. auricular posterior (2) S 0.060 S S 404|
108 r. parotideo da a. temporal superficial (2) S 0.060 S S 404]
109 r. petroso da a. meningea média (2) S 0.084 S S EXC 2
110 r. pterigéideo da a. maxilar (2) S 0.015 S S 42]
111 r. septal anterior da a. etmoidal anterior (2) S 0.076 S S 108,302,422
112 r. septal posterior da a. esfenopalatina (6) S 0.130 S S 311]
113 r. supra-hiéideo da a. lingual (2) S 0.113 S S EXC 3
114 r. tonsilar da a. facial (2) S 0.040 S S [215]
115 r. ganglionares trigeminais da a. carétida interna (2) S 0.100 S S EXC 2

Tabela 2.4: Dados morfométricos das artérias da cabega. (n): ntmero total de ocorréncias
na regiao anatomica; BL: artéria bilateral? S/N; DE: diAmetro externo? S/N; Ex-vivo?
S/N

Encéfalo

Como dito, as artérias cardtidas internas e as artérias vertebrais sdo as provedoras da
irrigacao encefalica. Os ramos terminais da artéria carétida interna sao as artérias cerebral
anterior e cerebral média. A artéria cerebral anterior cursa entre os hemisférios cerebrais,
acima do corpo caloso, enquanto que a artéria cerebral média cursa em direcao a fossa
lateral do cérebro, onde se divide nos ramos terminais superior e inferior. Por sua vez,
as artérias vertebrais confluem na artéria basilar de onde originam-se as artérias cerebrais
posteriores, responséveis pela irrigacao da regiao posterior do cérebro. Estas artérias par-
ticipam da formacao de um importante circuito anastomoético do cérebro conhecido como
Ctirculo de Willis. Este poligono vascular é formado pela comunicagao bilateral entre as
artérias cerebrais posteriores, comunicantes posteriores, carétida interna, cerebrais anteri-
ores e comunicante anterior e asseguram a continuidade do suprimento sanguineo para o
cérebro em caso de interrup¢ao em alguma das vias normais. A Tabela 2.5 relaciona as
artérias da regido cerebral incluidas no ADAN e esté associada & Figura 2.8.

TRONCO
Ombro

A irrigacao das regides cervicais, axilares, deltéideas e escapulares é principalmente devida
aos ramos da artéria subclavia e da artéria axilar. Mais especificamente, os troncos tirocer-
vical e costocervical derivados da artéria subclavia e o tronco toracoacromial derivado da
artéria axilar sdo os principais vasos de onde emanam as artérias que suprem essas regioes.
A artéria subclavia direita descende do tronco braquicefilico, enquanto que a subclévia
esquerda deriva diretamente do arco aértico. Em ambos os lados, a margem lateral da
primeira costela é o marco anatémico que determina a transi¢ao entre a artéria subclévia
e a axilar. Esta, por sua vez, possui a margem inferior do musculo peitoral maior como
o marco anatémico de sua extremidade distal. A Tabela 2.6 lista os vasos desta parte
superior do tronco incluidas no ADAN e esta associada a Figura 2.9.
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Nome da artéria
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. basilar (1)

. calosomarginal (2)

. carétida interna (2)

. central poéstero-medial (4)

. cerebelar inferior anterior (2)
. cerebelar inferior posterior (2)

cerebelar superior (2)

. cerebral anterior (2)
. cerebral média (2)

comunicante anterior (1)
comunicante posterior (2)

. cori6idea anterior (2)

da ponte (4)

do sulco central (2)

do sulco pés-central (2)
do sulco pré-central (2)
do tuber cinéreo (2)

. estriada distal medial (2)
. estriada proximal medial (6)

frontobasilar lateral (2)

. frontobasilar medial (2)
. lenticuloestriada (8)

mamilar (2)

. occipital lateral (2)

. occipital média (2)

. parietal anterior (2)

. parietal posterior (2)

. perfurante anterior (6)

. perfurante do talamo (2)
. pericalosa (2)

. polar frontal (2)

. pré-frontal (2)

talamogeniculada (2)

. talamotuberal (2)
. temporal polar (2)
. vertebral (2)

parte pés-comunicante da a. cerebral posterior (2)
parte pré-comunicante da a. cerebral posterior (2)
r. calcarino da a. occipital média (2)
r. coriéideo do ventriculo lateral (2)

R R s R R s s s R B e s R B B B s B B B B B R s B R s s s R A

da substancia negra da a. coriéidea anterior (2)

da substancia perfurada anterior da a. coriéidea anterior (2)

do cingulo da a. calosomarginal (2)

do corpo geniculado lateral da a. coriéidea anterior (2)
do giro angular da a. cerebral média (2)

do nervo oculomotor da a. comunicante posterior (2)

. do trato 6ptico da a. corididea anterior (2)

. dorsal do corpo caloso da a. occipital média (2)

. frontal antero-medial da a. calosomarginal (2)

. frontal intermédio-medial da a. calosomarginal (2)
. frontal péstero-medial da a. calosomarginal (2)

. hipotalamico da a. comunicante posterior (2)

. lateral da a. cerebelar superior (2)

. medial da a. cerebelar superior (2)

. occipitotemporal da a. occipital média (2)

. paracentral da a. calosomarginal (2)

. parietal da a. occipital média (2)

. parieto-occipital da a. occipital média (2)

. parieto-occipital da a. pericalosa (2)

. posterior coriéideo lateral da a. cerebral posterior (2)
. posterior coriéideo medial da a. cerebral posterior (2)
. precuneal da a. pericalosa (2)

. quiasmaético da a. comunicante posterior (2)

. quiasmaético da a. corididea anterior (2)

. temporal anterior da a. cerebral média (2)

. temporal anterior da a. occipital lateral (2)

. temporal médio da a. cerebral média (2)

. temporal médio da a. occipital lateral (2)

. temporal posterior da a. cerebral média (2)

. temporal posterior da a. occipital lateral (2)

. témporo-occipital da a. cerebral média (2)

. terminal inferior da a. cerebral média (2)

. terminal superior da a. cerebral média (2)

o]
5

D (cm)

0.430
0.167
0.450
0.057
0.100
0.117
0.150
0.252
0.270
0.175
0.134
0.140
0.021
0.130
0.130
0.130
0.053
0.075
0.022
0.105
0.103
0.080
0.053
0.130
0.159
0.120
0.140
0.022
0.065
0.211
0.144
0.130
0.035
0.053
0.085
0.340
0.228
0.215
0.070
0.047
0.047
0.047
0.129
0.047
0.150
0.010
0.047
0.070
0.124
0.126
0.141
0.053
0.036
0.036
0.070
0.129
0.059
0.100
0.115
0.067
0.067
0.129
0.053
0.047
0.120
0.120
0.125
0.056
0.135
0.075
0.135
0.215
0.230

DE
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Referéncias

140, 210,291]
75,396]
20,179,210]
207
21,133,291]
21,133]
122,233,291]
23,179,185, 292, 396]
210,391, 398]
132,179,292]
127,179,210]
5,127,403]
233]

398]

391]

398]

120, 128,296]
132,434]
132, 234]
391,398]
23,75, 396]
210,235, 391]
120, 128,296]
274]

274]

398]

391,398]
132, 234]
294]
75,177,392]
23,75,146,396]
391]

257)

120, 128,296]
391,398]
133,159,291]
179,210,397]
210]

274]

132,234]
236]

236)

75,392, 396]
236]

391,398]
233]

236)

274]

75, 396]
75,396]
75,396]

120, 128,296]
210,233]
210, 233]
274]

75,396]

274]

274)

396)

210, 236]
210, 236]
396]

120, 128,296]
236]

391,398]
274]

391,398]
274]

391,398]
274]

391]

391,398]
391,398]

Tabela 2.5: Dados morfométricos das artérias do cérebro. (n): namero total de ocorréncias
na regido anatomica; BL: artéria bilateral? S/N; DE: didmetro externo? S/N; Ex-vivo?

S/N
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artérias do olho

Figura 2.7: Artérias da cabega (figura associada a Tabela 2.4).

Torax e medula espinal

A maior artéria do corpo - a aorta - situa-se na regiao torécica e esta conectada ao ven-
triculo esquerdo do coracao através da valva adrtica. A partir deste grande vaso derivam
todas as artérias que suprem as mais diferentes partes do corpo. A aorta esta dividida
no ADAN em trés regides: (1) aorta ascendente e arco aodrtico, que abrange a porgao
que vai da raiz da aorta até a altura da quarta vértebra toracica, apds sua curvatura;
(2) aorta toracica que inicia na parte distal do arco adrtico e prossegue até a altura da
décima segunda vértebra toracica; (3) aorta abdominal que vai desde a décima segunda
vértebra toracica até a bifurcacao iliaca na altura da quarta vértebra lombar. Estas duas
dltimas porgoes correspondem a aorta descendente. No ADAN, o arco adrtico segue a
meédia das ocorréncias padrao ao emitir os trés ramos principais: tronco braquiocefalico,
artéria carotida comum esquerda e artéria subclavia esquerda. A parede toracica é suprida
pelas artérias intercostais posteriores emitidas pela aorta toracica e pelas artérias torécicas
internas que derivam das artérias subclavias. Na regiao lombar, as artérias lombares - emi-
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Detalhe do Circulo de Willis

Figura 2.8: Artérias do cérebro (figura associada a Tabela 2.5).

tidas pela aorta abdominal - desempenham um papel equivalente as intercostais. Seguindo
a referéncia visual de [269, prancha 184|, todas as costelas do ADAN sao acompanhadas em
sua margem inferior por uma artéria intercostal posterior que, ao cruzarem o plano frontal,
anastomosam-se com os ramos intercostais anteriores emitidos pelas artérias toracicas inter-
nas. Estas anastomoses, bem como a emissao dos ramos perfurantes e esternais da artéria
toracica interna no ADAN seguem os padroes encontrados em [138,303]. As artérias inter-
costais posteriores emitem ramos colaterais que cursam anteriormente seguindo a margem
superior da costela imediatamente inferior até anastomosar-se com a artéria toracia interna
do lado correspondente. A Tabela 2.7 lista os vasos da regiao torécica incluidas no ADAN
e estd associada a Figura 2.10.

Incluimos nesta secao sobre a regiao toracica o padrao de conexoes arteriais da medula
espinal adotada no ADAN. As artérias responsaveis pelo suprimento da medula espinal sdo
a artéria espinal anterior e duas artérias espinais posteriores, uma direita e outra esquerda.
A artéria espinal anterior - sempre de maior calibre que as posteriores [240| - cursa ao
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No Nome da artéria BL D (cm) DE Ex-vivo Referéncias
1 a. cervical transversa (2) S 0.250 S S 253]
2 a. circunflexa da escapula (2) S 0.400 S S 327,425]
3 a. dorsal da escapula (2) S 0.192 S S 351]
4 a. laringea inferior (2) S 0.140 S S 221]
5 a. subclavia (2) S 1.125 S S 8,178,357,394, 395]
6 a. subescapular (2) S 0.500 S S 106, 169, 327|
7 a. supra-escapular (2) S 0.225 S S 35,394, 395]
8 a. tiredidea inferior (2) S 0.155 S S 167,394, 395]|
9 a. toracica lateral (2) S 0.209 S S 106, 231]
10 a. toracica superior (2) S 0.180 S S 425]
11 a. téraco-acromial (2) S 0.320 S S 166,175,425]|
12 a. toracodorsal (2) S 0.310 S S 106,169,229, 327|
13 r. acromial da a. téraco-acromial (2) S 0.100 S S 101
14 r. clavicular da a. téraco-acromial (2) S 0.183 S S 101
15 r. da a. circunflexa da escapula (2) S 0.110 S S 275
16 r. da a. dorsal da escapula (8) S 0.120 S S 349
17 r. da rede acromial (4) S 0.079 S S EXC 1
18 r. deltéideo da a. téraco-acromial (2) S 0.140 S S [101]
19 r. esofagico da a. tiredidea inferior (2) S 0.108 S S [369]
20 r. faringeo da a. tiredidea inferior (2) S 0.108 S S EXC 3
21 r. mamaério lateral da a. toracica lateral (2) S 0.200 S S 175
22 r. peitoral da a. téraco-acromial (2) S 0.053 S S 101
23 r. superficial da a. cervical transversa (2) S 0.125 S S 209
24 r. traqueal da a. tiredidea inferior (2) S 0.108 S S 369
25 tronco costocervical (2) S 0.175 S S 393-395]
26 tronco tirocervical (2) S 0.300 S S 393-395]
Tabela 2.6: Dados morfométricos das artérias do ombro. (n): nimero total de ocorréncias

na regiao anatomica; BL: artéria bilateral? S/N; DE: didmetro externo? S/N; Ex-vivo?
S/N

No Nome da artéria BL D (cm) DE Ex-vivo Referéncias
1 a. de Adamkiewicz (1) N 0.090 N N [240,333,407]
2 a. epigastrica superior (2) S 0.160 S S [293]
3 a. espinal anterior (1) N 0.081 S S 47,59]
4 a. espinal posterior (2) S 0.060 S S 346]
5 a. intercostal posterior (18) S 0.220 S S 39,201, 230,231]
6 a. intercostal suprema (2) S 0.200 S S 80]
7 a. lombar (8) S 0.208 S S 67,201]
8 a. medular segmentar anterior (4) S 0.075 S S 59]
9 a. medular segmentar posterior (14) S 0.075 S S 59]
10 a. musculofrénica (2) S 0.220 S S 293,430]
11 a. primeira intercostal posterior (2) S 0.150 S S 147]
12 a. radicular anterior (27) S 0.050 S S 168, 240]
13 a. radicular posterior (18) S 0.035 S S 168, 240]
14 a. segunda intercostal posterior (2) S 0.150 S S 147]
15 a. subcostal (2) S 0.220 S S 39,201,230,231]
16 a. toracia interna (2) S 0.290 S S 207,293,406, 430]
17 aorta abdominal (1) N 1.700 S S 89]
18 aorta toracica (1) N 1.905 N N 260]
19 arco aortico (1) N 2.735 N N 260]
20 r. anastomoético da a. espinal anterior (2) S 0.081 S S 47,59]
21 r. anterior do r. cutaneo lateral da a. intercostal posterior (16) S 0.080 S S 145]
22 r. colateral da a. intercostal posterior (16) S 0.095 S S 138,170, 324|
23 r. cutdneo lateral da da a. subcostal (2) S 0.075 S S 249]
24 r. cutaneo lateral do r. dorsal da a. intercostal posterior (22) S 0.075 S S 249
25 r. cutaneo lateral do r. dorsal da a. lombar (8) S 0.075 S S 249
26 r. cutaneo medial da da a. subcostal (2) S 0.075 S S 249
27 r. cutaneo medial do r. dorsal da a. intercostal posterior (22) S 0.075 S S 249
28 r. cutaneo medial do r. dorsal da a. lombar (8) S 0.075 S S 249]
29 r. dorsal da a. intercostal posterior (22) S 0.125 S S 12,67,145,249]
30 r. dorsal da a. lombar (8) S 0.125 S S 12,67,145,249|
31 r. dorsal da a. subcostal (2) S 0.125 S S 12,67,145,249]
32 r. espinal da a. intercostal posterior (22) S 0.087 S S 67]
33 r. espinal da a. lombar (8) S 0.087 S S 67]
34 r. espinal da a. subcostal (2) S 0.087 S S 67]
35 r. esternal da a. toracica interna (12) S 0.095 S S 138,170, 303|
36 r. intercostal anterior (16) S 0.080 S S 138,170,303|
37 r. perfurante da a. toracica interna (12) S 0.095 S S 138,170,303|
38 r. posterior do r. lateral cutaneo da a. intercostal posterior (16) S 0.080 S S [145]
39 tronco braquiocefélico (1) N 1.524 S S [8,147,395]

Tabela 2.7: Dados morfométricos das artérias do térax e medula espinal. (n): namero total
de ocorréncias na regiao anatomica; BL: artéria bilateral? S/N; DE: didmetro externo?
S/N; Ex-vivo? S/N
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Figura 2.9: Artérias do ombro (figura associada a Tabela 2.6).
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vista lateral conexdes das artérias espinais vista frontal
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Figura 2.10: Artérias do torax e medula espinal (figura associada a Tabela 2.7).
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longo da fissura mediana anterior da medula espinal e comunica-se na sua extremidade
proximal com as artérias vertebrais, proximo ao ponto em que estas unem-se para formar
a artéria basilar. J4 as artérias espinais posteriores acompanham as superficies postero-
laterais da medula e suas extremidades proximais também comunicam-se com a artéria
vertebral. Na extremidade distal, que coincide com o término da medula espinal na altura
da décima segunda vértebra toracica (T12), as artérias espinais posteriores anastomosam-se
com a espinal anterior. Quanto ao suprimento desses vasos espinais, as artérias intercostais
posteriores, bem como as artérias lombares, emitem ramos espinais que alcangam o canal
vertebral através dos forames vertebrais. Uma vez dentro do canal, esses ramos espinais
emitem um par de vasos que sempre acompanham as raizes anterior e posterior do nervo
espinal. Entretanto, esses vasos acompanhantes podem ser de dois tipos: (a) artérias
radiculares, que apenas suprem o nervo espinal mas terminam antes de alcangarem as
artérias espinal anterior ou posterior; (b) artérias medulares segmentares anteriores ou
posteriores, quando efetivamente alcancam alguma das artérias espinais, respectivamente,
anterior ou posterior [269, prancha 164|. Logo, sdo as artérias medulares segmentares
que suprem as espinais. Mais do que isso, as artérias espinais anteriores e posteriores
nao sao propriamente vasos “continuos’, mas sao emendas compostas pela sequéncia de
lacos anastomoticos formados entre as artérias medulares segmentares & medida que estas
alcancam a medula espinal ao longo dos diferentes niveis vertebrais [154,332|. Entretanto,
por simplicidade de construcéo, as artérias espinais anterior e posteriores do ADAN foram
concebidas como vasos continuos.

Entretanto, as artérias medulares segmentares nao ocorrem ao nivel de todas as vér-
tebras. Mais ainda, nao existe uma simetria na distribuicao desses vasos. De fato, nas
regides toracica e lombar ocorre uma predominéncia de artérias medulares segmentares do
lado esquerdo sobre o lado direito na propor¢ao de 2 ou 3:1 [61]. Além disso, uma das
artérias medulares segmentares, com maior calibre que as demais, destaca-se na funcao
de vaso alimentador da artéria espinal anterior. Trata-se da Artéria de Adamkiewicz que
em 80% dos casos ocorre do lado esquerdo [240] e ao nivel de alguma das vértebras entre
T8 e L2, com maior incidéncia ao nivel da T11 [55]. Portanto, seguindo os critérios de
ocorréncia e distribuigao das artérias medulares segmentares encontrados em [61], bem
como as quantidades médias dessas ocorréncias em cada uma das trés regioes vertebrais
- cervical, toracica e lombar - apresentadas em [154,332] adotamos no ADAN o esquema
de conexoes das artérias medulares segmentares - incluindo a artéria de Adamkiewicz -
apresentado na Figura 2.11.

Pélvis e perineo

Na altura da quarta vértebra lombar (L4) a aorta abdominal divide-se nas artérias iliacas
comuns direita e esquerda formando a chamada bifurcacao iliaca. Por sua vez, as artérias
iliacas comuns dividem-se em iliacas externa e interna. S&o estes dois grandes vasos que
emitem as artérias responsaveis pelo suprimento da regidao pélvica e perineo. Na altura
da quinta vértebra lombar a artéria iliolombar emite um ramo espinal de onde origina-
se a artéria desproges-gotteron, citada em [273|, como um dos vasos que acompanham
a cauda-equina juntamente com os ramos espinais das artérias sacrais laterais, presentes
nesta regidao. A Tabela 2.8 lista os vasos da regidao pélvica e perineo incluidas no ADAN e
esta associada & Figura 2.12.

Corondrias

As artérias coronarias formam a rede vascular de suprimento do misculo cardiaco: o
miocdrdio. Esta rede descende de duas artérias principais: a artéria corondria direita e a
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Figura 2.11: Padrao de conexoes na medula espinal adotada no ADAN.
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No Nome da artéria BL D (cm) DE Ex-vivo Referéncias
1 a. circunflexa iliaca profunda (2) S 0.430 S S 381]
2 a. circunflexa iliaca superficial (2) S 0.160 S S 381]
3 a. cremastérica (2) S 0.080 S S 184,262,317,421]
4 a. desproges gotteron (1) N 0.075 S S 59,273]
5 a. do bulbo do pénis (2) S 0.160 S S 277
6 a. do pénis (2) S 0.230 S S 277
7 a. dorsal do pénis (2) S 0.190 S S 277
8  a. epigéstrica inferior (2) s 0.310 S S 86,104, 325, 388, 429]
9 a. epigastrica superficial (2) S 0.150 S S 199, 388]
10 a. glutea inferior (2) S 0.300 S S 362
11 a. glutea superior (2) S 0.250 S S 362
12 a. ilfaca comum (2) S 0.997 S N 178
13 a. ilfaca externa (2) S 0.796 S N 178
14 a. ilfaca interna (2) S 0.674 S N 178, 326]
15 a. iliolombar (2) S 0.370 S S 190]
16 a. obturatoéria (2) S 0.271 S S EXC 4: [4]
17 a. perineal (2) S 0.120 S S 277
18 a. profunda do pénis (2) S 0.183 S S 277
19 a. pudenda externa profunda (2) S 0.060 N S 129
20 a. pudenda externa superficial (2) S 0.250 S S 205
21 a. pudenda interna (2) S 0.360 S S 277
22 a. retal inferior (2) S 0.158 S S 277
23 a. retal média (2) S 0.160 S S 335
24 a. sacral lateral (2) S 0.120 S S 348
25 a. sacral mediana (1) N 0.255 S S 139
26 a. testicular (2) S 0.170 N S 421
27 a. umbilical (2) S 0.316 S S EXC 4: [4]
28 a. uretral (2) S 0.173 S S 277)
29 a. vesical inferior (2) S 0.215 S N 263]
30 r. acetabular da a. obturatéria (2) S 0.150 S S 37,90]
31 r. anterior da a. obturatoéria (2) S 0.150 S S 37,90]
32 r. ascendente da a. circunflexa iliaca profunda (2) S 0.210 S S 381]
33 r. cutaneo lateral do r. dorsal da a. iliolombar (2) S 0.075 S S 249|
34 r. cutaneo medial do r. dorsal da a. iliolombar (2) S 0.075 S S 249|
35 r. dorsal da a. iliolombar (2) S 0.087 S S 67]
36 r. escrotal posterior da a. perineal (2) S 0.076 S S 171]
37 r. espinal da a. iliolombar (2) S 0.087 S S 67]
38 r. espinal da a. sacral lateral (4) S 0.050 S S EXC 3
39 r. espinal da a. sacral lateral (4) S 0.075 S S 59]
40 r. ilfaco da a. iliolombar (2) S 0.310 S S 381]
41 r. lombar da a. iliolombar (2) S 0.270 S S 190]
42 r. obturatério da a. epigastrica inferior (2) S 0.150 S S 37,90]
43 r. posterior da a. obturatéria (2) S 0.150 S S 37,90]
44 r. pubico da a. obturatéria (2) S 0.150 S S 37,90]

Tabela 2.8: Dados morfométricos das artérias da pélvis e perineo. (n): ntmero total de
ocorréncias na regiao anatomica; BL: artéria bilateral? S/N; DE: diametro externo? S/N;
Ex-vivo? S/N
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ramo espinal da a. iliolombar vista lateral EERGIE]
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Figura 2.12: Artérias da pélvis e perineo (figura associada a Tabela 2.8).
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artéria corondria esquerda. A identificacao de qual destas duas artérias é a responséavel
pelo suprimento de determinadas regioes do miocarido é uma questao relevante na tomada
de decisoes sobre o tratamento de um paciente especifico. Esta caracteristica da circulagao
coronariana leva ao conceito de domindncia [114,283|. Assim, o critério usado para definir
a domindncia direita ou domindncia esquerda é identificar em um paciente qual das duas
artérias coronarias, respectivamente, direita ou esquerda origina as artérias interventricular
posterior, pdstero lateral e atrioventricular. Encontramos em [46,114] que a domindncia
direita ocorre em mais de 80% dos casos. Logo, este foi o padrao de dominancia adotado no
ADAN. Outra caracteristica mencionada na literatura e utilizada no presente modelo diz
respeito & prevaléncia do didmetro da artéria coronaria esquerda sobre a direita [26,46,95].
Finalmente, a artéria coronéria esquerda pode terminar em uma bifurcagao, trifurcagao ou
tetrafurcagao. Os trabalhos [26,46,113] apontam para uma predominancia da bifurcagao
em mais de 50% dos casos. Mais uma vez, esta foi a ocorréncia adotada no ADAN. A
Tabela 2.9 relaciona as artérias coronarias incluidas no ADAN e esté associada & Figura
2.13.

No Nome da artéria BL D (cm) DE Ex-vivo Referéncias
1 a. coronéria direita (1) N 0.355 N N 95]
2 a. coronéaria esquerda (1) N 0.450 N N 26, 95]
3 r. atrial da a. coronéria direita (1) N 0.155 N S 65]
4 r. atrial intermédio da a. coronéaria direita (1) N 0.145 N S 65]
5 r. atrial intermédio da a. coronaria esquerda (1) N 0.075 N S 298]
6 r. atrioventricular da a. coronéaria direita (1) N 0.215 N N 95]
7 r. atrioventricular da a. coronéria esquerda (1) N 0.170 N N 95]
8 r. circunflexo da a. coronaria esquerda (1) N 0.305 N N 26,95]|
9 r. do cone arterial da a. coronéaria direita (1) N 0.100 N S 46]
10 r. do cone atrial da a. coronaria esquerda (1) N 0.100 N S 46]
11 r. do né atrioventricular da a. coronéaria direita (1) N 0.100 N S 46]
12 r. do né sinoatrial da a. coronéaria direita (1) N 0.100 N S 46]
13 r. interventricular anterior da a. coronaria esquerda (1) N 0.230 N N 26,46, 95]
14 r. interventricular posterior da a. coronéaria direita (1) N 0.210 N S 46, 283]
15 r. interventricular septal da a. coronaria direita (2) N 0.115 N S 95,114]
16 r. interventricular septal da a. coronaria esquerda (2) N 0.115 N S 95,114]
17 r. lateral do r. interventricular anterior da a. coronaria esquerda (1) N 0.110 N N 95]
18 r. marginal direito da a. coronéaria direita (1) N 0.190 N S 283]
19 r. marginal esquerdo da a. coronaria esquerda (1) N 0.215 N S 283]
20 r. postero-lateral direito da a. coronaria direita (1) N 0.125 N N 95]
21 r. ventricular esquerdo posterior da a. coronéaria esquerda (1) N 0.125 N N 95]

Tabela 2.9: Dados morfométricos das artérias coronarias. (n): nimero total de ocorréncias
na regido anatomica; BL: artéria bilateral? S/N; DE: didmetro externo? S/N; Ex-vivo?
S/N

Orgaos abdominais

O ADAN inclui as principais artérias dos 6rgaos abdominais: figado, estémago, pancreas,
rins, vesicula biliar, baco, intestino delgado e intestino grosso. Na regiao do abdomen, exis-
tem cinco vasos de maior calibre ligados diretamente & aorta e responsaveis pelo transporte
de sangue para os Orgaos desta regidao. Sao eles: o tronco celiaco, a artéria mesentérica
superior, as artérias renais direita e esquerda e artéria mesentérica inferior. A principais
artérias de suprimento do figado sdo a artéria hepatica propria e seus dois ramos principais,
o direito e o esquerdo. O estomago possui as artérias gastrica direita, gastrica esquerda e
gastromentais direita e esquerda como suas principais vias de irrigagao sanguinea. Por sua
vez, as artérias pancreaticoduodenal superior anterior, dorsal pancreatica e pancreatica
magna sao os principais vasos de suprimento do pancreas. J4 as artérias renais sao as vias
de irrigacao dos rins. A artéria cistica encarrega-se do suprimento principal da vesicula
biliar, enquanto que a artéria esplénica, além do pancreas, é o principal vaso de alimentacgao
do bago. A artéria mesentérica superior serve aos intestinos delgado e grosso, enquanto que
a mesentérica inferior supre apenas a regiao do mesentério no intestino grosso. A Tabela
2.10 relaciona as artérias dos orgaos abdominais incluidas no ADAN e esta associada a
Figura 2.14.
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Figura 2.13: Artérias coronarias (figura associada a Tabela 2.9).
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Figura 2.14: Artérias dos orgaos abdominais (figura associada a Tabela 2.10).
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No Nome da artéria BL D (cm) DE Ex-vivo Referéncias
1 a. apendicular (1) N 0.136 S S 370]
2 a. arqueada (28) S 0.040 S S 342]
3 a. cecal anterior (1) N 0.300 N N 25]

4 a. cecal posterior (1) N 0.300 N N 25]

5 a. cistica (1) N 0.140 S S 43]

6  a. colica direita (1) N 0.240 N N 174]
7 a. colica esquerda (1) N 0.245 N N 174]
8  a. colica média (1) N 0.285 N N 174]
9 a. da cauda do pancreas (1) N 0.093 S S 181]
10 a. da flexura direita (1) N 0.240 N N 174]
11 a. do lobo caudado (1) N 0.230 S S 43,252]
12 a. do segmento antero-inferior (2) S 0.476 S S EXC 1
13 a. do segmento antero-superior (2) S 0.378 S S EXC 1
14 a. do segmento inferior (2) S 0.476 S S EXC 1
15 a. do segmento posterior (4) S 0.318 S S EXC 1
16 a. do segmento superior (2) S 0.476 S S EXC 1
17 a. esplénica (1) N 0.530 S S 22,225]
18 a. frénica inferior (2) S 0.250 S S 222]
19 a. gastrica curta (1) N 0.217 N N 135]
20  a. gastrica direita (1) N 0.190 S S 22]
21 a. gastrica esquerda (1) N 0.380 S S 22]
22 a. gastrica posterior (1) N 0.220 S S 276]
23 a. gastroduodenal (1) N 0.400 S S 22]
24 a. gastromental direita (1) N 0.237 N N 247]
25 a. gastromental esquerda (1) N 0.237 N N 247]
26 a. hepéatica comum (1) N 0.645 S N 22,164]
27 a. hepatica propria (1) N 0.450 S S 22]
28 a. ileal (11) N 0.203 S S 87]
29 a. ileocolica (1) N 0.400 N N 60]
30 a. interlobar (6) S 0.108 N N 334]
31 a. jejunal (6) N 0.222 S S 87|
32 a. marginal do colo (12) N 0.113 S S 50]
33 a. mesentérica inferior (1) N 0.510 S S 300]
34 a. mesentérica superior (1) N 0.915 S S 300]
35 a. pancreatica dorsal (1) N 0.150 S S 162]
36 a. pancreatica inferior (1) N 0.093 S S 181]
37 a. pancreatica magna (1) N 0.120 S S 382]
38 a. pancreaticoduodenal inferior (1) N 0.280 S S 371]
39 a. pancreaticoduodenal superior anterior (1) N 0.340 S S EXC 2
40 a. pancreaticoduodenal superior posterior (1) N 0.200 S S 244]
41 a. pré-pancreatica (1) N 0.080 S S 181]
42 a. renal (2) S 0.735 S S 300]
43 a. reta (intestino grosso) (83) N 0.067 S S 87]
44 a. reta (regido ileal) (30) N 0.056 S S 87]
45 a. reta (regido jejunal) (34) N 0.077 S S 87]
46 a. retal superior (1) N 0.300 N N 174]
47 a. segmentar anterior (1) N 0.265 S S 43]
48 a. segmentar lateral (1) N 0.155 S N 216]
49 a. segmentar medial (1) N 0.182 S S 217]
50 a. segmentar posterior (1) N 0.230 S S 43]
51 a. sigmoéidea (3) N 0.230 N N 174]
52 a. supraduodenal (1) N 0.150 S S 244]
53 a. supra-renal inferior (2) S 0.091 S S 383]
54 a. supra-renal média (2) S 0.150 S S 383]
55 a. supra-renal superior (2) S 0.107 S S 383]
56 arcadas anastomoticas (20) N 0.212 S S 87]
57 r. anterior da a. renal (2) S 0.600 S S 322]
58 r. ascendente da a. coélica esquerda (1) N 0.245 N N 174]
59 r. colico da a. ileocoélica (1) N 0.400 N N 60]
60 r. descendente da a. colica esquerda (1) N 0.245 N N 174]
61 r. direito da a. hepatica prépria (1) N 0.360 S S 22,43|
62 r. esplénico da a. esplénica (1) N 0.420 S S 225]
63 r. esquerdo da a. hepatica prépria (1) N 0.300 S S 22|
64 r. ileal da a. ileocélica (1) N 0.400 N N 60]
65 r. intermédio da a. hepatica prépria (1) N 0.135 S N 216]
66 r. posterior da a. renal (2) S 0.400 S S 322]
67 r. uretérico da a. renal (2) S 0.300 S N 100]
68 tronco celiaco (1) N 0.790 S S 22,125,300]

Tabela 2.10: Dados morfométricos das artérias dos érgaos abdominais. (n): ntmero total
de ocorréncias na regiao anatomica; BL: artéria bilateral? S/N; DE: diametro externo?

S/N; Ex-vivo? S/N
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MEMBROS
Membros superiores

A principal entrada de suprimento sanguineo no membro superior ocorre através da artéria
axilar, continuagao da subclavia. A partir da margem inferior do musculo peitoral maior,
a artéria axilar passa a denominar-se artéria braquial. Esta cursa até a altura do cotovelo,
quando divide-se nas artérias radial e ulnar, responsaveis pelo suprimento do antebraco.
Estas artérias cursam até a altura do punho, quando anatomosam-se através do arco palmar
superficial. Este arco e um outro denominado arco palmar profundo constituem vias de
comunicacdo entre as artérias radial e ulnar. Mais especificamente, a artéria ulnar é o
principal vaso de derivagao do arco palmar superficial, enquanto que a artéria radial origina
o arco palmar profundo. O arco palmar superficial é a principal fonte de suprimento para
os dedos. Como toda regiao de articulagao, o cotovelo possui uma rede de anastomoses
interligando as artérias radial e ulnar a artéria braquial através de ramos recorrentes.
Ainda com respeito ao antebraco, as artérias interésseas anterior e posterior derivam da
artéria interéssea comum - ramo da artéria ulnar - e sao importantes vias de suprimento
alternativo de sangue nesta regiao [141]. A Tabela 2.11 relaciona as artérias dos membros
superiores incluidas no ADAN e esté associada a Figura 2.15.

No Nome da artéria BL D (cm) DE Ex-vivo Referéncias
1 a. axilar (2) S 0.560 S S [11,340,411]
2 a. braquial (2) S 0.510 S S [328, 386]
3 a. braquial profunda (2) S 0.156 S S EXC 1
4 a. circunflexa anterior do umero (2) S 0.115 S S 98]

5 a. circunflexa posterior do tmero (2) S 0.275 S S 98]

6 a. colateral média (2) S 0.125 S S 74]

7 a. colateral radial (2) S 0.125 S S 74]

8 a. colateral ulnar inferior (2) S 0.145 S S 415
9 a. colateral ulnar superior (2) S 0.175 S S 312
10 a. da rede carpal dorsal (4) S 0.065 S S 280
11 a. da rede carpal palmar (2) S 0.065 S S EXC 2
12 a. digital dorsal (16) S 0.052 S S EXC 1
13 a. digital palmar comum (6) S 0.175 S S 112
14 a. digital palmar prépria (16) S 0.110 S S 386
15 a. interdssea anterior (2) S 0.070 S S 337
16 a. interéssea comum (2) S 0.250 S S 84]
17 a. interdssea posterior (2) S 0.180 S S 337
18 a. interdssea recorrente (2) S 0.100 S S 415
19 a. metacarpal dorsal (14) S 0.065 S S 280
20 a. metacarpal palmar (8) S 0.065 S S EXC 2
21 a. principal do polegar (2) S 0.193 S S 48]
22 a. radial (2) S 0.350 S S 48, 386]
23 a. radial do indicador (2) S 0.153 S S 48]
24 a. recorrente radial (2) S 0.200 S S 415]
25 a. ulnar (2) S 0.357 S S 48,386]
26 arco palmar profundo (2) S 0.260 S S 386]
27 arco palmar superficial (2) S 0.280 S S [386]
28 r. anterior da a. recorrente ulnar (2) S 0.160 S S EXC 2
29 r. carpal dorsal da a. radial (2) S 0.135 S S 432]
30 r. carpal dorsal da a. ulnar (2) S 0.115 S S 432]
31 r. carpal palmar da a. radial (2) S 0.075 S S 142]
32 r. carpal palmar da a. ulnar (2) S 0.065 S S 142]
33 r. da a. colateral média para rede articular do cotovelo (2) S 0.100 S S EXC 3
34 r. da a. colateral ulnar inferior para rede articular do cotovelo (2) S 0.100 S S EXC 3
35 r. da a. principal do polegar (4) S 0.155 S S EXC 1
36 r. palmar profundo da a. ulnar (2) S 0.260 S S EXC 2
37 r. palmar superficial da a. radial (2) S 0.170 S S [48]
38 r. posterior da a. recorrente ulnar (2) S 0.160 S S [312]

Tabela 2.11: Dados morfométricos das artérias dos membros superiores. (n): nimero total
de ocorréncias na regiao anatomica; BL: artéria bilateral? S/N; DE: diametro externo?
S/N; Ex-vivo? S/N
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Figura 2.15: Artérias do membro superior (figura associada a Tabela 2.11).
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Membros inferiores

A artéria femoral - que € uma continuacdo da artéria iliaca externa, a partir do ligamento
inguinal - é a principal fonte de suprimento sanguineo nao apenas para a coxa, mas para
todo o membro inferior. A artéria femoral continua com esta denominacdo até atravessar
o hiato dos misculos adutores em direcao a parte posterior da perna, quando passa a
denominar-se artéria poplitea. Esta tltima, nas proximidades de sua extremidade distal,
emite um ramo anterior - a artéria tibial anterior - e continua no tronco tibiofibular que
se divide nas artérias tibial posterior e fibular. Estas, juntamente com a artéria tibial
anterior, sao as fontes de suprimento para a perna e o pé. Na altura do joelho - uma
regiao de articulagao - existe uma rede de anastomoses alimentadas principalmente pelas
artérias superior /inferior lateral /medial do joelho. A Tabela 2.12 relaciona as artérias dos
membros inferiores incluidas no ADAN e esta associada & Figura 2.16.

No Nome da artéria BL D (cm) DE Ex-vivo Referéncias
1 a. arqueada do pé(2) S 0.100 S S 365]|
2 a. circunflexa femoral lateral (2) S 0.400 S S 83]
3 a. circunflexa femoral medial (2) S 0.300 S S 268|
4 a. da rede maleolar lateral (2) S 0.124 S S EXC 2
5 a. da rede patelar (12) S 0.150 S S 356]
6 a. descendente do joelho (2) S 0.250 S S 28,155,261
7 a. digital dorsal (16) S 0.090 S S 187]
8 a. digital plantar comum (8) S 0.124 S S EXC 1
9 a. digital plantar prépria (20) S 0.105 S S 187]
10 a. dorsal do pé(2) S 0.300 S S 85]
11 a. femoral (2) S 0.755 N S 30,151,410]
12 a. femoral profunda (2) S 0.525 S S 242]
13 a. fibular (2) S 0.350 S S 153,290]
14 a. inferior lateral do joelho (2) S 0.150 S S 380
15 a. inferior medial do joelho (2) S 0.150 S S 380
16 a. maleolar anterior lateral (2) S 0.124 S S 372
17 a. maleolar anterior medial (2) S 0.135 S S 27,433]
18 a. média do joelho (2) S 0.165 S S 338
19 a. medial do calcaneo (2) S 0.060 S S 431
20 a. metatarsal dorsal (10) S 0.150 S S 187
21 a. metatarsal plantar (8) S 0.180 S S 187
22 a. plantar lateral (2) S 0.170 S S 285
23 a. plantar medial (2) S 0.210 S S 433
24 a. plantar profunda (8) S 0.065 S S 220
25  a. poplitea (2) S 0.645 S S 151,153]
26 a. recorrente tibial anterior (2) S 0.145 S S 380
27 a. recorrente tibial posterior (2) S 0.145 S S 380
28 a. superior lateral do joelho (2) S 0.150 S S 380
29 a. superior medial do joelho (2) S 0.150 S S 380
30 a. sural lateral (2) S 0.100 S S 232
31 a. sural medial (2) S 0.115 S S 232
32 a. tarsal lateral (2) S 0.163 S S 1,93]
33 a. tarsal medial (4) S 0.100 S S 27,433]
34 a. tibial anterior (2) S 0.300 S S 153]
35 a. tibial posterior (2) S 0.315 S S 153,290]
36 arco plantar profundo (2) S 0.170 S S 285]
37 r. acetabular da a. circunflexa femoral medial (2) S 0.050 S S 38]
38 r. articular da a. descendente do joelho (2) S 0.150 S S 28,155,261
39 r. articular lateral da a. descendente do joelho (2) S 0.119 S S EXC 1
40 r. articular medial da a. descendente do joelho (2) S 0.119 S S EXC 1
41 r. ascendente da a. circunflexa femoral lateral (4) S 0.285 S S 182]
42 r. ascendente da a. circunflexa femoral lateral (2) S 0.240 S S 182]
43 r. ascendente da a. circunflexa femoral medial (2) S 0.160 S S 19]
44 r. comunicante da a. digital plantar comum (2) S 0.125 S S 187]
45 r. comunicante da a.fibular (2) S 0.120 S S 365]
46 r. da rede articular do joelho (8) S 0.100 S S 356]
47 r. descendente da a. circunflexa femoral lateral (2) S 0.330 S S 182]
48 r. descendente da a. circunflexa femoral lateral (2) S 0.238 S S EXC 1
49 r. do calcaneo da a. tibial posterior (2) S 0.175 S S 364]
50 r. lateral do calcaneo (2) S 0.060 S S 431]
51 r. maleolar lateral da a. fibular (2) S 0.080 S S 431]
52 r. maleolar medial da a. tibial posterior (4) S 0.050 S S 27]
53 r. perfurante da a. fibular (2) S 0.137 S S 121]
54 r. perfurante da a. metatarsal plantar (8) S 0.065 S S 220]
55 r. profundo da a. circunflexa femoral lateral (2) S 0.080 S S 227]
56 r. profundo da a. plantar medial (2) S 0.150 S S 433|
57 r. safeno da a. descendente do joelho (2) S 0.185 S S 28,155,261]
58 r. superficial da a. circunflexa femoral lateral (2) S 0.238 S S EXC 1
59 r. superficial da a. plantar medial (2) S 0.160 S S 433]
60 r. transverso da a. circunflexa femoral lateral (2) S 0.250 S S 182]
61 tronco tibiofibular (2) S 0.570 S S 290]

Tabela 2.12: Dados morfométricos das artérias dos membros inferiores. (n): ntmero total
de ocorréncias na regiao anatomica; BL: artéria bilateral? S/N; DE: diametro externo?
S/N; Ex-vivo? S/N
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Figura 2.16: Artérias do membro inferior (figura associada a Tabela 2.12).
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COMENTARIOS FINAIS

Este capitulo apresentou a estrutura topologica e os dados morfométricos da rede arterial
que compoe o modelo proposto no presente trabalho. A malha arterial, cuja construgao
foi aqui apresentada, constitui o dominio formado pelo acoplamento entre os vasos e sobre
o qual as equagbes que governam o escoamento sanguineo sdo aplicadas. Por sua vez,
os dados morfométricos aqui apresentados serdo convertidos nos parametros que suprem
essas equagoes, conforme veremos no Capitulo 5 que trata sobre a calibragdo do modelo.
O proximo capitulo aborda o importante tema da vascularizagao periférica, sob um ponto
de vista apenas anatomico. Contudo, os conceitos ali desenvolvidos serao aplicados mais
adiante na modelagem matematica da circulagao periférica do ADAN.



Capitulo 3

ANATOMIA VASCULAR PERIFERICA

Este capitulo trata sobre os fundamentos conceituais da anatomia vascular periférica.
Seu objetivo é apresentar, caracterizar e quantificar em termos de fragoes de area os ter-
ritorios vasculares do corpo. O capitulo esté dividido em duas grandes se¢des. Na primeira,
apoOs uma breve visao histérica, apresentamos as defini¢goes dos conceitos anatémicos en-
volvidos na vascularizagao periférica. Na segunda se¢do, apresentamos os mapas dos ter-
ritérios vasculares de todo o corpo, agrupados nas trés grandes partes: cabecga, tronco
e membros. Essencialmente, estes mapas refletem extensoes de area do tegumento que
sao afetadas, cada uma, pelo suprimento de diferentes artérias. As quantificacoes das
fragoes de area dos territorios, aqui apresentadas nas tabelas da segunda secdo, serdao a
base quantitativa sobre a qual realizaremos posteriormente a modelagem da distribuicao
das fragoes de fluxo na circulagdo periférica.

3.1 TEORIA DOS TERRITORIOS VASCULARES

Esta secao introduz o conceito de territério vascular. O que diferencia estruturas como o
sistema, esquelético, muscular, cutdneo e nervoso de 6rgaos como o rim, figado ou cérebro,
é que estas estruturas atuam como drgaos distribuidos ao longo de todo o corpo. Isto
faz com que seja necesséario estabelecer um critério para realizar uma discretizacdo em
elementos constituintes destes 6rgaos distribuidos (ou continuos), baseada em conceitos
fisiologicos, de maneira a estimar a quantidade de fluxo de sangue que vai a cada porgao
constituinte. O conceito de territério vascular fornece a base anatémico-fisiologica para
realizar esta discretizacdo. Assim sendo, este conceito serd usado no Capitulo 5 para
estabelecer um dos critérios aplicados na determinacao da resisténcia vascular periférica
das regides anatoémicas do modelo. Como visto no Capitulo 1, essas resisténcias tém como
objetivo regular a fracao do fluxo sanguineo distribuida para cada uma dessas regioes.

Breve historico

Desde que William Harvey (1578-1657) demonstrou a existéncia da circula¢ao sanguinea
[228], varios esforgos foram empreendidos ao longo dos séculos para compreender a maneira
pela qual o sangue flui desde a raiz da aorta, passa pelas grandes artérias e adentra nas
estruturas internas do corpo para perfundir os tecidos. Dentre esses esforgos, destacamos
os trés trabalhos de maior relevincia cujo encadeamento levou ao conceito anatémico de
territério vascular, objeto desta secao.

99
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Interessado no estudo do suprimento sanguineo da pele, Carl Manchot - com 23 anos
de idade e num periodo notavel de apenas 6 meses - completou em 1889 o primeiro ma-
peamento das regides vasculares da pele [377]. Para isso, usou apenas a sua incomum
habilidade de dissecacao para identificar quais vasos arteriais suprem as diferentes regioes
cutéaneas. Além disso, localizou as artérias maiores de onde esses vasos se originam. Como
resultado, Manchot obteve uma subdivisao da superficie da pele na forma de um mapa com-
posto por 40 territorios e, principalmente, estabeleu a identificagao das artérias responsaveis
pelo suprimento de cada uma dessas 40 areas cutaneas. Em seu trabalho, Manchot excluiu
as regides da cabeca, pescoco, pés e maos. Também nao levou em conta a vascularizagao
muscular, mas somente a pele. Apesar disso, seu trabalho foi um divisor de dguas no
estudo da anatomia arterial. Nascia o conceito de territério vascular.

Na década de 1930, o raio-X j& havia sido descoberto por Roentgen e a comunidade
médica ja fazia uso desse recurso. Isto permitiu a Michel Salmon revisitar o trabalho
de Manchot fazendo uso das vantagens dessa, entdo, nova tecnologia. Isso permitiu uma
maior acurécia no estudo do suprimento vascular dos tecidos. Salmon realizou experimentos
nos quais injetava um contraste a base de 6xido de chumbo em cadaveres e em seguida
tomava radiografias das partes injetadas [259]. Dessa forma, Salmon obteve uma maior
precisao na identificagdo das trajetorias dos vasos cutneos, tendo mapeado mais de 80
territérios vasculares na pele. Mais do que isso, sua técnica de injecao de contraste e
radiografia permitiu revelar as interconexoes existentes entre os vasos cutdneos e ainda
estudar o suprimento sanguineo para os musculos do corpo. Entretanto, apesar do avanco
em relacao aos estudos pioneiros de Manchot, havia ainda aspectos fundamentais que
faltaram ser esclarecidos nos trabalhos de Salmon.

Tanto Manchot como Salmon haviam mapeado as areas vasculares da pele e Salmon,
por sua vez, mostrou que cada misculo é suprido por um ntimero variavel de artérias que se
interconectam entre si. Apesar disso, o trabalho de Salmon n&o levou em conta a trajetoria
dos vasos de perfusao dos tecidos no seu curso completo entre as camadas profundas e
o tegumento. Dessa forma, ele nem definiu os territorios vasculares daquelas camadas
profundas e nem correlacionou a vasculariza¢ao muscular com os territérios superficiais da
pele.

Embora outros estudos e publicacées tenham sido levados a efeito no aprimoramento
desses conceitos e estruturas vasculares, finalizamos esta abordagem histérica mencionando
aquele que se tornou um segundo divisor de dguas por apresentar solucées para as lacunas
que restaram nas investigacoes de Salmon.

Foi em 1987 que Taylor e Palmer publicaram um artigo que resolveu as questoes pre-
viamente mencionadas e lancou a base conceitual moderna da anatomia vascular perifé-
rica [377]. Este artigo foi o resultado de 15 anos de pesquisas motivadas principalmente
pelas necessidades da cirurgia plastica e reconstrutiva. Esta area cirdrgica demandava
um entendimento mais preciso sobre a estrutura dos territérios vasculares das camadas
profundas e do tegumento de modo a ser capaz de realizar a transposicao de retalhos sem
causar necrose de tecidos e outras complicacoes pos-operatorias. Até entdo, a maioria das
defini¢oes das regioes da pele doadoras de retalhos eram realizadas sem um conhecimento
preciso acerca da estrutura vascular subjacente. O trabalho de Taylor e Palmer elucida
esta questao com base em experimentos realizados com mais de 2.000 cadéaveres ao longo
de uma década e meia.

Para obter um mapamento mais preciso e completo das regides vasculares, Taylor e
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Palmer utilizaram uma combinagao dos seguinte métodos: injecao de corantes seguida
de dissecagoes, mapeamento de perfurantes e injecao de contraste seguida de radiografia.
Esta combinagao de técnicas permitiu estabelecer uma correlagao entre as regioes vascu-
lares superficiais (tegumento) e profundas (musculos e demais tecidos) alimentadas pelas
chamadas artérias-fonte - nome que passou a atribuir aos vasos responséveis pelo supri-
mento dos territérios vasculares. Com efeito, a injecdo de corante em uma artéria-fonte
torna possivel conhecer nao somente os vasos perfurantes que ela emite, mas também a
extensao do volume de tecido alimentado por ela. Para isso, basta acompanhar o espalha-
mento da mancha de tinta - tanto dentro da regiao muscular como na superficie da pele -
através de uma dissecagao cuidadosa seguindo o curso dos vasos tingidos. Esse processo de
coloragao permite ainda identificar e marcar - tanto na camada da fascia profunda quanto
da superficial - os pontos em que os vasos perfurantes emergem das camadas musculares
para adentrar no tegumento. Este processo de identificacdao é chamado de mapeamento de
perfurantes e permite correlacionar as por¢oes profunda e superficial do territério vascular
associado a uma artéria-fonte. Finalmente, de modo similar ao realizado por Salmon, o
processo de injecao de contraste seguido de radiografia da regiao também permite identificar
o curso dos vasos e os padroes de interconexao entre eles.

Vale reforcar que Taylor e Palmer utilizaram as técnicas acima mencionadas de forma
complementar uma & outra para compor o seu mapeamento vascular do corpo e, com
isso, conseguiram identificar 40 territorios vasculares. O objetivo destes pesquisadores
foi construir uma estrutura conceitual anatémica precisa e coerente que pudesse servir
a aplicagoes clinicas, como, de fato, veio a ocorrer posteriormente [330, 354, 374, 376].
Os trabalhos derivados nesta dire¢ao seguem os mesmos principios e conceitos vasculares
lancados por Taylor e Palmer, embora tenham sido empregados recursos mais avancados
de imagens médicas e computagao para uma delimitacao ainda mais precisa dos territorios
vasculares [78,259]. Assim, para os propositos de calibragdo do presente modelo, por um
lado, fazemos uso da base conceitual de Taylor e Palmer e, por outro lado, usamos os
mapeamentos vasculares do corpo obtidos pelas tecnologias mais recentes.

O conceito de territério vascular

Apos termos situado a trajetoria, as motivagoes e os métodos empregados nos principais
trabalhos que desenvolveram a anatomia vascular, apresentamos nesta se¢do o substrato
conceitual moderno sobre o tema. O proposito aqui é organizar, ordenar e definir os
conceitos apresentados informalmente na secao anterior, evocando para isso os principios
fisiologicos da circulagao. Obviamente, as idéias aqui apresentadas nao aprofundam e
nem esgotam todo o tema da vascularizacao periférica. Ao contrario, sdo apenas aquelas
necessarias e suficientes para embasar nosso objetivo principal que é o de calibrar o modelo
arterial desenvolvido neste trabalho. Mais precisamente, os conceitos da anatomia vascu-
lar aqui discutidos serdo retomados e aplicados no Capitulo 5 para modelar a circulagao
periférica.

Conforme dito no Capitulo 1 sobre a fisiologia do sistema cardiovascular, as artérias
atuam como grandes vias de transporte que conduzem o sangue desde a raiz da aorta até o
nivel em que ele penetra nos tecidos para cumprir as suas fungdes de oxigenagao, nutrigao e
remocao de residuos metabolicos. Dessa forma, em pontos de desvio distribuidos ao longo
do seu percurso, o sangue vai deixando os vasos arteriais onde ocorre a circulagao central
para iniciar a perfusao de regioes locais. Essas regides podem ser 6rgaos, muasculos, 0ssos,
gordura, tendoes, nervos ou o tegumento, onde toma lugar a chamada circulagdo periférica.

Embora a vascularizagdo seja um continuum no sentido de que a passagem do sangue



ANATOMIA VASCULAR PERIFERICA 62

de uma artéria & outra nao ocorre de maneira abrupta [255|, existem dois tipos de vasos
- as artérias-fonte e as artérias-perfurantes - que estabelecem um marco referencial dos
niveis vasculares em que o sangue comega a desviar-se da circulagao central para iniciar o
seu percurso em dire¢do aos tecidos. Alids, como veremos, S0 esses vasos que nos levam
ao conceito de territério vascular. Com efeito, as artérias-fonte sdo os vasos de transporte
que, em geral, cursam paralelamente aos grandes ossos da estrutura esquelética. Inclusive,
os nomes de algumas dessas artérias derivam da nomenclatura dos ossos que acompanham.
Nos membros superiores, as artérias Braquial e Braquial Profunda sao exemplos de artérias-
fonte que cursam ao longo do Umero na regido do braco, enquanto que no antebraco,
podemos citar as artérias Radial e Ulnar como artérias-fonte que seguem os ossos Radio e
Ulna (ver Tabela 2.11 e Figura 2.15). Nos membros inferiores, as artérias Femoral e Femoral
Profunda sao vasos de transporte que acompanham a direcao axial do Fémur, enquanto
que as artérias Tibial Anterior, Tibial Posterior e Fibular acompanham a estrutura ossea
da Tibia e da Fibula (ver Tabela 2.12 e Figura 2.16). Neste ponto, é importante destacar
que cada uma dessas artérias-fonte ocupa-se de suprir determinadas regides das camadas
profundas e superficiais de tecidos que se estruturam no entorno desses 0ssos.

As artérias-perfurantes, por sua vez, sao os vasos de fino calibre emitidos pelas artérias-
fonte através dos quais o sangue comeca a desviar-se da circulagao central para penetrar nos
tecidos. As artérias-perfurantes entremeiam-se pelas estruturas profundas ora emitindo va-
sos de alimentagao ainda menores para formar uma rede de perfusao nos musculos e 6rgaos,
ora atravessando a fascia muscular para alcancar e irrigar as estruturas superficiais. Em
linhas gerais, as estruturas superficiais sao aquelas que compoem o tequmento - envoltorio
do corpo composto pela pele (epiderme e derme) e pelo tecido subcutéaneo (hipoderme).
Por sua vez, as estruturas profundas sdo os tecidos situados abaixo do tegumento como,
por exemplo, musculos, ossos, nervos, tendoes e 6rgaos.

De acordo com Taylor [374], uma artéria-perfurante cutnea que, por simplificagao
da escrita, passaremos a denominar apenas de perfurante é qualquer vaso que se origine
de uma artéria-fonte, passe pelas estruturas profundas e alcance as estruturas superficiais.
Entretanto, os perfurantes podem alcancar o tegumento de duas formas. No primeiro caso,
eles passam através dos septos intermusculares sem perfurar a musculatura. Neste caso, sdo
chamados de perfurantes septocutdneos. No segundo caso, eles perfuram e atravessam os
miusculos e, assim, sdo chamados de perfurantes musculocutdneos. Neste ultimo caso, além
de atravessar a musculatura e perfurar a fascia profunda, os perfurantes irrigam a proépria
musculatura, emitindo ramos menores em seu interior. A figura 3.1 ilustra os conceitos
vasculares descritos neste paragrafo.
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Figura 3.1: Artéria fonte e perfurante.

Apesar da distingdo anatomica entre perfurantes musculocuténeos e septocuténeos,
adotamos neste trabalho uma simplificacao do conceito. Mais precisamente, nao faremos
distingdo entre esses dois tipos de vasos. Assim, no contexto do presente modelo, en-
tendemos como perfurante qualquer vaso arterial que tenha origem em uma artéria-fonte e
caminhe em direc¢ao as estruturas superficias, atravessando a fascia profunda, independente
de fazé-lo entre ou através dos tecidos musculares. De fato, estamos interessados apenas
em quantificar o fluxo sanguineo que se desvia da circulagédo central através dos perfurantes
de uma artéria-fonte para irrigar o volume de tecidos que lhe é correspondente. Logo, a
particular trajetéria de um perfurante através das estruturas profundas para alcancar as
superficiais ndo é quantitativamente relevante no presente modelo. Evidenemente, refina-
mentos posteriores podem vir a contribuir neste aspecto que esta relacionado com a rede
pré-arteriolar do sistema cardiovascular. O essencial é que o fluxo sanguineo total emitido
por uma artéria-fonte é governado pela resisténcia periférica da regiao vascular localizada
em seu entorno, como veremos no Capitulo 5. A esta regido, que discutimos a seguir,
denomina-se territério vascular.

Uma das principais contribui¢oes do trabalho de Taylor [377] foi estabelecer o conceito
de angiossomo ou territério vascular. Conforme vimos, como resultado de seus experimen-
tos & base de injecao de corantes, dissecacoes, injecao de contraste e radiografias, ele consta-
tou que do ponto de vista vascular o corpo assemelha-se a um quebra-cabeca tridimensional
cujas pegas “encaixadas” sdo blocos alimentados pelas artérias-fontes. Cada um desses
blocos pode conter diferentes tipos de estruturas como misculo, ossos, gordura, nervos e
pele. Portanto, um territério vascular é um regiao tridimensional essencialmente composta
por duas camadas: uma interna contida dentro da fascia profunda e outra externa formada
por tecidos do tegumento como pele e gordura subcutéanea. Obviamente, a artéria-fonte
responsével pelo fornecimento de sangue para um determinado territério vascular supre
ambas as camadas. Neste ponto, vale a pena enfatizar os dois aspectos mais relevantes
dessa discussao. De fato, sdo as duas principais hip6teses levadas em consideragdao no uso
que faremos desta teoria de angiossomos para modelar a circulagao periférica e calibrar o
presente modelo da rede arterial. Assim, destacamos:
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i) O congunto dos territérios vasculares estd em correspondéncia biunivoca com o con-
junto das artérias-fontes. Isto significa que cada territério vascular é suprido por
apenas uma artéria-fonte.

il) As dreas superficiais ou cutdneas dos territérios vasculares refletem quantitativa-
mente as suas camadas profundas. Isso nos permite estabelecer fatores de propor-
cionalidade entre as areas mensuraveis das regioes cutdneas dos territérios vasculares
e a extensao volumétrica de suas camadas internas. Esses fatores de proporciona-
liade variam de acordo com as profundidades musculares das diferentes partes do
corpo. Tais aspectos quantitativos serdo retomados e fundamentados com detalhes
no Capitulo 5.

Convém ressaltar que as hipoteses acima sao aproximacgoes que simplificam a realidade.
No entanto, suas validades podem ser constatadas a partir dos resultados fisiologicamente
satisfatorios obtidos através das simulacoes hemodindmicas apresentadas no Capitulo 6.
Quanto a simplifica¢do causada pela hipotese (i), por exemplo, vale a pena mencionar que
em situagoes extremas um territério vascular pode passar a receber suprimento sanguineo
de uma artéria-fonte diferente daquela que originalmente lhe corresponde. Para esclarecer
esta afirmagao, vamos retomar a analogia dos angiossomos como blocos de um quebra-
cabega e citar um fato relativo as regides de contato ou “encaixe entre as pecas’. Nas
interfaces entre dois territérios vasculares adjacentes, entram em jogo as chamdas artérias
de choque que também estao ilustradas na Figura 3.1. De acordo com Taylor [377], essas
artérias sao os vasos que definem a fronteira entre dois territérios. Tratam-se de artérias
de muito fino calibre que estabelecem uma rede de anastomoses na divisa entre regioes
contiguas. Isto é, artérias de choque de ambos os lados comunicam-se na fronteira entre
dois territérios vasculares. Tal estrutura de comunicagao permite que, na pratica, um
territorio vascular possa receber algum suprimento de sangue de um territério vizinho
em caso de dano, obstrucdo ou mesmo remocao de sua artéria-fonte. Claramente, este
suprimento emergencial é inferior ao normal. Entretanto, é o suficiente para evitar a
necrose de tecidos até que os mecanismos fisiologicos restabelegam o fluxo normal através
do processo de colateralizagao. Ou seja, angiogénese e/ou enlarguecimento de vasos. A
remocao da artéria radial para revascularizacao das coronérias é um exemplo deste cenério.
Neste procedimento, que sera abordado no Capitulo 6, o antebrago é privado de uma de suas
principais artérias-fontes. Logo, o territorio vascular antes suprido pela artéria radial passa
a ser irrigado pelos territorios vizinhos através de um processo de adaptagao fisioldgica de
longo prazo.

3.2 OS TERRITORIOS VASCULARES DO TEGUMENTO

Apresentamos nesta secao os territorios vasculares cutaneos de todas as regides anatémicas
do corpo. Além do mapa de territérios propriamente, fornecemos a tabela de cada regido
contendo as siglas que identificam os territérios, os nomes das artérias fontes correspon-
2 os percentuais de area de cada territorio
em relagdo & propria regiao anatémica e em relagdo ao corpo inteiro, além do nimero
estimado de perfurantes de cada artéria-fonte e o didmetro médio dos perfurantes. Para
compor esses dados, usamos os resultados publicados em [78,258,259]. A segmentagao dos
territérios vasculares de cada regiao, bem como a estimativa dos seus percentuais de area
foram realizados com as ferramentas de processamento de imagens do software Photoshop

CS3 ™,

dentes, as area médias dos territérios em cm
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Conforme mencionado, os pesquisadores estimam essas regides vasculares por meio da
injecao de corantes em locais devidamente controlados das artérias-fontes. Dessa forma, o
corante infiltra-se pelos vasos perfurantes da artéria, espalhando-se pelos tecidos supridos
por ela até alcancar o tegumento. Com isso, a localizacdo da mancha de tinta que se alastra
na pele permite estimar a extensao cuténea do territério vascular sob experimentacao. A
repeticao desse procedimento em numerosos espécimes post mortem permite estabelecer
um mapeamento que reflete a localizagao e extensao média dos territorios vasculares da
pele.

Tomando como base os resultados apresentados em [258], os territorios vasculares cuté-
neos foram agrupados nas quatro grandes partes do corpo: cabeca e pescoco, membro supe-
rior, tronco e membro inferior. A Tabela 3.1 apresenta as regides anatdmicas abrangidas
por cada uma destas partes, de acordo com aquela referéncia.

Partes do corpo Regioes anatomicas

Cabega e pescogo Escalpo
Face
Pescogo

Membro superior Ombro e brago
Cotovelo e antebrago
Punho e mao

Tronco Peito
Abdomen
Dorso superior
Regido lombar

Membro inferior Regiao glutea
Quadril e coxa
Joelho e perna
Calcanhar e pé

Tabela 3.1: Partes do corpo e as regides anatéomicas abrangidas.

Para compor os mapas dos territérios vasculares da cabeca, tronco e membro infe-
rior, utilizamos as imagens angiograficas apresentadas em [259], enquanto que o mapa
dos territorios do membro superior foi baseado na angiografia apresentada em [78|. Por
simplificacao, adotamos como simétricos os mapas da cabeca e dos membros superiores
e inferiores. Por sua vez, a parte do tronco foi tratada com as assimetrias evidentes dos
territérios, como pode ser visto nos mapas apresentados adiante nesta secao. Ou seja, o
tronco foi considerado como um tnico bloco abrangendo ambos os lados, enquanto que as
outras trés partes foram duplicadas em suas versoes laterais direita e esquerda.

As angiografias anterior e posterior do tronco originalmente apresentadas em [259]
incluem territérios do pescoco, regiao glutea, quadril e parte da coxa. Diante disso, foram
realizados recortes dos territorios excedentes naquelas angiografias do tronco seguidos das
transposicoes das dreas recortadas para as correspondentes partes da cabeca e membro
inferior. Com isso, os mapas resultantes que apresentamos para as partes da cabega e
pescoco (Figura 3.2), tronco (Figura 3.3) e membro inferior (Figura 3.5) estdao de pleno
acordo com as divisoes propostas em [258] e relacionadas na Tabela 3.1. Para o membro
superior, nao foram necessarios tais ajustes.
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Dessa forma, reunindo as informacoes sobre as areas das regioes anatomicas de cada
uma das partes do corpo apresentadas em [258, Tabela III| e as composi¢oes das imagens
angiograficas, conforme exposto acima, obteve-se um total de 116 territérios vasculares
cutaneos, cobrindo uma area de pele superficial total de 16.488cm?, estimada como sendo
aquela de um individuo médio. A Tabela 3.2 mostra como esta area total e o nimero
de territorios ficam distribuidos ao longo de todo o corpo, além de informar o niimero de
perfurantes em cada uma das partes. A estimativa da quantidade de perfurantes para as
regioes da cabega, tronco e membro inferior foi baseada em [258, Tabela II|, enquanto que
o namero de perfurantes para o membro superior foi definida a partir de |78], por ser um
trabalho especifico sobre os territorios vasculares deste membro.

Partes do corpo  Lado NT Area (cm?) FA (%) NP
Cabega e pescogo  direito 10 810 4.91 20
esquerdo 10 810 4.91 20
Membro superior  direito 16 1671 10.13 57
esquerdo 16 1671 10.13 57
Tronco - 22 4776 28.98 122
Membro inferior  direito 21 3375 20.47 92
esquerdo 21 3375 20.47 92
Totais 116 16488 100 460

Tabela 3.2: Dados da vasculatura periférica das partes do corpo. N'T: ntimero de territérios,
FA: fragdo de area e NP: numero de perfurantes

Notagao

Apresentamos a seguir os territorios vasculares cuténeos da cabeca, tronco e membros.
Para isso, adotamos uma notacao que identifica cada territério de acordo com a parte
do corpo a qual pertence e o nimero que o distingue dentro desta parte. A Tabela 3.3
relaciona as letras associadas a cada local.

Sigla  Regiao anatdémica

Cabega

Tronco

Membro superior
Membro inferior

ogQw»

Tabela 3.3: Notacao dos territérios vasculares

Embora as bordas dos territérios apresentados a seguir aparentem uma delineacao por
contornos bem definidos, lembramos que no nivel da micro-circulacao essas fronteiras sao
estabelecidas pelas anastomoses entre as artérias de choque dos territérios vizinhos. Logo,
os contornos dos mapeamentos aqui apresentados constituem uma média de delimitagao
aceita e utilizada pela comunidade médica [377]. Como j& mencionado, discutiremos no
Capitulo 5 a abordagem que adotamos para estimar a distribuigao do fluxo sanguineo com
base nos percentuais de area da camada externa dos territérios vasculares. Por enquanto,
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nosso objetivo é apenas apresentar os mapas dos territorios e quantificar as dreas dessas
regioes vasculares cutineas, conforme descrito na literatura especializada.

Com excec¢ao do membro superior, o nimero total de perfurantes de cada parte do corpo
foi distribuido entre os territérios vasculares locais de modo proporcional as suas fracoes
de area. No caso do membro superior, usou-se diretamente os valores médios fornecidos
em |78, Tabela 1] para os territorios de C1 a C12 relativos ao ombro, brago, cotovelo e
antebrago. Para os territorios C13 a C16, referentes ao punho e a méao, a distribuicao foi
novamente proporcional. Quanto ao calibre dos perfurantes, adotamos em todas as partes
do corpo o valor médio de 0.07cm para os didmetros externos destes vasos [258,259|.

CONVENGAO DE ABREVIATURA

Nas tabelas apresentadas a seguir, com dados sobre os territérios vasculares, adotamos a
seguinte convengao de abreviatura: (a.) indica artéria, (aa.) artérias, (r.) ramo e (rr.)
ramos.

3.2.1 TERRITORIOS VASCULARES CUTANEOS DA CABECA

Cada lado da cabeca e pescogo possui 10 territérios vasculares cutdneos que abrangem
as regioes do escalpo, face e pescoco e representam cerca de 4.9% da area total da pele. Um
total de 20 perfurantes sao distribuidos entre esses 10 territérios. A Figura 3.2 apresenta
o mapa dos territérios locais e a Tabela 3.4 retine os dados referentes a eles.

4 N

A9 A10

A5
A8 Ad

A7
A3 A6

A2
Al

Cabeca
(vista lateral)

A2

Base do pescogo
(vista anterior)

Figura 3.2: Territorios vasculares cutaneos da cabega (adaptado de [259]).
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TV

Al
A2

A4
A5
A6
A7
A8
A9
A10

Artéria fonte

Tronco tirocervical

. tiredidea superior

. facial

facial transversa

. infraorbital
mentual

auricular posterior

. occipital

. temporal superficial
. oftadlmica

SRR R TR VI VI VR

Totais

A (cm?)

178.6
186.8
100.7
28.6
3.9
6.2
65.2
83.4
122.3
34.3

810

FAR (%) FAC (%) NP
22.0 1.083 3
23.1 1.133 4
12.4 0.611 2

3.5 0.174 1
0.5 0.024 1
0.8 0037 1
8.1 0.396 2
10.3 0506 2
15.1 0.742 3
4.2 0.208 1
100 4.914 20

DP (cm)

0.07
0.07
0.07
0.07
0.07
0.07
0.07
0.07
0.07
0.07
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Tabela 3.4: Dados dos territérios vasculares da cabeca (ver Figura 3.2). TV: territorio
vascular; FAR: fragdo de area da regidao anatomica; FAC: fragdo de area do corpo; NP:
nimero de perfurantes; DP: didmetro externo médio dos perfurantes.

3.2.2 TERRITORIOS VASCULARES CUTANEOS DO TRONCO

O tronco possui um total de 22 territérios vasculares cutaneos abrangendo as regides do
peito, abdomen, dorso superior e regiao lombar e representam cerca de 29% da area total da
pele onde 122 perfurantes sdo distribuidos entre esses 22 territorios. A Figura 3.3 apresenta
o mapa dos territorios locais e a Tabela 3.5 retine os dados referentes a eles.

B4

B3

B7

B11

B1

B2
B5

B8

B9

B10

B13

B12

B14

Tronco
(vista anterior)

B6

B1

B16

i B6

B9

B22

B15

B18

B19

Tronco
(vista posterior)

B1

B17

B3 |

B7

\

Figura 3.3: Territérios

vasculares cutaneos do tronco (adaptado de [259]).
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TV  Artéria fonte A (cm?) TFAR (%) FAC (%) NP DP (cm)
B1 tronco tirocervical 613.8 12.8 3.722 16 0.07
B2 a. toracica interna 530.6 11.1 3.217 12 0.07
B3 a. toracodorsal direita 81.6 1.7 0.495 2 0.07
B4 a. toracica lateral direita 169.7 3.6 1.029 4 0.07
B5 a. toracica lateral esquerda 214.2 4.5 1.299 5 0.07
B6 a. toracodorsal esquerda 74.7 1.6 0.453 2 0.07
B7 rr. laterais das aa. intercostais posteriores direitas 255.4 5.3 1.549 6 0.07
B8 a. epigastrica superior 375.5 7.9 2.278 10 0.07
B9 rr. laterais das aa. intercostais posteriores esquerdas 253.1 5.3 1.535 6 0.07
B10 a. epigastrica inferior profunda 419.2 8.8 2.543 12 0.07
B1ll a. circumflexa iliaca profunda direita 37.2 0.8 0.226 1 0.07
B12  a. epigastrica inferior superficial direita 144.1 3.0 0.874 4 0.07
B13 a. epigastrica inferior superficial esquerda 274.2 5.7 1.663 7 0.07
B14 a. pudenda externa superficial 62.5 1.3 0.379 2 0.07
B15 rr. dorsais das aa. intercostais posteriores 490.2 10.3 2.972 12 0.07
B16  a. escapular circumflexa esquerda 95.9 2.0 0.582 2 0.07
B17  a. escapular circumflexa direita 93.7 2.0 0.568 2 0.07
B18 aa. lombares 412.5 8.6 2.501 10 0.07
B19 aa. sacrais laterais 111.4 2.3 0.675 4 0.07
B20 a. pudenda interna esquerda 22.1 0.5 0.134 1 0.07
B21 a. pudenda interna direita 29.8 0.6 0.181 1 0.07
B22  a. circumflexa iliaca profunda esquerda 14.6 0.3 0.089 1 0.07
Totais 4776 100 28.964 122

Tabela 3.5: Dados dos territorios vasculares do tronco (ver Figura 3.3). TV: territorio
vascular; FAR: fragdo de area da regidao anatomica; FAC: fracdo de area do corpo; NP:
nimero de perfurantes; DP: didmetro externo médio dos perfurantes.

3.2.3 TERRITORIOS VASCULARES CUTANEOS DOS MEMBROS SUPERIORES

De acordo com |78|, cada membro superior é subdividido em 16 territérios vasculares que
abrangem as regidoes do ombro, brago, cotovelo, antebrago punho e mao e correspondem a
cerca de 10.1% da area total da pele, onde 57 perfurantes sao distribuidos entre esses 16
territorios. A Figura 3.4 ilustra o mapa de territérios de um membro superior.
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4 N
C2
C1
C3 @
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C5
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Figura 3.4: Territorios vasculares cutaneos do membro superior (adaptado de [78]).

A Tabela 3.6 apresenta os dados relativos aos territorios vasculares de um membro
superior. A quantidade de perfurantes esta baseada em |78] para os territorios de C1 a C12.
A localizagao espacial dos perfurantes nas regides do antebrago e mao sao aproximagoes
das disposigoes apresentadas em [337].

TV  Artéria fonte A (em?) TFAR (%) FAC (%) NP DP (cm)
C1 a. circunflexa umeral posterior 119.6 7.2 0.725 3 0.07
C2 a. toracoacromial 88.0 5.3 0.534 3 0.07
C3 a. colateral ulnar superior 181.4 10.9 1.100 2 0.07
C4 a. braquial profunda 129.2 7.7 0.783 4 0.07
C5 a. braquial 140.2 8.4 0.851 6 0.07
C6 a. colateral radial 79.1 4.7 0.480 2 0.07
Cc7 a. colateral ulnar inferior 99.0 5.9 0.601 2 0.07
C8 a. recorrente radial 48.5 2.9 0.294 2 0.07
C9 a. radial 199.5 11.9 1.209 5 0.07
C10  a. ulnar 188.8 11.3 1.145 7 0.07
C1l1 a. interdssea posterior 64.6 3.9 0.392 5 0.07
C12  a. interdssea anterior 16.3 1.0 0.099 3 0.07
C13  a. metacarpal dorsal 97.6 5.8 0.592 4 0.07
Cl4  a. principal do polegar 41.9 2.5 0.254 2 0.07
C15 a. digital palmar comum 30.2 1.8 0.183 1 0.07
C16  arco palmar superficial 147.1 8.8 0.892 6 0.07
Totais 1671 100 10.134 57

Tabela 3.6: Dados dos territorios vasculares do membro superior (ver Figura 3.4). TV:
territorio vascular; FAR: fragao de drea da regiao anatomica; FAC: fragao de area do corpo;
NP: ntimero de perfurantes; DP: didmetro externo médio dos perfurantes.

3.2.4 TERRITORIOS VASCULARES CUTANEOS DOS MEMBROS INFERIORES

Cada membro inferior possui um total de 21 territérios vasculares cutaneos abrangendo as
regioes glutea, quadril, coxa, joelho, perna, calcanhar e pé e representam cerca de 20.5%
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da &rea total da pele onde 92 perfurantes sdo distribuidos entre esses 21 territérios. A
Figura 3.5 apresenta o mapa dos territorios locais e a Tabela 3.7 retine os dados referentes
a eles.

4 N
Regido glutea
(vista posterior)
D3
Regido do quadril
(vista anterior)
& /

Figura 3.5: Territorios vasculares cutaneos do membro inferior (adaptado de [259]).
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TV  Artéria fonte A (cm?) FAR (%) FAC (%) NP DP (cm)
D1 a. glatea superior 135.5 4.0 0.822 4 0.07
D2 a. glatea inferior 302.4 9.0 1.834 8 0.07
D3 a. circunflexa iliaca superior 160.9 4.8 0.976 4 0.07
D4 a. circunflexa femoral medial 199.5 5.9 1.210 5 0.07
D5 a. circunflexa femoral lateral 502.7 14.8 3.048 14 0.07
D6 a. femoral profunda 199.1 5.9 1.208 5 0.07
D7 a. femoral 325.6 9.6 1.975 9 0.07
D8 a. superior lateral do joelho 127.9 3.8 0.776 4 0.07
D9 a. poplitea 118.3 3.5 0.718 3 0.07
D10  a. superior medial do joelho 48.2 1.4 0.292 1 0.07
D11  a. descendente do joelho 221.5 6.6 1.343 6 0.07
D12  a. inferior medial do joelho 54.8 1.6 0.333 2 0.07
D13  a. inferior lateral do joelho 73.2 2.2 0.444 2 0.07
D14  a. fibular 123.9 3.7 0.752 3 0.07
D15 a. tibial posterior 255.0 7.6 1.547 7 0.07
D16  a. tibial anterior 166.3 4.9 1.008 5 0.07
D17 r. calcaneo da a. tibial posterior 38.4 1.1 0.233 1 0.07
D18 r. calcaneo da a. fibular 48.1 1.4 0.292 1 0.07
D19 a. plantar lateral 56.1 1.7 0.340 2 0.07
D20 a. plantar medial 56.9 1.7 0.345 2 0.07
D21  a. dorsal do pé 160.7 4.8 0.974 4 0.07
Totais 3375 100 20.470 92

Tabela 3.7: Dados dos territorios vasculares do membro inferior (ver Figura 3.5). TV:
territério vascular; FAR: fragdo de area da regido anatéomica; FAC: fragdo de area do
corpo; NP: ntmero de perfurantes; DP: didmetro externo médio dos perfurantes.

COMENTARIOS FINAIS

Este capitulo apresentou a base conceitual anatdémica dos territéorios vasculares. Fizemos
um breve intercurso sobre o desenvolvimento histérico do conceito, mostrando a evolugao
dos principais avancgos nas técnicas utilizadas no mapeamento vascular do corpo. Os trés
conceitos principais que emergem deste capitulo sdo os de artéria fonte, perfurante e ter-
ritorio vascular. Apresentamos ainda o mapeamento dos territérios vasculares cutaneos
para cada um das partes do corpo e para cada territério relacionamos a artéria fonte
responsével pelo suprimento local, bem como os dados referentes & area e aos perfurantes
do territorio. No Capitulo 5 retomaremos os dados aqui apresentados para modelar a
distribuicao das fracoes de fluxo na circulacao periférica, o que é fundamental na definicao
do suprimento de sangue segmentario as porcoes de tecido que constituem os érgaos dis-
tribuidos do corpo humano, tais como ossos, musculos, pele e nervos.



Capitulo 4

FORMULACAO MATEMATICA

Como vimos do Capitulo 2, a rede arterial do modelo ADAN possui 2.142 vasos. Do
ponto de vista matematico, entretanto, esta rede é modelada considerando cada segmento
arterial individualmente. Portanto, este capitulo apresenta a deducao das equagoes que
governam o escoamento sanguineo através da modelagem 1D de um vaso arterial. Esta
abordagem leva em conta apenas a variacao das grandezas de interesse na direcao axial
do vaso. A primeira secao caracteriza a geometria e a cinematica do modelo de vaso. A
segunda se¢ao apresenta a deducao das equagdes de conservacao da massa e do momento
linear, bem como da equacao constitutiva que governa o comportamento da parede arterial.
A terceira se¢ao, trata dos modelos dos terminais e das bifurca¢ées dos vasos e a tutlima
secao apresenta a abordagem utilizada para discretizagdo numérica do problema.

4.1 GEOMETRIA E CINEMATICA

Nesta secao estabelecemos as caracteristicas geométricas e cineméticas que serao usadas na
construgao matematica do modelo 1D. Nosso objetivo é obter em seguida as equagoes que
descrevem o escoamento de um fluido incompressivel newtoniano em um tubo deformével.

Geometria do vaso arterial

A primeira hipotese geométrica sobre o vaso é que ele é retilineo, i.e., o eixo do vaso é um
segmento de reta no espacgo tridimensional euclidiano, aqui representado por um sistema
de coordenadas cartesianas xyz. Assim, o eixo do vaso esta disposto ao longo da diregao
z e delimitado pelos pontos z; e 29 que localizam as posic¢oes, respectivamente, prorimal
e distal. Para a deducao das equagoes nao é necessario assumir simetria de revolucao das
secOes transversais. A Figura 4.1 ilustra um formato geral de tal vaso.

73
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(vetores normais) a\/t (superficie luminal)

C (curva fechada)

n=(0,0,1)

(sessao transversal)
n (volume)

Figura 4.1: Modelo do vaso arterial.

Denotamos por V' o volume ou dominio que constitui a regiao do espago ocupada pela
totalidade do vaso, ou seja, seus pontos interiores e a superficie que delimita a sua fronteira,
denotada por dV. Por sua vez, esta fronteira pode variar no tempo e é formada pela uniao
de trés superficies

OV = AV, U Ay U Ay, (4.1)

onde 0V, é a superficie lateral luminal, A1 = A(z1,t) e A2 = A(z2,t) s@o as superficies
laterais planas perpendiculares ao eixo z para todo instante de tempo ¢ que delimitam
as posigoes proximal e distal. Uma segao transversal localizada em um ponto z entre os
extremos é denotada por A = A(z,t) e a curva fechada plana que delimita esta segao
transversal denotamos por C' = C(z,1).

Por fim, ressaltamos que a fronteira total 0V do vaso ndo necessariamente constitui
uma parede material para o fluido. Mais claramente, o modelo permitird que o sangue possa
atravessar a parede do vaso. Esta propriedade sera evidenciada na deducao da equacao de
conservagao da massa pela posterior introdugao de um termo de vazamento denotado por

.

Movimentos da parede e do fluido

Os campos de velocidade da parede u = (uy,ug,u3) e do fluido v = (v1,v9,v3) sdo in-
dependentes entre si. Entretanto, a posterior introdugao de uma conveniente velocidade
normal relativa w,, estabelecera um vinculo, embora nao dependéncia, entre esses campos.

Antes de prosseguir, estabelecemos denotar por n um vetor unitario normal & fronteira
0V sempre orientado para o exterior do volume V em qualquer uma das trés superficies
definidas em (4.1). Ressaltamos que o vetor n normal & superficie luminal dV; nao neces-
sariamente sera paralelo ao plano xy, uma vez que nao se exige que esta superficie luminal
seja um cilindro reto. Por sua vez, o vetor unitario normal & superficie lateral A; sera
sempre n = (0,0, —1), equanto que o vetor unitario normal & Ay serd n = (0,0, 1), uma
vez que essas superficies sao, por hipotese, planas e perpendiculares ao eixo z. Finalmente,
usamos o subindice n nos campos de velocidade da parede u ou do fluido v para denotar
suas respectivas componentes normais a fronteira @V em qualquer uma das trés superficies
em que estiver sendo considerado. Assim, por defini¢do, u, =u-newv, =v-n.

Quanto ao campo de velocidade u = (uj,uz,u3) da parede do vaso, adotaremos a
hipotese de que sobre as superficies laterais A; e As ele assume a forma u = (uq,us,0).
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Isso significa que as superficies laterais A; e Ay nao apresentam movimento na diregao
axial z, embora estejam livres para se movimentarem paralelamente ao plano xy.

Por sua vez, o campo de velocidade v do fluido é afetado por duas hipoteses. Como as-
sumimos que o sangue é um fluido incompressivel, entao a primeira hipotese é que divv = 0.
Além disso, faremos uso da hipotese de que a componente axial v3 do campo de velocidade
v predomina sobre as componentes transversais vy e vy. HEssa suposi¢ao fundamenta-se
em um processo de adimensionalizagdo das equagbes de Navier-Stokes para escoamento
de fluidos incompressiveis com base em observagoes experimentais [157]. Dessa forma,
adotamos que v = (0,0, v3), com v3 = v3(x,y, z,t).

4.2 As EQUACOES DO MODELO 1D

Nesta secao, apresentamos uma deducao das trés equacoes do modelo 1D que formam um
sistema nao-linear de duas equagdes diferenciais parciais e mais uma equacao constitutiva.
Estas equagOes representam os principios fisicos da conservacao da massa, do momento
linear e uma relacao dependente da constituicao da parede arterial que relaciona a pressao
intra-luminal com a area do limen em uma secéo transversal do vaso. A deducao das duas
primeiras equagbes segue parcialmente a abordagem de [157]. Entretanto, optamos por
alterar esta deducao original de tal modo que o formato final das equagoes apresentasse
como incoégnitas as grandezas drea da segdo transversal A, fluro QQ e pressao P. Esta
escolha objetiva deixar as equagdes em um formato adequado para o tipo de abordagem
numérica que seré tratada na Segao 4.4.

A estratégia adotada sera iniciar adequando o Teorema do Transporte de Reynolds as
caracteristicas geométricas e cineméticas do modelo. Este Teorema permite calcular a taxa
de variacao de uma grandeza qualquer ® contida em um volume do espaco quando esse
volume varia no tempo. Em seguida, se tomarmos como grandeza a massa, entao a variagao
da quantidade de massa dentro do vaso deformével fornecera a equacao de conservagao da
massa. Por sua vez, se a grandeza for o momento linear, entao a variagao dessa quantidade
de movimento contida no vaso deformével produz a equagao de balanco do momento. Como
adotamos a hipotese que o campo de velocidade do fluido é v = (0,0, v3) e como estamos
supondo que a artéria é retilinea (isto é, o vetor unitario na diregdo z permanece constante
ao longo da vaso), entao estaremos interessados apenas no balango do momento na diregao
axial. Para isso, faremos uso da componente z da equagao de Navier-Stokes que descreve o
balanco da quantidade de movimento para o escoamento de fluidos viscosos sujeitos a um
gradiente de pressao.

Finalmente, a terceira equagao sera o resultado de duas considerac¢ées. A primeira, diz
respeito a um equilibrio de tensoes na parede da artéria. A segunda, esti relacionada ao
tipo de material que constitui essa parede. Nestas notas, adotamos um comportamento
visco-elastico. Assim, essas duas consideracoes levam a uma relagdo constitutiva pressao-
area, sob hipotese de deformagao plana.

4.2.1 TEORMA DO TRANSPORTE DE REYNOLDS

Nesta secao, aplicamos as hipéteses geométricas e cineméticas apresentadas na Secao 4.1
a forma geral do Teorema do Transporte de Reynolds (TTR) de modo a obter um formato
ajustado as particularidades do modelo.

Partimos da relagao geral do TTR
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d [
dt/vgdv_ o V[ §undA (4.2)

onde ¢ é uma grandeza genérica ® por unidade de volume. Vamos considerar que as
integrais de volume com as quais estamos tratando podem ser resolvidas como integrais

iteradas da forma
z2
/(-) dV:/ (/ ) dA) dz. (4.3)
1% z1 A(z,t)

Assim, aplicando (4.3) a integral de volume do primeiro membro da equagao (4.2), obtemos:

jt/vgdvzil/: </A(Z’t)§dA> dz]. (4.4)

Uma vez que os limites de integragao z; e zo nao dependem da variavel ¢, podemos escrever
(4.4) como

y =
a /V cdv = / SEA(=.0) dz, (4.5)

onde, por definicio, £ é o valor médio da quantidade ¢ na segao transversal A(z,t), i.e.,

— 1
= dA.
¢ Az, ) /A(z,t) :

Queremos agora tratar a segunda integral do lado direito da equagao (4.2). Para isso,
comegamos por desdobrar esta integral nas trés superficies que compoem a fronteira 9V,
temos

/fundA: fundA+/ fundA+/ & uy dA.
oV Az A

oVy
Ocorre que u,, = 0 sobre as superficies laterais A; e As. Logo, da equacao anterior resta
apenas

& up dA = & uy, dA. (4.6)
ov oV

Neste ponto, faz-se necessario introduzir a velocidade normal relativa da fronteira 0V com
respeito ao fluido, definida por:
Wy = Up, — V. (4.7)

Lembramos que u é a velocidade da fronteira 0V, v a velocidade do fluido e n o vetor
normal unitario orientado para fora da superficie V. Portanto, w,, ¢é a diferenca entre as
projegdes normais de u e v em cada ponto da fronteira dV. Assim, usando a defini¢ao
(4.7) podemos escrever a expressao (4.6) como

/avfundAz/avt{wndA—i—/thEvndA. (4.8)

Na sequéncia, precisamos tratar a segunda integral do lado direito da equagao (4.8).
Para isso, considere o teorema da divergéncia

/V div(¢v) dV = /8 Eon dA,

Como 9V = 9V, U A1 U Ay, desdobramos o segundo membro da equagao acima, obtendo

/ div(¢v) dV = v, dA + v, dA + &v, dA. (4.9)
|4 oV Aq Az



FORMULAGAO MATEMATICA 7

Usando a hipétese do fluido incompressivel, i.e., divv = 0, na identidade tensorial
div({v) = &divv + v - VE,

podemos, a partir da equagao (4.9), escrever

/W Evn dA:/Vv.vg dV—/A con dA—/A £vn dA. (4.10)

Ocorre que, sobre Aq,
Up =V N = (1}1,’[)2,"[)3) : (0707 _1) =13

e, sobre As,
vp =Vv-n= (vi,v2,v3) - (0,0,1) = v3.

Com isso, reescrevemos a equagao (4.10) como

Con dA = / v.VEdV — ( cog dA— | oy dA> . (4.11)
oVy \% Az

A

Entretanto, para um instante de tempo t fixo, a definicdo de valor médio de uma funcgao
sobre uma superficie transversal A(z,t) localizada em uma posigao axial z nos diz que

)0 = Ab /S £(2)vs(z) dA

de modo que tanto o valor médio £v3 quanto a area A sao fungoes apenas da varidvel z,
para um t fixo. Isso nos permite escrever a equagao (4.11) como

Ev, dA = / v - VE AV — [A(z2)&(22)vs(22) — A(21)&(21)vs(21)]-
Vi 1%

Ora, pelo Teorema Fundamental do Calculo, podemos reescrever a expressao anterior como
2 9 L
Evp, dA :/ v-VEdV —/ —[A(&v3)] d=. (4.12)
ovi v n 0z

Assim, para concluir o tratamento da segunda integral do lado direito da equagdo (4.2),
substituimos (4.12) na expressao (4.8) e obtemos

& uy dA = §wndA+/
ov Vi 1%

v-VEdV — / * 9 A(Ews)) d- (4.13)

Finalmente, substituindo as expressoes (4.5) e (4.13) na equacao (4.2) do TTR e agrupando
os termos relativos aos dominios de integracao compativeis, temos

/Z 122 [;(Af)Jri[A(m)]] dz = / (g§+v vg) av + awgwn dA. (4.14)

Reconhecemos a derivada total de & no integrando do primeiro termo do lado direito da
equagao acima, i.e.,
29

5 + v - V&.

Assim, os termos que passam a depender de £ incorporam os efeitos da variagao temporal
da grandeza & devido & conveccao que ocorre por conta do campo de velocidade v do

=
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escoamento. Agora, aplicamos ao dominio da integral de volume fV a forma iterada dada
em (4.3) e, de modo semelhante, a integral de superficie f ov, & forma iterada

/Wt(-) dA = / (7&2’”(-) d£> dz,

onde a curva fechada C(z,t) é a fronteira da se¢@o transversal A(z,t) no ponto axial z e
no instante de tempo t. Com isso, reescrevemos (4.14) na forma

/: [aat(Af) + ;Z[A(f%)]] dz = /: (/Af dA> dz+/: (7405 W d£> dz. (4.15)

Como z1 < z9 sao arbitrarios, entdo, pelo processo de localizagdo, obtemos uma forma
particular do teorema do transporte de Reynolds que incorpora as hipoteses geométricas e
cineméticas do modelo em questao. Isto é,

o — 9, .
57 (A8) + 5~ (Afv;) = /Ag dA—I—jifwn de. (4.16)

4.2.2 CONSERVACAO DA MASSA

Ao trabalhar sobre o Teorema do Transporte de Reynolds, admitimos £ como uma grandeza
arbitraria ® por unidade de volume. Em particular, se tomarmos ® = M, onde M ¢é a
massa total contida em um volume V', entao teremos:

Ou seja, neste caso, temos que £ = p é a massa especifica do sangue. Logo, substituindo
& = p na equagao (4.16), obtemos

o, ... 0, . [
&(Ap) + %(Ap’l):;) = /Ap dA + ?{prn de. (4.17)

No escopo deste trabalho, temos que p é constante uma vez que, por hipotese, o fluido
sanguineo foi considerado incompressivel. Assim, p=pe p=0.

Agora, vamos denotar por v o valor médio da componente axial v3 do campo de veloci-
dade do sangue em uma secao transversal do vaso. Por definigao

v:vg:il/Avg dA. (4.18)

Com isso, segue da expressao (4.18) que puz = pv. Agora, vamos lembrar que o fluxo @ é
uma medida do volume de um fluido que atravessa a area A de uma se¢@o transversal do
vaso por unidade de tempo. Ou seja, dentro do nosso contexto, se v denota a componente
axial do campo de velocidade do fluido, entdo o fluxo em um ponto axial z e em um instante
de tempo t é dado por

Q= /Avg dA. (4.19)

Portanto, das equagoes (4.19) e (4.18), é imediato que Q = Av. Dessa forma, eliminando
p na expressao (4.17), obtemos a equagao de conserva¢ao da masssa

A 0Q
= T g, TU=0, (4.20)
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onde definimos

P = —?{an de (4.21)

como um termo que quantifica uma possivel perda de massa devido ao vazamento do
sangue através da parede do vaso. Este termo, digamos, pode ter a forma i = ¢(P), isto
é, a perda de massa pode ser uma fungao da pressdo. A equagao (4.20) fornece a relacao
de dependéncia entre a taxa de variacao da &rea de uma secao transversal e a soma da
variagao do fluxo na direcao axial com a variagao de massa.

4.2.3 BALANCO DO MOMENTO LINEAR

A forma diferencial da equagao de Navier-Stokes em trés dimensoes para a conservagao do
momento linear é dada por
pv = —=VP + pAv + pf. (4.22)

onde v = (v1,v2,v3) € o campo de velocidade, P é o campo escalar de pressdo, f =
(f1, f2, f3) denota a forga de corpo especifica (for¢a por unidade de massa). Além disso,
tanto a massa especifica p quanto a viscosidade u do fluido s@o assumidas como constantes.
Como estamos interessados apenas na componente axial v3 do campo de velocidade, entao
a componente z da equagao (4.22) pode ser escrita na forma:

10 0? 0? 0?
P 1% ( V3 + V3 1)3) +f3.

by = —=—— + (4.23)

p 0z  p\0x2 Oy 022

Agora, como estamos denotando v = T3, entdo fazendo { = w3 na equagao (4.16),
obtemos
0

a __
57 (Av) 5 (Avd) = /A i3 dA + fc 3wy dl. (4.24)

Queremos apresentar a equacao acima em um formato mais apropriado. Assim, vamos
tratar inicialmente o primeiro termo do segundo membro e, para isso, usaremos a equagao
(4.23). Para isso, empregaremos a hipotese ja estabelecida de que a componente vs do
campo de velocidade v predomina sobre as demais. Assim, demonstra-se que em decor-
réncia dessa hipotese podemos assumir que:

i) A contribuicdo do termo 9%v3/022% para as forcas viscosas axiais é desprezivel (esta
hipotese pode ser justificada através de um balanco dimensional dos termos da
equagao);

ii) Para cada instante de tempo ¢, o valor da pressdo em um ponto axial z pode ser
tomado como o valor médio do campo de pressao sobre a se¢ao transversal A(z,t).
Ou seja, adotamos

P(z,t) =P(z,t) = A(it) /A( ) P(z,y,zt) dA. (4.25)

Mais claramente, isso significa que assuminos que o campo de pressao estd muito
perto de ser plano, motivo pelo qual nos interessa somente o valor médio de P (nao
hé gradientes de pressao nas diregoes transversais que sejam comparaveis com o
gradiente na diregao axial).

Isso posto, voltamos & equagao (4.23) e integramos 03 sobre uma segao transversal



FORMULAGAO MATEMATICA 80

arbitraria A(z,t) com z; < z < z5. Assim, obtemos

oP 1% 82’03 82113 8 V3
/Avg dA_—f 5 dA+p/A<ax2 o dA+ dA+/ f3dA.  (4.26)
~—_——
(a) (©) (e) (d)

Antes de prosseguir, desejamos obter um formato mais simples para a equacdo acima.
Para isso, vamos tratar cada um dos termos do seu lado direito. Com efeito, usando a
hipotese (ii), acima, temos que o termo (a) pode ser escrito como

‘lp a2 / dA = A (4.27)

Por sua vez, o integrando do termo (b) pode ser visto como o laplaciano de vs restrito
as variaveis zy que estd sendo integrado sobre a se¢@o transversal plana A(z,t). Assim,
levando em conta essa restrigao, podemos escrever

2 2
/A (%;’j + %;23) dA = /A diva(V 4v3) dA, (4.28)

onde as notagoes divg e V4 indicam que, respectivamente, tanto o divergente quanto o
gradiente estdo sendo tomados apenas em relagao as varidveis xy na segao transversal plana
A(z,t). Agora, fazendo uso do teorema da divergéncia temos que

/ diva(V 4vs) dA = f V 4vs - m df, (4.29)
A C

onde a curva fechada C ¢é a fronteira da sec@o transversal A(z,t) e m = (mj,mso,0) é o
vetor normal unitario orientado para fora da curva C' e localizado no plano xy. Além disso,
denotando por

am’Ug =V AUV3 - 1N

a derivada normal de v3 na fronteira C, a integral do lado esquerdo da equagao (4.28) pode

ser reeSCrita como 62 82
U3 U3
dA = Omvs df. 4.30
/A<ax2+ay2> 740 v (4.30)

Agora, usando a hipdtese (i), o termo (c) da equagao (4.26) pode ser considerado nulo.
Finalmente, denotando por f o valor médio da componente f3 da forca de corpo especifica
na secao transversal, podemos escrever o termo (d) da equagao (4.26) como

[ raa=ar. (131)
A

Tomando a forca de corpo especifica como sendo a forga gravitacional, isto é, fazendo
f = g, entdo g3 = g - e, é a componente de g na direcao axial e g é a média de g3 na
secao transversal A. Ou seja, obtemos f = g. Dessa forma, fazendo uso dos resultados em
(4.27), (4.30) e (4.31) podemos reescrever a equagao (4.26) no formato mais simples

/ U3 dA = —;7 + = % Omvs dl + Ag. (4.32)
A

Assim, uma vez obtida a expressao acima, voltemos a equagao (4.24). Para concluir a forma
como desejamos apresenta-la, faz-se necessario introduzir o tema do perfil de velocidade.
Assim, considerando o caso de escoamento viscoso, i.e., em que se verifica a condi¢ao de
nao-deslizamento entre o fluido e a parede do vaso, podemos admitir que a componente
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axial do campo de velocidade do sangue pode ser escrita como

03(3:,y,z,t) = ¢($7y)v(zat)7 (4'33)

onde v, como dito, é a velocidade média do fluido e ¢ é uma funcao dada que determina a
forma do perfil de velocidade no plano xy. Para atender & condicao de nao-deslizamento,
esta funcao deve satisfazer

=0, (4.34)

isto é, a fungao ¢ deve anular-se no contorno C' da segao transversal do vaso. Com isso, o
termo Av3 da equagdo (4.24) pode ser escrito como

Av? = A(i/qﬁQO dA)
_ A“( | ¢ aa)

= A , (4.35)

onde, o pardmetro « é definido como

_l 2 _i 2
_A/A¢ dA—Qz/Avg dA, (4.36)

uma vez que ¢ = (v3/v)?. Com isso, usando as relagdes (4.32) e (4.35), a equagdo (4.24)
pode ser escrita como:
0Q ( Q2> AOP L

S +5 =2t % Omvs dl + Ag + jiv?)wn de. (4.37)

A

Finalmente, usando a condi¢ao (4.34) e o fato que Omvs = vOm@ obtemos a equagao de
conservagao do momento linear expressa em termos do fluxo @ e da area A

80 (Q2>_ AP Q

(et ) =242 “am¢de+Ag (4.38)

ot 0z poz AJop

4.2.4 EQUACAO CONSTITUTIVA

Para completar o sistema de equacbes é necessario introduzir uma equacao constitutiva
que leva em conta a resposta da parede arterial ao escoamento. Embora existam modelos
de paredes arteriais baseados em estruturas como membranas ou cascas unidimensionais
[115,316], utilizamos neste trabalho um modelo simplificado de anéis independentes [191].
Além disso, conforme levantado no Capitulo 1, incorporamos as propriedades da elastina,
mausculo liso e coldgeno na equagao constitutiva aqui apresentada. Em parte, esta é uma
equagao de conservacao do momento linear na direcao radial porque descreve uma relacao
de equilibrio entre esforcos que atuam na parede arterial. A saber, as pressoes interna
e externa e a tensao circunferencial da parede. Entretanto, para determinar a tensao
circunferencial leva-se em conta o comportamento da parede de acordo com os tipos de
materiais que participam da sua constitui¢ao.

Iniciamos por estabelecer o balango de forgas que atuam na parede arterial. Uma segao
transversal deste vaso localizada em uma posigao axial z pode ser aproximada por um anel
que fica caracterizado por um raio interno R e uma espessura h e que, além disso, esta
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sujeito a uma pressao interna P e uma pressao externa, denotada por P,, confome ilustra
a Figura 4.2. Esta pressao P, denomina-se também pressao de referéncia.

1%

Figura 4.2: Formato anelar da segao transversal da parede do vaso.

O balanco de forgas que mantém este anel em equilibrio esté ilustrado na Figura 4.3
que exibe a sua metade superior envolvida por um volume de controle em linha tracejada.

HEEEUENEE

Figura 4.3: Pressoes e tensao circunferencial envolvidas na equagao de equilibrio da parede.

Os esforgos que atuam neste volume na diregao vertical sdo as pressoes interna e externa,
bem como a tensao circunferencial. Consideramos que o balango dos esforgos é um processo
quase estatico, isto é, desprezamos os esforcos produzidos pelas aceleragoes. Por hipotese,
assumimos uma espessura h suficientemente fina em relagdo ao raio da artéria, i.e., h <
R, de modo que a tensao circunferencial oy seja aproximadamente constante em toda a
espessura h. Além disso, assumimos também que o estado de deformacao é plano. Para
que o anel permaneca em equilibrio, é necesséirio que a pressao interna P seja balanceada
pela pressao externa P, e pela tensao circunferencial og. Como forga é igual ao produto
da tensao pela area, por unidade de comprimento temos que

(P — P,)2R = oy2h,

onde, novamente assumindo h < R, desprezamos o efeito de P, sobre a regiao do anel
referente & espessura h, levando em conta apenas a sua atuagdo sobre a parte relativa ao
raio interno R. Logo, o valor de gy é dado por

(P - P O)R

=, 4.39
0= (4.39)
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Agora, imagine que esta se¢ao transversal sofre um aumento de pressao interna evoluindo
de uma configuragao nao-deformada de raio R, e espessura h, para uma configuracao de-
formada de raio R e espessura h, conforme ilustram, respectivamente, as Figuras 4.4(a) e
4.4(Db).

(a) Segao transversal antes da deformagao. (b) Segao transversal depois da deformagao.

Figura 4.4: Deformagao do anel devido aumento de pressao.

Note que a parede do vaso sofreu em estiramento ao passar da confirguragdo nao-
deformada para a deformada. Houve um aumento do raio interno, R > Ry, e uma
diminuicao da espessura, h < h,. Entretanto, sob as hipéteses de que o material que
constitui a parede do vaso é incompressivel e que a dimensao axial z permanece inalterada
devido & hipotese de deformacao plana, temos que as alteragoes de raio e espessura sao tais
que as areas A, e A do anel, respectivamente, antes e depois da deformagdo permenecem
invariantes. Ou seja, A = A,. A Figura 4.5 ilustra esse redimensionamento da “faixa” que
se obtém cortanto e tornando retilineos os anéis antes e depois da deformacao.

Antes da deformagéo

A0 ‘ hr;

-

&
L, *

Depois da deformacéo

[ ] h
+ L

-

Figura 4.5: Areas da parede arterial antes e depois da deformacao.

Considerando h, < R, e h < R, temos que o comprimento do anel antes da deformacao
é L, =2n1R, e, depois, L = 2nR. Logo, a condicao de igualdade entre as areas A, = Lyh,
e A = Lh fornece diretamente a seguinte relagdo raio-espessura:

Roho = Rh. (4.40)

Assim, substituindo o valor de h dado por (4.40) na equacgao (4.39), obtemos a seguinte
expressao geral que caracteriza o equilibrio do anel deformado em funcao da pressao interna



FORMULAGAO MATEMATICA 84

P e do raio R, uma vez conhecidos os valores de referéncia R,, h, e P,:

(P — P,)R?

441
R (4.41)

og =
Assim sendo, com manipulacoes adicionais, podemos obter a relagdo entre a pressao e a
tensao a qual resulta

T Ryh,
A
Enfatizamos que todas as grandezas, constantes e varidveis, que compoem a expressao
acima sao fungoes da posigao axial z onde a se¢ao transversal esté localizada. Note, ainda,
que esta expressao para a tensao circunferencial oy independe de sua natureza, ou seja, é
valida para qualquer tipo de material que participe da composi¢ao da parede arterial. O que
ira distinguir o comportamento dessa parede sao as particulares relagoes tensao-deformacao

para os diferentes tipos de materiais que entram nesta composicao.

P="P,+ op. (4.42)

Como ja dissemos, a equacao constitutiva que estamos deduzindo neste texto leva em
conta as propriedades das fibras de elastina, muasculo liso e colageno descritas na Secao 1.1.2.
Por simplicidade, adotamos uma relagao de dependéncia linear tanto para a elasticidade,
quanto para a viscosidade. Sob a hipotese de que estes elementos constitutivos atuam
em paralelo (como representado pictoricamente na Figura 1.2), podemos escrever a tensao
circunferencial como a soma das contribuigdes de cada um desses trés materiais:

09 = 0c + Omi + ¢, (4.43)

onde o subindice e refere-se a elastina, ml ao musculo liso e ¢ ao colageno.

CONTRIBUIGAO DA ELASTINA

As fibras de elastina proporcionam & parede da artéria um efeito fisico semelhante a agao
elastica de uma mola onde a tensdo varia linearmente com a deformagao. Isto é, a tensao
oe € dada pela relagao

e = Fee, (4.44)

onde ¢ é a deformacao sofrida pelo anel e F, é o médulo de elasticidade efetivo de Young
para as fibras de elastina. Vale a pena mencionar que este médulo denomina-se efetivo
devido a que representa o modulo elastico correspondente afetado por uma constante que
indica a proporgao de elastina dentro da parede arterial, no sentido de uma regra de mistura
para a caracterizagao constitutiva da artéria. Isto é

E. = WgEpg, (4.45)

onde Efp é o valor do modulo eléstico da elastina e Wi é a fragao de elastina na parede
arterial. Por outro lado,

R
¢ R ’

ou seja

~ 1. (4.46)
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Por conseguinte,
A
o, =F, ( 1 1) . (4.47)

CONTRIBUICAO DO COLAGENO

O colageno é uma proteina composta essencialmente por trés cadeias dos aminoécidos
glicina, prolina e hidroziprilina. Estas cadeias enrolam-se ao redor uma da outra e conferem
ao colageno uma estrutura ondulada que pode variar entre os estados frouzo (no sentido
de redobrado sobre si mesmo) e estirado. O grau de estiramento das fibras de colageno
depende do nivel de deformacao da parede arterial, ou seja, do aumento ou diminui¢ao do
diametro do anel. Esta caracteristica estrutural confere ao coldgeno um comportamento
elastico, embora nao linear.

Com efeito, considere inicialmente o comportamento de uma tnica fibra. Enquanto
permanecer apenas parcialmente estirada, ela nao oferece nenhuma resisténcia a tragao
ocasionada pela deformagao do anel. Entretanto, se a partir de um certo nivel critico de
deformacao ¢’ esta fibra for totalmente estirada, entao ela torna-se ativa e passa a oferecer
uma alta resisténcia a tracao para deformagoes acima daquele nivel, isto ¢ quando € > £’
Assim, a partir de sua ativagdo, a tensao na fibra é expressa por

ot = Ec(e — €, (4.48)

onde E¢ é o modulo de elasticidade de Young relativo ao coldgeno e o subindice “fa”
denota fibra ativada. Vale enfatizar que a equagao (4.48) descreve a tensdo em uma unica
fibra. Entretanto, para obtermos o estado de tensao total do anel devido ao colageno é
preciso levar em conta a contribuicao de todas as fibras presentes. Para isso, iniciamos por
esclarecer que o nivel de deformacao critico & que figura na equacao (4.48) nao é unico
para ativar todas as fibras de coldgeno. Logo, para desenvolver uma relagdo tensao x
deformagao (lei constitutiva) apropriada ao colageno é necessario empregar uma fungao
que associe a cada nivel de deformacao ¢ do anel a fracao de fibras de coldgeno ativas.
Mais precisamente, esta func¢ao deve ser tal que 0% das fibras estejam ativas no estado de
referéncia nao-deformado e 100% das fibras estejam ativas para valores de deformagao do
vaso suficientemente altos.

A funcao que estabelece essa correspondéncia é denominada funcdo de recrutamento e
deve estar associada a uma func¢ao densidade de probabilidade n(e’) de modo que, para
cada nivel de deformagao €, o estado de tensao no anel devido ao coldgeno o, leve em conta
as contribuicoes de todas as fracoes de fibras ativas para cada &', com 0 < & < ¢. Mais
precisamente,

&€
o. = Ec/ (e — & n(e)de, (4.49)
—0o0
onde agora E. é o modulo efetivo no sentido acima exposto pela (4.45), ou seja
E.=WcE¢, (4.50)

sendo We a fracao de colageno na artéria. Ainda, na pratica, o limite inferior de integragao
(—o0) na (4.49) deve ser tomado como valores de deformacao suficientemente pequenos
em relacdo ao estado nao-deformado do anel. A funcédo densidade de probabilidade mais
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natural de ser utilizada é a Distribuicio Gaussiana definida por

1 _(s/—a )2

e 2 (4.51)

onde gg é o estado de deformagao para o qual 50% das fibras estéo ativas e €, é o estado
de deformacao que caracteriza o desvio padrao da distribuicdo. Embora sendo a mais
natural, o uso da distribuicao Gaussiana conduz a expressoes analiticas para as quais a
manipulagdo numérica resulta muito pouco atrativa. Por esta razao, Middleman propoe
em [245] uma fungao de recrutamento baseada em uma distribuigao de probabilidade similar
a Gaussiana. Por sua vez, baseado nas idéias de Middleman, Urquiza et. al. [399] propoe
uma lei constitutiva para as fibras de coldgeno onde substitui a fungdo Gaussiana por outra
que a aproxima. Assim, emprega-se a funcao de recrutamento definida por

fe) = (4.52)

com )
u= " 60, (4.53)

€r

onde os pardmetros gy e €. atuam como os mesmos, respectivamente, média das defor-
magoes e desvio padrao, ji mencionados. Agora, tomando a derivada da funcao f, obtemos
a fungao densidade de probabilidade dada por

eu

er(ev+1)%

Finalmente, substituindo na equacao (4.49) a fungao n(e’) definida pela equacao (4.54),
obtemos o estado de tensao do anel devido as fibras de colageno, expresso por:

n(e) = f(e') = (4.54)

.= Ece,In(e" 4+ 1), (4.55)

onde u é dado pela (4.53) e ¢ ¢ dado pela equagao (4.46).

CONTRIBUIGAO DO MUSCULO LISO

Do ponto de vista fisico, o miisculo liso atua na parede arterial como um amortecedor. Isso
significa que o estado de tensao o, depende da taxa de deformagao. Isto é, depende de €.
Como ja dissemos, adotamos neste trabalho a situagao mais simples onde esta dependéncia
é linear. Em termos precisos,

ol = K€, (4.56)

onde K, é o coeficiente efetivo associado as propriedades visco-elasticas das fibras de
miusculo liso. Assim, derivando a expressao (4.46), obtemos:

d A
= —e= ———.
dt 2/ AA,
Com isso, _
A
o = Kpu (457)

MODELO CONSTITUTIVO COMPLETO

Substituindo na equagao (4.42) as contribuigoes das tensoes devido a elastina 0., miusculo
liso o,,,; e colageno o, para o estado de tensao circunferencial oy do anel, dada pelas
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equagoes (4.47), (4.55) e (4.57), obtemos o modelo constitutivo completo da parede arterial
adotado no modelo ADAN, expresso pela equagao

WRoho A Kml A
P=pP,+ 20 g (X2 1) 4+ Een(et+1)+ —" Al 4.58
4 i ( A > + EcerIn(e” +1) + o AL ( )

4.3 MODELO DAS BIFURCAGOES E TERMINAIS

Nas bifurcagoes, onde N segmentos arteriais convergem, as equagoes de interface sao

Nt
> Qi=0, (4.59)
=1

P=P i=2,... Np. (4.60)

Nos segmentos arteriais terminais (artérias que ndo possuem bifurcagdes) emprega-se
um modelo de terminal Windkessel baseado em [359] para incorporar o efeito correspon-
dente ao territério vascular periférico nao considerado na arvore arterial. Este modelo leva
em conta os comportamentos resistivos e complacentes da circulagao periférica presentes ao
nivel das arteriolas e capilares. O modelo Windkessel é formado por duas resisténcias em
série e um capacitor, conforme ilustrado na Figura 4.6, onde P, é uma pressao de referéncia
nos terminais, C' é a complacéncia periférica e Ry e Ro denotam os elementos resistivos.

:

Figura 4.6: Modelo de terminal Windkessel.

A equacdo que governa este modelo descreve a relacdo entre pressdo e fluxo nos ter-
minais. Para deduzi-la, vamos analisar separadamente as duas partes do circuito anterior
apresentadas na Figura 4.7, onde P, representa a pressao no ponto de corte, onde o circuito
original foi desmembrado.

L p QR P Llop R; P!

1 1 [ N ’ !
» L e— W '»

i C Lo i

1 _l_ [ 1

P Q) e,

Figura 4.7: Partes do circuito Windkessel.
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Da Figura 4.7-A, obtemos as seguintes relagoes:

Q= Q1+ Q2; (4.61)
P—P.
Q1= Ry (4.62)
d
Q2 =C— (P~ ). (4.63)

Por sua vez, o trecho de circuito da Figura 4.7-B fornece

P.— P,

Q= 7

(4.64)
Substituindo nas equagoes (4.62)-(4.63) a expressao P. = R1Q + P, obtida de (4.64) e
inserindo as expressoes resultantes para ()1 e Q2 na equacdo (4.61), obtemos a relagao
fluxo-pressao dos elementos Windkessel:

dQ d

RlRQCE = Rgca(P — PT) + (P — PT) — (R1 + RQ)Q (4.65)

4.4 ABORDAGEM NUMERICA

A abordagem numérica do problema seré tratada em duas partes. Na primeira, por razoes
de conveniéncia analitica, a formulacao variacional do problema e sua discretizacao serao
realizadas levando em conta apenas o caso puramente elastico, i.e., considerando ape-
nas a contribuicao da elastina e do colageno. Na segunda parte, incorporamos a visco-
elasticidade.

Iniciamos este tratamento sumarizando as equacoes do Modelo 1D, anteriormente de-
duzidas. Assim, considerando o n&o vazamento de sangue nas artérias, a auséncia de forcas
de corpo, a axisimetria do vaso com perfil de velocidade parabdlico, bem como um modelo
constitutivo composto por elastina e colageno, entao a equacao de conservagao da massa
(4.20), a equagao de conservacao do momento linear (4.38) e a equagao constitutiva (4.58)
(para K,,; = 0) podem ser escritas, respectivamente, nas formas:

0A  9Q
o= 4.
ot =0 (4.66)
0Q 9 (Q*\  AdP
8t+8x<A> ——;$—2WRT+Ag, (467)
B TRoho A Ko .,
P_PO+A|:E6< 140_1>+2\/A7‘40A+Ec€r1n(6 ‘I‘l) 5 (468)

onde passamos a usar a letra x para denotar a diregao axial do vaso em substituicao a letra
z, usada durante as deducoes.

4.4.1 CASO ELASTICO

As equacoes de conservacao do momento linear e constitutiva (caso elastico K,,; = 0

ml
podem ser reduzidas a uma tnica expressao. Com efeito, aplicando a regra da cadeia
podemos escrever

87P_87P%+ OP 0\
dr  0A Oz - o\ Ox

(4.69)
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onde \; € {Ee, E¢, ho, Ro,Do}. A velocidade do som ¢ no vaso ¢é definida da seguinte forma

c=4| ﬁgi (4.70)

Dessa forma, as equagoes (4.67) and (4.68) podem ser reduzidas a uma tnica equagao em
termos das grandezas A e () dada por

oQ Q? 5 0A
B I PV - = 4.71
at+a(A>+Cax g (471)
onde A OP OX
== : 4.72
g P o\; Ox (4.72)
Agora, as equagoes (4.66) e (4.71) podem ser reescritas como [115,116]
ou ou
5 THU)S- =B, (4.73)
onde U=[AQ]", B=[0g]T e
0 1
H(U) = . (4.74)
2
—a% + c? 204%
Os autovalores de H sao
. _ 0 T
fm = ay + 1/ a(a— 1)E +c (4.75)
_ Q 2 2
fm = ag - ala— 1)ﬁ +c (4.76)

Claramente, f* € R para todos os valores de A e Q. Isto significa que o sistema (4.73)
¢ hiperbolico e fT = f(t,2,A,Q), f~ = f~(¢,z, A, Q) sao as velocidades caracteristicas
do sistema. Além disso, este sistema de equagOes pode ser reescrito sobre suas linhas
caracteristicas e colocado na seguinte forma alternativa

%Cf - f_%? =g sobre = fT[t,x(t), A(t, 2(t)), Q(t, z(t))], (4.77a)
%Cf — f*%? =g  sobre o= fT[t,x(t), Alt,x(t)), Q(t, x(t))], (4.77b)

onde a notacao D(-)/Dt designa a derivada total ao longo da linha caracteristica corres-
pondente. Agora, expandindo as derivadas totais dadas em (4.77a) e (4.77b) obtemos

LR (Grg) - (1.75a)
A
%Cf Fs aQ e < f—a > —g. (4.78D)

Para obter uma solugao numeérica, realizamos inicialmente uma discretizacdo no tempo
através de uma esquema de Euler semi-implicito para as equagoes (4.78a) and (4.78b) e
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em seguida definimos dois residuos para cada passo de tempo dados por

n+1l _ Mn aQ
An—i—l n+ly _ Q Q + Y%
B Q") At +f 0x Int6
_ (AL gn 0A .
.y (At T M)—g“, (4.79)
n+1l _ Mn aQ
B An+1 n+1ly _ Q Q Y
B Q") At +f 0x Int6
Al An 9A .
S (P e ) s

com 3 <0 <1e (Yo = 0()|nt1 + (0 —1)(-)[n. Agora, usamos uma abordagem

de minimos quadrados para obter a equacgdo variacional que serd usada na aproximacgao
numérica. Considerando um tnico segmento arterial, definimos um funcional custo dado
por

L
FAm Q) = 5 [N+ e, (4.80)
0

onde L é o comprimento do vaso. O conjunto de equagoes variacionais correspondentes é
entdo obtido tomando-se as derivadas parciais e fazendo

oJ d

_ n+1 1 n+1 .
GAnT = dgj(A +EA,Q") o 0, (4.81a)
oJ d -
= —J(AL QM 4+ ’ =0. 4.81b
sguit ~ gl WO ) (4.81b)

Assim, as equagoes (4.81a) e (4.81b) conduzem ao seguinte problema variacional: encontre
(A" Q) e U tal que

dA 0A .

L ~ ~
/0 [R+f_ <A + h+98x> +R_fT <A + h‘H&C)] dr =0 V(A,0)€V  (4.82a)

L - L 0Q -~ 0Q ~

Ri\Q+h0—)+R_|Q+h 00— |)|dx=0 V(0,Q) €V, (4.82b)
0 8LU 33:

onde U é o conjunto de fungoes admissiveis e V é o espago linear associado das variagoes

admissiveis. O parametro de estabilizacdo h™ pode ser derivado diretamente do processo

de minimizagao, e em tal caso resulta

hE = AtfT, (4.83)
ou pode ser tomado ainda como .
Ax f

No presente trabalho o pardmetro empregado é dado pela (4.83).

Note que a conhecida estabilizagao numérica exigida pelo problema decorre natural-
mente da formulagdo semi-discreta, isto é, discreta no tempo. Apoés inserir os residuos R4
dados por (4.79a) e (4.79b) nas equagbes variacionais (4.82a) e (4.82b) e expandindo a
notagao (-)|n+e, reescrevemos o sistema de equagdes nado lineares acima (cujas incognitas
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sao A" e Q") da seguinte forma

Caa(A"A) + Coa(QT, A) = ba(4),  V(A,0) €V, (4.85a)
Cag(A™,Q) + Coa(Q"1,Q) =bo(Q),  V(0,Q) €V, (4.85b)

onde as formas Cxa(-, ), Coa(-,-), Caq(-;-) e Coq(:,-) sao nao lineares no primeiro argu-
mento e estao dadas por

L
CAA(An+1,A) :/ .
0

<(f_) An+1+9(f ) f+ An-i—l) (A+9h+aA>

At ox
(f)? n 9 in _0A
+< A A o) A +1> <A+0h 83;) dz, (4.86a)
n+1l A\ __ f_ n+1 — n—+1 0A
CQA(Q+7A)—/O < Q" +ofTf Q+><A+9h+ax>
I U R _0A
+ <AtQ BT A oA ) <A+9h (995) dz, (4.86b)
L — ~
CAQ(A'”“,Q):/O (itA”+1+0f f+ A"+1) <@+9h+gQ>
o 0 _0Q
(AtA +1+9f+f A +1> <Q+9h ax>] dz, (4.86c)
- L Q’n+1 5 8@
n+1 _ n+1 i
CQQ(Q+aQ)—/O ( SR f+ Q+><Q+9h+ax)
QTL+1 B o _— _aQ
+< —+0f 8$Q+><Q+9h m)] dz, (4.86d)

e ainda

L —\2 —
) = [C(FUar s a0 R s e - a ot e

+f7(0g" T + (1 - 0)g )) <A+0h+?;;l>

2 L D
(L a- o o Lon-a-orrga

+f (09" + (1 - 0)9”)) ([l + Hh_gi) dx, (4.87a)
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_ L - n
0@ = [ |(-Garra-or g S oa-or Lo

109" 4 (1-0)g )) <Q+0h+gQ>

(-G ra-orr ga s Lo a-0r 2o
+0g" T + (1 - 0)g )) (Q +6h~ 2Q>] dz. (4.87b)

De modo a linearizar o sistema dado por (4.85a) e (4.85b) introduzimos um método de
ponto fixo onde os indices k+1 e k designam as iteragoes, respectivamente, atual e anterior.
Dessa forma, obtemos um sistema de equac¢oes variacionais lineares nas incognitas A?+1++1
e QLR que por simplicidade na notacdo chamaremos A1 e Q¥t!, respectivamente.
A mesma notagao se aplica ao resto dos elementos na equagao. Assim sendo, temos

Ch A (AL A) + Ch L (QFY A) =t (A),  W(A,0) eV, (4.884)
Cho(AF, Q) + CELQ™,Q) =bH(Q),  V(0,Q) €V, (4.88D)

com
k k+1 4 L
Caa(A™, A) = _/0 At Oz

w (M g ) (mmmgj})

<[(f_)2]kAk+1 +9[(f)2f+]k£Ak+l> <A+6[h+]km>

dz, (4.89a)

5 L
CEA(QM, ) = /0

R — etk Ok i k04
+ <A7§Q ol %Q H) <A+9[h ] )

1k bt
([ngQlﬁ& + 9[f+f]k£Qk+l> A + 9[h+]k%§>

5 | | dr, (4.89D)

; 3
ot == [ (LEarvaty oy Laen) (wngf)
) _
+ < f;} AL Lg[ftfo ]’“ g A’““) (Q+9[h_]kg§>] dz, (4.89c)

) L
CHo(Q", Q) = /0

Qk—H ka . 5 ka@
( Ol +1> <Q+9[h+] ax>

+ <Qk+1 +9[f‘]keich+l> (Qw[h_]ka())] S

At ox
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€ com

L —\21k
b];l(/i) = /0 I:(_[(fA)t]An+(1_9>[(f_)2f+]k£x’4n
/7]

At

HIHOG + (- 0)g")) <A+9[h+]k%j)

_l’_

k )
Q" —(1- 9)[f*f*]’“%Q”

+\21k
(s oo
iy

At

HPHO + (- 0" ) (A ¥ G[h—]kgf)

_l’_

n — ka n
Q- (1-0l 1 Q

dx (4.90a)

~ L -1k
bH(Q) = /O K—[ng A”+(1—0)[ff+]’“88$A”

Qn k 9 n
+E (1= Q

+0g" + (1 - 9)9”)) <Q + 9[h+]kg§>

[f—ﬂk n —ka n
+< AL A"+ (1 —=0)[f ] %A
Qn —k:8 n
tag -0 5 @

+0g* + (1 - 0)g”)) (Q + 9[h—]’fg§>] dx. (4.90D)

Fazemos uso do método de elementos finitos usando uma base de dimensao finita
{¢1,...,0N} para aproximar as equagoes (4.88a) e (4.88b) empregando polindmios de
interpolagao lagrangeanos, onde N é o numero de nds da malha de elementos finitos. Con-
sideraremos que a ordenacao dos nos na malha se d4 em ordem crescente na diregao de fluxo
considerado positivo. Além disso, aplicando um método de quase Newton para aproximar
a equagao constitutiva (4.68), obtemos a seguinte relagao pressao-area linearizada

or

oP
Pk+1—7 Ak+1:Pk_ Ak 4.91
A |, 04|, (4.99)
onde
oP  wR,h, 1 /A 1 /A e*
g Eo|l—oy/= | +E | =y ——— —In(e"+1 4.92
94~ A2 ( 2 A0>+ <2\/Zoeu+1 erIn (e + )> (4.92)
e portanto
OP|  wRoho 1 [Ak 1 [Ak e
G|, = A E( 3 AO) Ec(z A,y e “’)] 49
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Esta equacao é introduzida na formulagao discreta em um sentido ponto a ponto, que neste
contexto discreto implica n6 a né. Dessa forma, o problema discreto resulta em um sistema,
de equacoes lineares 3N x 3N cuja estrutura em blocos é dada por

Coa Caa O Al =1|ba], (4.94)
0 Bap | P bp
onde | é a matriz identidade e 0 é a matriz nula. Além disso, para i, = 1,..., N temos

[Q]; = Q?ﬂy [Al; = Aé?ﬂa Pl; = p]?f“, [Cxvlij = Chy (05, 0:) e [byli = bR (1), X,Y €
{Q, A}. Finalmente,

oP
[Baplij = —=—| 0y i,j=1,...,N, (4.95)
J aA . J
oP
_ pk_ 22| 4k | =
bpli = Pf — = kAZ i=1,...,N. (4.96)

A abordagem adotada no caso puramente elastico revela-se bastante conveniente sob o
ponto de vista analitico. De fato, ela torna possivel manipular as equagoes (4.66)-(4.68) de
tal maneira que podem ser colocadas no formato das equagdes (4.77a)-(4.77b), como um
sistema de equacOes apenas nas varidveis A e (), escritas sobre as linhas caracteristicas.
Com isso, apds a discretizagdo no tempo e a definicdo dos residuos R4 e R_ expressos,
respectivamente, em (4.79a) e (4.79b) usa-se uma formulagao de minimos quadrados para
definir o funcional custo J apresentado em (4.80). Finalmente, a partir deste funcional,
formula-se o problema variacional dado pelas equagoes (4.82a)-(4.82b).

4.4.2 (CASO VISCO-ELASTICO

Para o caso visco-eléstico, utiliza-se uma formulagao variacional que nao deriva de um
funcional. Mais precisamente, o problema variacional visco-elastico resulta de modificar
de maneira conveniente as ja estabelecidas equagoes (4.82a)-(4.82b) do caso elastico. Ini-
ciamos mostrando a alteragdo causada na equagao (4.71) pela introdugao da viscoelastici-
dade. Com efeito, a equagao (4.58) pode ser reescrita como a soma de uma parcela elastica
P* e outro visco-elastica P,:

P =P*+ P, (4.97)
com
OhO A
P*=P,+ T HRohto E, — — 1| +Ee,In(e"+1)|. (4.98)
A A,
sendo a parcela eléstica e
TRoho A Koo
P=P, E. — =1 E.epIn(e* +1 Al. 4.
+ 1 ( A >+ € n(e+)+2TAO (4.99)
o'vo Km A
p, = Tk L 9 (4.100)

2 AJA,A ot
Usando o fato de que, pela equagdo de conservagao da massa, temos
. O0A 0Q
A=22 7%
ot Ox’
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obtemos RE K 90
Lo _ Aml
P,=— 4.101
2 AJAA ox’ ( )
Com isto resulta
Bj _ OP7 % n OP* O\; B ﬁ TRoho Ko @ (4.102)
oxr  0A Oz — O\ Oz Ox 2 AJAA, Ox ’

Logo, substituindo a equagao (4.102) na equagao de balan¢o do momento (4.67), obtemos
a seguinte relacao entre A e () que incorpora as contribuigoes eléstica e viscoelastica

20 @2\ L0A AD (7R, Ku 9Q\
ot T ox ( A>+ 0r  pox\ 2 AVAA 0x) ¥ (4.103)

onde, como no caso puramente elastico (apenas para atualizar a notagao),

AP
YT T 2N e

c=\ /ﬁ%i (4.105)

Como ja mencionado, a formulagao variacional que leva em conta a contribui¢ao visco-
elastica é construida modificando as equagoes (4.82a)-(4.82b). Assim, o problema com
comportamento constitutivo visco-elastico fica enunciado como: encontre (A"t Q"t!) €
U tal que

; 5
/ Rif~ <A+h+9&4> +R_f+ <A+h 9) QﬂaQ
0

— 27RT + Ag (4.104)

e a velocidade do som é

9A
n+60 ox
V(A,0) €V (4.106a)

Il
o

ox 0 A" Oz

|
o

0 ox

[

onde U é o conjunto de fungoes admissiveis e V é o espago linear associado das variagoes
admissiveis, h™ é o parametro de estabilizacio apresentado na secao anterior e o coeficiente
06 é dado por

" <Q+h+e?j> <Q+h 08Q> +ﬂ8Q 8Q]

n+6 O

Y(0,Q) €V, (4.106b)

(4.107)

Por inspecao entre as equagoes (4.106a)-(4.106b) e as equagoes (4.82a)-(4.82b) é possivel
identificar os novos termos acrescentados. Estes termos sao tais que a partir das equagoes
variacionais (4.106a) e (4.106b) é possivel recuperar tanto a equacao de conservacao da
massa (4.66) quanto a equagao (4.103). Para levar adiante este processo é necessario

levar em conta somente contribuicoes lineares, desconsiderando termos nao lineares de alta

ordem da forma (aQ) e %g g;‘

A inclusao dos novos termos nas (4.106a)-(4.106b) leva ao seguinte sistema de equagoes
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nao lineares nas incéognitas A"+ e QnH1:

Caa(A"™ A) + Coa(Q", A) =ba(A),  V(4,0) eV, (4.108a)
Cag(A™,Q) + Coo(Q™,Q) = bo(Q),  Y(0,Q) eV, (4.108b)
onde
Caa(Q™, A) = Coa(Q™, A / ﬂe Q"“aA x, (4.109a)
- - - 0
Coo(Q™,Q) = Coo(Q™,Q) + /0 BG%Q’I“g dz, (4.109b)
€
ba(A) =ba(A / B(1— %85: %;1 da (4.110a)
2 5 3@” BQ
bo(Q) = bo(Q) — 1- 4.110b
0@ =10@) - [ 50-0)2T 5 (1110b)

Do mesmo modo que no caso eléstico, para linearizar o sistema dado por (4.108a) e (4.108b)
introduzimos um método de ponto fixo onde os indices k 4+ 1 e k designam as iteracoes,
respectivamente, atual e anterior. Assim, obtemos o seguinte sistema de equagOes varia-
cionais lineares nas incognitas A¥t1 e QFF1

CRA(ART A) + CHA(QM, A) = by (A) V(4,0) €V, (4.111a)
Cho(AF™, Q) + Cho (@™, Q) = b5 (Q) v(0,Q) €V, (4.111b)
com
CHAQF, A) = CE L (QMF, A) + / 5k9§k 88 Qk“ (4.112a)
~k k+1 A\ _ ik k+1 A k k 18Q
Cho(Q",Q) = CHo(QF, Q) + ) 5 G%Q + o de, (4.112b)
€
- . Lo Q" 0Q" 0A
bi(A) = b4(A) - ; B (1= 0) 55, (4.113a)
Y - L Q™ d
bg(Q):bg(Q)—/O 5’%1—9);3 a—Qde‘ (4.113b)
onde "
gh = ToftoLm_ (4.114)

P AEA,

Quanto & pressao, obtemos a partir das equagoes (4.97)-(4.101) a seguinte relagao
linearizada

k+1 . n
PR prhtl 5k9‘9%$ = .- 9)88% : (4.115)
onde R K
gt = Thello P (4.116)

2 Ak\/AkA,

Procedendo da mesma forma que na secao anterior, da parcela elastica da equagao
constitutiva dada pela equacao 4.98, que leva em conta as contribui¢oes da elastina e do
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colageno, obtemos a seguinte relacao pressao-area linearizada

op* op
skl k+1 _ prk k
P ol A= prt - o kA (4.117)

onde S+ ¢ dada pela expressao (4.93).

Novamente como no caso eléstico, fazemos uso do método de elementos finitos usando
uma base de dimensao finita {¢1,...,¢N} para aproximar as equagoes (4.111a) e (4.111b)
empregando polindémios de interpolagao lagrangeanos (N sendo o nimero de nos da malha
de elementos finitos). Dessa forma, o problema discreto resulta em um sistema de equagoes
lineares 4N x 4N cuja estrutura em blocos é dada por

Cop Cag 0 0\ /Q bo
Coa Caa 0 O A ba
= 4.118
0 Bup | 0f [P b | (4.118)
Bor 0 =1 1 P bp
onde | é a matriz identidade e 0 é a rr]iatrlz nula. Além disso, para i,5 = 1,..., N temos
* *,k+1
[Ql; = Q) (Al = Aj:‘tl, [P]; = P;™, [Pl = P, [CQQ] éQ(¢j7¢i)7 [Caglij =
Clio(0s:0i), [Coalij = CHA (05, ¢1), [Canliy = CAA(¢J7¢1) [b ] i (¢:1), X € {Q, A}
Finalmente,
oP* .
[Borlij = 0D i,j=1,...,N, (4.120)
* xk oP* .
[bpli = P, A, AF i=1,...,N, (4.121)
bpli = —BF(1 - 6) ZDz‘jQ? i=1,...,N, (4.122)
j=1
com .
1 5 : .
—- —1,j=1
2/\%‘1‘/]/ Se Z ) ] )
1 B
e =1,7=2
1 ( B > o
—— ] sej=1
Dk = Ar, 1 Ax J i=2....N. (4.123)
! 51 ! se j=1—1
2 Ai‘z 1 J=
1 Bz—i—l . .
. — 1
2A$@+1 se ) =1+
0 caso contrario

Observe que temos empregado uma aproximagao de diferengas finitas para a derivada
espacial que aparece na (4.115), o que resulta na matriz tridiagonal D;; da (4.123).

COMENTARIOS FINAIS

Este capitulo apresentou a deducgao das equagdes que governam o modelo 1D. Mais especi-
ficamente, deduzimos a equacao de conservacao da massa, do momento linear e a equagao
constitutiva da parede arterial. Além disso, apresentamos as condi¢des de bifurcacéo e o
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modelo de terminais. Finalmente, apresentamos a abordagem de discretizacao numérica
utilizada tanto para o caso elastico quanto para o visco-elastico.



Capitulo 5

CALIBRACAO DO MODELO

Neste capitulo, apresentamos as abordagens adotadas no processo de calibracao para
a determinagado dos pardmetros do modelo. No contexto deste trabalho, calibrar significa
definir os valores dos pardmetros que suprem as equagoes da formulacao matemética de
modo a obter respostas fisiologicamente aceitaveis. No caso da modelagem da rede arte-
rial, existem dois grupos de pardmetros a serem estabelecidos. O primeiro diz respeito
as propriedades geométricas e mecénicas e suprem as equagoes do modelo 1D. Como ver-
emos, estes parametros sao determinados a partir dos dados morfométricos das artérias
apresentados no Capitulo 2. O segundo grupo esté relacionado aos valores das resisténcias
do modelo terminal para os leitos periféricos. A metodologia empregada neste trabalho
para a determinagao dos pardmetros resistivos faz uso da Teoria dos Territorios Vasculares
apresentada no Capitulo 3.

5.1 ESTIMATIVA DE PARAMETROS GEOMETRICOS E MECANICOS

As propriedades geométricas dos vasos arteriais do modelo ADAN s&o caracterizadas pelos
pardmetros raio interno R e espessura da parede arterial h, enquanto que as propriedades
mecénicas ou materiais definidas pelos valores dos modulos efetivos (de elasticidade ou vis-
coelasticidade) da elastina E., musculo liso K, e coldgeno E,. caracterizam a complacéncia
arterial. Veremos abaixo os critérios empregado na determinagao desses pardmetros.

ESPESSURA DA PAREDE DOS VASOS

Encontra-se em [24] uma tabela que relaciona 76 valores de raios internos aos respectivos
valores de espessura da parede arterial para 128 artérias do corpo humano ao longo das
diferentes regides anatémicas. Para cada um desses valores de raio interno R calculamos
a correspondente razao h/R, onde h denota a espessura da parede arterial. Com isso,
obtemos a seguinte curva ajustada aos 76 pontos (R,h/R)

h
i ae’ + cel? (5.1)
com a = 0.2802, b = —5.053, ¢ = 0.1324 e d = —0.1114. Os pontos e a curva ajustada

podem ser vistos na Figura 5.1.
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Figura 5.1: A razao h/R como fung¢ao do raio interno R.

Portanto, uma vez conhecido o raio interno R de um dado segmento arterial, usamos
a equagao (5.1) para obter a espessura de sua parede h.

RAIO INTERNO

Como mencionado antes, os dados morfométricos apresentados nas Tabelas 2.4-2.12 do
Capitulo 2 referem-se, na maior parte dos casos, ao didmetro externo dos vasos obtidos
por algum processo de medida, seja por dissecacdao ou por imagens médicas. Entretanto,
como estamos interessados na regiao luminal das artérias, estimamos o valor de referéncia
do raio interno R através da seguinte equagao nao-linear

2R (1 + g) =D (5.2)

onde D é o didmetro externo do vaso e a razao h/R é dada pela expressao (5.1). Para as
artérias cujo dado morfométrico encontrado na literatura foi o didmetro interno, entao o
raio interno foi trivialmente determinado.

COMPLACENCIA DOS VASOS

Conforme ja mencionado no Capitulo 1, a complacéncia é uma grandeza que quantifica a
capacidade de deformagao das artérias e desempenha um papel fundamental na manutencgao
do fluxo sanguineo mesmo durante o periodo da diastole. Sob o ponto de vista estrutural,
a complacéncia é determinada pelos tipos e proporgoes dos materiais que compoem a
parede arterial. Como vimos, estes materiais sao a elastina, o misculo liso e o colageno e
esta combinagdo determina a capacidade da parede de suportar as forgas produzidas pela
circulagao sanguinea.

Em uma versao parcial do modelo ADAN, mais precisamente, nas simulac¢oes do escoa-
mento sanguineo na rede arterial do brago [54,414] foi usado um modelo puramente eléstico
para a constituicao da parede arterial. Para este caso, adotamos a abordagem encontrada
em [278] onde faz-se uso de uma relagao exponencial para a razdo Eh/R como fungao do
raio interno R baseada em dados empiricos. Assim a expressao para o pardmetro E. é
escrito como uma fungao das duas variaveis (R, h) definida por

R
Eo(R.h) =+ <k16k2R + kg) : (5.3)

onde k; = 2.0 x 107 dyn - ecm™2, ko = —22.53 cm™! e k3 = 8.65 x 10° dyn - cm™? sdo
constantes. Dessa forma, uma vez que temos a relacao (5.1), ent@o a expressao (5.3) pode
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ser vista como uma fung¢ao apenas da varidvel R. Adotamos esta abordagem para estimar
o modulo de elasticidade de Young ao longo de toda a rede arterial do brago, uma vez
conhecidos os raios internos dos segmentos. Entretanto, mesmo neste caso puramente
elastico aplicado a uma rede arterial reduzida (embora anatomicamente detalhada), houve
a necessidade de ajustar os parametros k; e k3 da equagao (5.3) aplicando um fator de 0.7
aos seus valores originais, de modo a obter respostas fisiologicas nas amplitudes sistole-
diastole e nos valores médios de pressao, bem como nos formatos das curvas de pressao,
que refletem o padrao de reflexao de ondas na rede arterial.

Para a rede arterial completa do modelo ADAN, entretanto, a abordagem anterior
revelou-se inviavel. De fato, a curva exponencial dada em (5.3) apresenta, na pratica,
limitagoes de validade tornando as artérias distais de menor calibre excessivamente rigidas
e, com isso, alterando os padroes de reflexdo de ondas e causando severas distor¢ées nos
formatos das curvas de pressao. Nesta abordagem, a elastina é uma funcao do raio interno,
ou seja, o seu valor depende da localizacao do vaso na rede arterial. Assim, considerando a
topologia arterial completa do modelo ADAN, foi necessario adotar uma nova sistematica
para quantificar a distribuicao da elastina ao longo da rede sistémica. Além disso, foram
acrescentados ao modelo constitutivo da parede arterial os componentes do colageno e
musculo liso, a fim de obter respostas fisiologicas mais realistas. Com efeito, a relagao
(5.3) visa representar a maior rigidez estrutural das artérias distais, o que acontece na
pratica. Entretanto, tal aumento deve-se principalmente ao aumento do colageno (em
proporcao a quantidade de elastina) e ao aumento da relagdo h/R. Por isto, uma vez que
neste modelo levamos em consideragao o colageno, decidimos adotar uma abordagem mais
racional, ao contrario da abordagem baseada em ajuste de curva dada por (5.3).

A estratégia adotada para calibrar as proporgoes e distribuigoes da elastina, musculo
liso e colageno ao longo da rede arterial do modelo ADAN foi baseada em [63]. A idéia
central desta abordagem é que os valores do médulo elastico da elastina Er, do médulo
elastico do colageno E¢ e do moédulo visco-eldstico do miusculo liso K7, permanecem
constantes, enquanto que seus valores efetivos variam ao longo da rede de acordo com uma
regra de mistura baseadas em pesos, respectivamente, Wg, We e Wy, tais que

Wg+We+ Wy = 1. (5.4)

A multiplicagdo destes pesos pelos seus correspondentes modulos resulta nos mddulos efe-
tivos E., E. e K,,; que indicam, respectivamente, a propor¢ao da elastina, colageno e
musculo liso dentro da parede arterial. Como vimos na Secao 4.2.4, esta distribuig¢ao
caracteriza a artéria sob o ponto de vista constitutivo. Agora, para definir a distribui¢ao
desses pesos ao longo da rede, tomamos como base o diagrama apresentado originalmente
em [63] e reproduzido na Segao 1.1.2 (ver Figura 1.3). Dessa forma, as artérias foram
classificadas em trés grupos A, B e C de acordo com os valores dos seus raios internos.
Esta é sem divida uma primeira abordagem simplificada da regionalizagdo das artérias, a
qual, contudo, tem sido tal que o modelo foi capaz de predizer resultados satisfatérios em
termos de curvas de fluxo e pressao em diversos locais da arvore arterial. Uma abordagem
mais sofisticada poderia incluir diferenciagao por meio de grupos relacionados a diferentes
orgaos, ou regides do corpo. Os valores dos raios que delimitam estes trés grupos foram
estabelecidos de acordo com estudos sobre a composicao da parede arterial encontrados
em [130] para artérias cerebrais e aqui estendido & arvore completa. A delimitagao dos
grupos esta apresentada na Tabela 5.1.
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Grupo A B C
Raio interno (cm) R >0.18 0.07<R<0.18 R<0.07

Tabela 5.1: Delimitagdo dos grupos de vasos A, B e C.

A Tabela 5.2 apresenta os valores dos pardmetros que caracterizam a complacéncia da
rede arterial para um individuo jovem, normal e em condi¢es de repouso, tomados como
caso padrao de referéncia.

Parametro Valor
Eg 4000000 dyn/cm?
Ec 1000000000 dyn/cm?
€0 0.35
€r 0.05
Ky 300000 dyn - s/cm?

Tabela 5.2: Parametros dos materiais da parede arterial.

Observe que esta abordagem de considerar os pardmetros constantes esté de acordo com
uma visao racional da composigao constitutiva das paredes arteriais, isto é, a elastina como
material possui uma propriedade invariante, e o mesmo vale para os outros componentes
da parede aqui considerados. Os valores numéricos apresentados na Tabela 5.2 foram
principalmente tomados da literatura. Em particular, o pardmetro da elastina Ep foi
tomado de [24], os pardmetros do colageno E¢, £o e €, foram definidos dentro de uma
faixa de valores conhecidos [416] e¢ determinados a partir de uma sequéncia controlada
de simulacoes procurando respostas do modelo com significado fisiologico. Finalmente, o
pardmetro do musculo liso Kj;;, foi tomado em funcao do angulo de viscoelasticidade ¢
definido por

Ko
tan ¢ = — .
an ¢ T.E, (5:5)

onde E. e K,,; sao os parametros da Tabela 5.2 afetados pelas fracbes de material, e T, é
um tempo caracteristico, tomado aqui como T, = 1 s (igual ao periodo cardiaco). Assim,
este Angulo nas artérias periféricas fica em torno de ¢ = 6°, de forma que as curvas de
histerese relacionando pressao e lumem das artérias mostrasse um comportamento dentro
da faixa fisiologica [18].

Por sua vez, a Tabela 5.3 apresenta a distribui¢ao dos pesos correspondentes a elastina,
coldgeno e musculo liso para cada um dos grupos de artérias A, B e C, também considerando
o caso padrao.

Grupo A B C
Wg 0.9 0.7 045
We 0.099 0.25 0

Wwmr 0.001  0.05 0.55

Tabela 5.3: Distribuicao dos pesos para os moédulos efetivos.

Observamos que os valores apresentados na Tabela 5.3 foram alcancados a partir de
ajustes ad hoc em uma sequéncia controlada de simulacoes de modo a obter curvas de
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pressao e fluxo condizentes com resultados fisiologicos para o caso padrao desejado, como,
por exemplo, curvas de pressdo na raiz da aorta apresentados em [266]. Esta sequéncia con-
trolada esteve auxiliada pelas seguintes diretrizes, ditadas pelo conhecimento de dominio
fisiologico:

e As artérias de grande porte (grupo A) s@o principalmente elasticas [63].

e As artérias de médio porte (grupo B) possuem maior composigao de colageno que as
de grande porte (grupo A) [130].

e As artérias de médio porte (grupo B) possuem menos de elastina que as de grande
porte (grupo A) [130].

e As artérias de médio porte (grupo B) evidenciam maior componente viscoelastica do
que as de grande porte (grupo A).

e As artérias de pequeno porte (grupo C) possuem componente viscoelastica dominante

163].
e As artérias de pequeno porte (grupo C) possuem a menor componente eléastica [63].

Observe que os pontos empregados acima como guia condicionam significativamente o
universo de parametros a ser explorado, o que facilitou a procura pelo conjunto apresentado
na Tabela 5.3.

5.1.1 PARAMETROS GEOMETRICOS DO MODELO

Esta seco apresenta as tabelas com os pardmetros geométricos usados no modelo ADAN.
As trés primeiras colunas destas tabelas sdo idénticas as correspondentes nas Tabelas 2.4-
2.12. Ou seja, a primeira coluna (No.) contém o nimero que identifica a artéria nas mesmas
Figuras 2.7-2.16 do Capitulo 2; a segunda coluna contém o nome da artéria seguido (entre
parénteses) do nimero de ocorréncias do vaso no modelo ADAN e, finalmente, a terceira
coluna apresenta a informacao Sim/Nao (S/N) sobre a lateralidade da artéria, isto é, se
ela possui ocorréncia dupla, uma de cada lado do corpo. As quatro tltimas colunas, por
sua vez, apresentam dados de interesse para o modelo. As colunas 4 (Cpin) € 5 (Cax)
relacionam, respectivamente, o menor e o maior valor do comprimento da artéria ocorrida
no modelo. Por exemplo, os 16 ramos dentais das artérias alveolares nao foram todos
construidos exatamente com o mesmo comprimento. Assim, as colunas 4 e 5 exibem os
limites dessa variagao. Por sua vez, a coluna 6 apresenta o raio interno (R) associado ao
didmetro da mesma artéria, exibido na sua correspondente tabela do Capitulo 2. Se o
diametro é interno, o raio interno é simplesmente a metade daquele valor. Se o didmetro
é externo, entao o raio interno é calculado através da equacao (5.2). Finalmente, a coluna
7 exibe a correspondente espessura da parede arterial (h), calculada através de (5.1).
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Artérias da cabeca

Nome da artéria

arco palpebral inferior (2)
arco palpebral superior (2)

I I I I R I I R R I I R I I I R R I I R R RS R R R R I

alveolar inferior (2)
alveolar superior anterior (2)
alveolar superior média (2)
alveolar superior posterior (2)
angular (2)

auricular posterior (2)
auricular profunda (2)
bucal (2)
caroticotimpéanica (2)
carétida comum (2)
car6tida externa (2)
central da retina (2)
cervical ascendente (2)
cervical profunda (2)

ciliar posterior curta (4)
ciliar posterior longa (2)
do canal pterigoideo (2)
dorsal do nariz (2)
esfenopalatina (2)
estilomastoidea (2)
etmoidal anterior (2)
etmoidal posterior (2)
facial (2)

facial transversa (2)
faringea ascendente (2)
hipofisaria inferior (2)
hipofisaria superior (2)
infra-orbital (2)

lacrimal (2)

laringea superior (2)

. lingual (2)

massetérica (2)

maxilar (2)

medular segmentar anterior (4)
medular segmentar posterior (7)
meningea acessoéria (2)
meningea média (2)

nasal lateral (2)

nasopalatina (2)

. occipital (2)

oftalmica (2)

palatina ascendente (2)
palatina descendente (2)
palatina maior (2)

palatina menor (2)

palpebral lateral (2)

palpebral medial (2)

profunda da lingua (2)
sublingual (2)

submentual (2)

supra-orbital (2)

supratroclear (2)

temporal média (2)

temporal profunda anterior (2)
temporal profunda posterior (2)
temporal superficial (2)
timpanica anterior (2)
timpanica posterior (2)
timpanica superior (2)

. tiredidea superior (2)
. zigomatico-orbital (2)

an. da a. cervical ascendente (7)

an. da a. cervical profunda (2)

an. da a. occipital (4)

an. do r. frontal da a. temporal superficial (2)
an. do r. orbital da a. meningea média (2)

. auricular anterior da a. temporal superficial (2)
. auricular da a. auricular posterior (2)

. auricular da a. occipital (2)

. basilar do tentério da a. carétida interna (2)

. cricotiredideo da a. tiredidea superior (2)

dental da a. alveolar inferior (16)

. dental da a. alveolar superior posterior (16)
. descendente da a. occipital (2)

do seio cavernoso da a. carétida interna (2)

. do septo nasal da a. labial superior (2)
. dorsal da a. lingual (4)

dos nervos da a. carétida interna (2)

. esternocleidomasto6ideo da a. occipital (4)

. esternocleidomastéideo da a. tiredidea superior (2)
. faringeo da a. faringea ascendente (6)

. frontal da a. meningea média (2)

. frontal da a. temporal superficial (2)

galandular posterior da a. tiredidea superior (2)

. glandular anterior da a. tire6idea superior (2)
. glandular da a. facial (2)

glandular lateral da a. tire6idea superior (2)

. infra-hi¢ideo da a. tiredidea superior (2)
. labial inferior da a. facial (2)
. labial superior da a. facial (2)

BL

[2ROROROROROROROROROGROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROROGROGROROROROROROROROROROROROROROROROROROGROGROR]

Crnin (cm)

3.820
3.640
10.570
1.890
1.830
6.460
2.180
5.200
2.390
4.850
0.570
8.130
6.100
1.630
13.400
12.660
1.330
1.180
4.180
1.920
2.250
0.790
2.400
1.450
14.860
10.650
6.960
0.760
0.840
4.710
3.550
2.170
6.030
1.640
5.230
1.830
1.620
2.630
8.400
0.770
1.540
18.280
4.100
3.780
2.690
4.390
0.760
0.890
1.270
3.610
2.510
4.940
5.320
3.330
2.720
4.050
3.490
5.750
1.270
1.130
0.920
5.250
5.740
1.500
2.080
2.680
9.180
0.520
1.010
0.730
1.680
2.220
1.910
0.510
0.650
3.720
0.660
0.820
1.970
0.740
0.940
0.700
0.800
8.990
13.030
1.050
2.890
0.680
2.520
4.270
4.650
4.000

Cmax (cm)

3.820
3.640
10.620
1.890
1.830
6.530
2.180
5.200
2.390
4.850
0.570
12.140
6.100
1.630
13.400
12.660
1.340
1.180
4.180
1.920
2.250
0.790
2.400
1.450
14.860
10.650
6.960
0.760
0.840
4.710
3.550
2.170
6.030
1.640
5.230
2.060
2.020
2.630
8.400
0.770
1.540
18.280
4.100
3.780
2.690
4.390
0.760
0.890
1.270
3.610
2.510
4.980
5.320
3.330
2.720
4.050
3.490
5.750
1.270
1.130
0.920
5.250
5.740
2.180
2.080
3.650
9.180
0.520
1.010
0.730
1.680
2.220
1.910
1.090
0.800
3.760
0.660
0.820
2.130
0.740
1.050
0.700
0.880
8.990
13.030
1.050
2.890
0.680
2.520
4.320
4.690
4.040

R (cm)

0.0366
0.0329
0.0657
0.0443
0.0443
0.0594
0.0385
0.0558
0.0329
0.0404
0.0306
0.3029
0.2265
0.0198
0.0598
0.0520
0.0230
0.0221
0.0180
0.0329
0.0889
0.0291
0.0276
0.0198
0.1041
0.0291
0.0574
0.0366
0.0089
0.0736
0.0376
0.0527
0.0951
0.0355
0.1168
0.0180
0.0125
0.0414
0.0857
0.0555
0.0481
0.0900
0.0558
0.0627
0.0619
0.0578
0.0341
0.0254
0.0366
0.0756
0.0756
0.0680
0.0366
0.0329
0.0431
0.0300
0.0395
0.1006
0.0366
0.0306
0.0306
0.0965
0.0254
0.0291
0.0291
0.0258
0.0614
0.0144
0.0366
0.0306
0.0258
0.0222
0.0481
0.0071
0.0071
0.0481
0.0254
0.0462
0.0520
0.0089
0.0258
0.0574
0.0249
0.0671
0.0784
0.0649
0.0776
0.0089
0.0562
0.0416
0.0558
0.0637

h (cm)

0.0134
0.0121
0.0218
0.0157
0.0157
0.0201
0.0140
0.0191
0.0121
0.0146
0.0114
0.0571
0.0495
0.0077
0.0202
0.0180
0.0088
0.0084
0.0070
0.0121
0.0276
0.0109
0.0104
0.0077
0.0309
0.0109
0.0196
0.0134
0.0036
0.0239
0.0137
0.0183
0.0289
0.0130
0.0334
0.0070
0.0050
0.0149
0.0268
0.0190
0.0169
0.0278
0.0191
0.0210
0.0208
0.0197
0.0125
0.0096
0.0134
0.0244
0.0244
0.0225
0.0134
0.0121
0.0154
0.0112
0.0143
0.0301
0.0134
0.0114
0.0114
0.0292
0.0096
0.0109
0.0109
0.0097
0.0207
0.0056
0.0134
0.0114
0.0097
0.0085
0.0169
0.0029
0.0029
0.0169
0.0096
0.0163
0.0180
0.0036
0.0097
0.0196
0.0094
0.0222
0.0251
0.0216
0.0249
0.0036
0.0193
0.0149
0.0191
0.0213

104



CALIBRAGCAO DO MODELO 105

Artérias da cabega (continuagao)

No. Nome da artéria BL Chmin (cm) Cmax (cm) R (cm) h (cm)
93 r. mastéideo da a. occipital (2) S 0.670 0.670 0.0217 0.0083
94 r. meningeo da a. carétida interna (2) S 1.490 1.490 0.0291 0.0109
95 r. meningeo recorrente da a. lacrimal (2) S 0.640 0.640 0.0144 0.0056
96 r. mentual da a. alveolar inferior (2) S 3.070 3.170 0.0524 0.0181
97 r. mentual da a. submentual artery (2) S 1.750 1.750 0.0520 0.0180
98 r. milo-hi6éideo da a. alveolar inferior (2) S 7.620 7.620 0.0520 0.0180
99 r. muscular da a. lacrimal (2) S 0.880 0.880 0.0241 0.0092

100  r. muscular da a. oftalmica (2) S 0.580 0.580 0.0241 0.0092

101 r. nasal lateral da a. etmoidal anterior (2) S 1.230 1.230 0.0276 0.0104

102 r. nasal posterior lateral da a. esfenopalatina (6) S 2.350 2.870 0.0676 0.0224

103 r. occipital da a. auricular posterior (2) S 9.520 9.520 0.0258 0.0097

104 r. orbital da a. meningea média (2) S 3.820 3.820 0.0217 0.0083

105 r. parietal da a. meningea média (2) S 8.920 8.920 0.0671 0.0222

106 r. parietal da a. temporal superficial (2) S 12.930 12.930 0.0678 0.0224

107 r. parotideo da a. auricular posterior (2) S 1.100 1.100 0.0217 0.0083

108 r. parotideo da a. temporal superficial (2) S 1.100 1.100 0.0217 0.0083

109 r. petroso da a. meningea média (2) S 0.820 0.820 0.0306 0.0114

110 r. pterigbéideo da a. maxilar (2) S 1.950 1.950 0.0053 0.0022

111 r. septal anterior da a. etmoidal anterior (2) S 1.760 1.760 0.0276 0.0104

112 r. septal posterior da a. esfenopalatina (6) S 1.150 3.960 0.0481 0.0169

113 r. supra-hiéideo da a. lingual (2) S 4.280 4.350 0.0416 0.0149

114 r. tonsilar da a. facial (2) S 2.310 2.310 0.0144 0.0056

115 r. ganglionares trigeminais da a. carétida interna (2) S 0.820 0.820 0.0366 0.0134

Tabela 5.4: Dados geométricos das artérias da cabega. (n): nimero total de ocorréncias
na regiao anatomica; BL: artéria bilateral? S/N; Cpin: comprimento da menor ocorréncia;
Cmax: comprimento da maior ocorréncia; R: raio interno; h: espessura da parede arterial
(tabela relacionada a Tabela 2.4 e a Figura 2.7).
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Artérias do cérebro

No Nome da artéria BL Chin (cm) Cmax (cm) R (cm) h (cm)
1 a. basilar (1) N 2.270 2.270 0.1724 0.0426
2 a. calosomarginal (2) S 4.780 4.780 0.0623 0.0209
3 a. cardtida interna (2) S 13.710 13.710 0.1812 0.0438
4 a. central postero-medial (4) S 0.270 0.290 0.0206 0.0079
5 a. cerebelar inferior anterior (2) S 3.750 3.750 0.0366 0.0134
6 a. cerebelar inferior posterior (2) S 3.560 3.560 0.0433 0.0155
7 a. cerebelar superior (2) S 4.680 4.790 0.0558 0.0191
8 a. cerebral anterior (2) S 4.000 4.000 0.0965 0.0292
9 a. cerebral média (2) S 3.030 3.030 0.1041 0.0309

10 a. comunicante anterior (1) N 0.570 0.570 0.0657 0.0218
11 a. comunicante posterior (2) S 1.670 1.670 0.0494 0.0173
12 a. coriéidea anterior (2) S 2.590 2.590 0.0520 0.0180
13 a. da ponte (4) S 1.240 1.450 0.0075 0.0030
14 a. do sulco central (2) S 10.690 10.690 0.0481 0.0169
15 a. do sulco pés-central (2) S 7.390 7.390 0.0481 0.0169
16 a. do sulco pré-central (2) S 9.780 9.780 0.0481 0.0169
17 a. do tuber cinéreo (2) S 0.590 0.590 0.0191 0.0074
18 a. estriada distal medial (2) S 1.300 1.300 0.0273 0.0103
19 a. estriada proximal medial (6) S 0.290 0.310 0.0080 0.0032
20 a. frontobasilar lateral (2) S 4.340 4.340 0.0385 0.0140
21 a. frontobasilar medial (2) S 2.470 2.470 0.0378 0.0137
22 a. lenticuloestriada (8) S 0.280 0.290 0.0291 0.0109
23 a. mamilar (2) S 0.210 0.210 0.0191 0.0074
24 a. occipital lateral (2) S 2.840 2.840 0.0650 0.0217
25 a. occipital média (2) S 5.870 5.870 0.0795 0.0253
26 a. parietal anterior (2) S 6.280 6.280 0.0443 0.0157
27 a. parietal posterior (2) S 4.310 4.310 0.0520 0.0180
28 a. perfurante anterior (6) S 0.290 0.320 0.0080 0.0032
29 a. perfurante do talamo (2) S 0.380 0.380 0.0235 0.0090
30 a. pericalosa (2) S 7.150 7.150 0.0800 0.0255
31 a. polar frontal (2) S 4.930 4.930 0.0537 0.0185
32 a. pré-frontal (2) S 10.120 10.120 0.0481 0.0169
33 a. talamogeniculada (2) S 0.920 0.920 0.0124 0.0049
34 a. talamotuberal (2) S 0.470 0.470 0.0191 0.0074
35 a. temporal polar (2) S 2.190 2.190 0.0310 0.0115
36 a. vertebral (2) S 21.130 21.130 0.1335 0.0365
37 parte p6s-comunicante da a. cerebral posterior (2) S 1.280 1.280 0.0869 0.0271
38 parte pré-comunicante da a. cerebral posterior (2) S 0.710 0.790 0.0816 0.0259
39 r. calcarino da a. occipital média (2) S 1.480 1.480 0.0350 0.0128
40 r. cori6éideo do ventriculo lateral (2) S 0.490 0.490 0.0167 0.0065
41 r. da substancia negra da a. coriéidea anterior (2) S 0.680 0.680 0.0167 0.0065
42 r. da substancia perfurada anterior da a. cori6éidea anterior (2) S 0.610 0.610 0.0167 0.0065
43 r. do cingulo da a. calosomarginal (2) S 1.760 1.760 0.0475 0.0167
44 r. do corpo geniculado lateral da a. coridéidea anterior (2) S 0.540 0.540 0.0167 0.0065
45 r. do giro angular da a. cerebral média (2) S 5.260 5.260 0.0558 0.0191
46 r. do nervo oculomotor da a. comunicante posterior (2) S 0.270 0.270 0.0036 0.0014
47 r. do trato 6ptico da a. coriéidea anterior (2) S 0.570 0.570 0.0167 0.0065
48 r. dorsal do corpo caloso da a. occipital média (2) S 2.530 2.530 0.0350 0.0128
49 r. frontal antero-medial da a. calosomarginal (2) S 3.670 3.670 0.0458 0.0162
50 r. frontal intermédio-medial da a. calosomarginal (2) S 3.450 3.450 0.0466 0.0164
51 r. frontal péstero-medial da a. calosomarginal (2) S 4.240 4.240 0.0522 0.0181
52 r. hipotalamico da a. comunicante posterior (2) S 0.400 0.400 0.0191 0.0074
53 r. lateral da a. cerebelar superior (2) S 2.150 2.150 0.0129 0.0051
54 r. medial da a. cerebelar superior (2) S 2.460 2.460 0.0129 0.0051
55 r. occipitotemporal da a. occipital média (2) S 3.020 3.020 0.0350 0.0128
56 r. paracentral da a. calosomarginal (2) S 4.250 4.250 0.0475 0.0167
57 r. parietal da a. occipital média (2) S 2.820 2.820 0.0295 0.0110
58 r. parieto-occipital da a. occipital média (2) S 4.260 4.260 0.0500 0.0175
59 r. parieto-occipital da a. pericalosa (2) S 4.220 4.220 0.0422 0.0151
60 r. posterior coriéideo lateral da a. cerebral posterior (2) S 1.700 1.700 0.0243 0.0092
61 r. posterior coriéideo medial da a. cerebral posterior (2) S 1.740 1.740 0.0243 0.0092
62 r. precuneal da a. pericalosa (2) S 5.450 5.450 0.0477 0.0168
63 r. quiasmaético da a. comunicante posterior (2) S 0.470 0.470 0.0191 0.0074
64 r. quiasmaético da a. coriéidea anterior (2) S 0.480 0.480 0.0167 0.0065
65 r. temporal anterior da a. cerebral média (2) S 2.720 2.720 0.0443 0.0157
66 r. temporal anterior da a. occipital lateral (2) S 2.650 2.650 0.0600 0.0203
67 r. temporal médio da a. cerebral média (2) S 3.020 3.020 0.0462 0.0163
68 r. temporal médio da a. occipital lateral (2) S 2.130 2.130 0.0280 0.0105
69 r. temporal posterior da a. cerebral média (2) S 2.990 2.990 0.0500 0.0175
70 r. temporal posterior da a. occipital lateral (2) S 2.070 2.070 0.0375 0.0136
71 r. témporo-occipital da a. cerebral média (2) S 5.760 5.760 0.0500 0.0175
72 r. terminal inferior da a. cerebral média (2) S 7.210 7.210 0.0816 0.0259
73 r. terminal superior da a. cerebral média (2) S 2.820 2.820 0.0877 0.0273

Tabela 5.5: Dados geométricos das artérias do cérebro. (n): numero total de ocorréncias
na regiao anatomica; BL: artéria bilateral? S/N; Cpin: comprimento da menor ocorréncia;
Chax: comprimento da maior ocorréncia; R: raio interno; h: espessura da parede arterial
(tabela relacionada a Tabela 2.5 e a Figura 2.8).
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Artérias do ombro

No Nome da artéria BL Cmin (cm) Cmax (cm) R (cm) h (cm)
1 a. cervical transversa (2) S 7.810 7.810 0.0959 0.0291
2 a. circunflexa da escapula (2) S 9.160 9.160 0.1593 0.0407
3 a. dorsal da escapula (2) S 20.800 20.800 0.0724 0.0236
4 a. laringea inferior (2) S 2.250 2.250 0.0520 0.0180
5 a. subclavia (2) S 5.690 9.060 0.4896 0.0729
6 a. subescapular (2) S 1.270 1.270 0.2033 0.0467
7 a. supra-escapular (2) S 18.330 18.330 0.0857 0.0268
8 a. tiredidea inferior (2) S 3.760 3.760 0.0578 0.0197
9 a. toréacica lateral (2) S 11.600 11.600 0.0792 0.0253

10 a. toréacica superior (2) S 2.630 2.630 0.0676 0.0224
11 a. téraco-acromial (2) S 1.280 1.280 0.1250 0.0350
12 a. toracodorsal (2) S 7.470 7.470 0.1208 0.0342
13 r. acromial da a. téraco-acromial (2) S 5.490 5.490 0.0366 0.0134
14 r. clavicular da a. téraco-acromial (2) S 2.780 2.780 0.0688 0.0227
15 r. da a. circunflexa da escapula (2) S 6.570 6.570 0.0404 0.0146
16 r. da a. dorsal da escapula (8) S 4.840 6.170 0.0443 0.0157
17 r. da rede acromial (4) S 1.760 1.850 0.0289 0.0108
18 r. deltéideo da a. téraco-acromial (2) S 10.630 10.630 0.0520 0.0180
19 r. esofadgico da a. tiredidea inferior (2) S 1.490 1.490 0.0395 0.0143
20 r. faringeo da a. tiredidea inferior (2) S 4.650 4.650 0.0395 0.0143
21 r. mamario lateral da a. toracica lateral (2) S 2.500 2.500 0.0756 0.0244
22 r. peitoral da a. téraco-acromial (2) S 3.880 3.880 0.0191 0.0074
23 r. superficial da a. cervical transversa (2) S 15.420 15.420 0.0462 0.0163
24 r. traqueal da a. tiredidea inferior (2) S 1.320 1.320 0.0395 0.0143
25 tronco costocervical (2) S 4.360 4.360 0.0657 0.0218
26 tronco tirocervical (2) S 0.880 0.880 0.1166 0.0334

Tabela 5.6: Dados geométricos das artérias do ombro. (n): ntumero total de ocorréncias
na regiao anatomica; BL: artéria bilateral? S/N; Cpin: comprimento da menor ocorréncia;
Cmax: comprimento da maior ocorréncia; R: raio interno; h: espessura da parede arterial
(tabela relacionada a Tabela 2.6 e a Figura 2.9).
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Artérias do tronco

No Nome da artéria BL Chin (cm) Cmax (cm) R (cm) h (cm)
1 a. de Adamkiewicz (1) N 1.180 1.180 0.0450 0.0160
2 a. epigastrica superior (2) S 15.480 15.480 0.0598 0.0202
3 a. espinal anterior (1) N 39.140 39.140 0.0295 0.0110
4 a. espinal posterior (2) S 39.140 39.220 0.0217 0.0083
5 a. intercostal posterior (18) S 16.900 32.160 0.0837 0.0263
6 a. intercostal suprema (2) S 2.880 2.880 0.0756 0.0244
7 a. lombar (8) S 23.640 26.610 0.0790 0.0252
8 a. medular segmentar anterior (4) S 0.800 2.970 0.0273 0.0103
9 a. medular segmentar posterior (14) S 0.670 6.890 0.0273 0.0103

10 a. musculofrénica (2) S 19.010 19.030 0.0837 0.0263
11 a. primeira intercostal posterior (2) S 14.930 14.930 0.0558 0.0191
12 a. radicular anterior (27) S 0.660 1.430 0.0180 0.0070
13 a. radicular posterior (18) S 0.600 1.380 0.0125 0.0050
14 a. segunda intercostal posterior (2) S 20.860 20.860 0.0558 0.0191
15 a. subcostal (2) S 26.780 27.310 0.0837 0.0263
16 a. toréacia interna (2) S 20.450 20.450 0.1129 0.0326
17 aorta abdominal (1) N 12.990 12.990 0.7536 0.0964
18 aorta toracica (1) N 16.020 16.020 0.9525 0.1156
19 arco aortico (1) N 13.430 13.430 1.3675 0.1559
20 r. anastomético da a. espinal anterior (2) S 0.430 0.480 0.0295 0.0110
21 r. anterior do r. cutaneo lateral da a. intercostal posterior (16) S 4.350 4.470 0.0291 0.0109
22 r. colateral da a. intercostal posterior (16) S 17.690 32.000 0.0347 0.0128
23 r. cutaneo lateral da da a. subcostal (2) S 2.050 2.050 0.0273 0.0103
24 r. cutaneo lateral do r. dorsal da a. intercostal posterior (22) S 1.950 2.340 0.0273 0.0103
25 r. cutaneo lateral do r. dorsal da a. lombar (8) S 0.970 1.400 0.0273 0.0103
26 r. cutaneo medial da da a. subcostal (2) S 2.720 2.720 0.0273 0.0103
27 r. cutaneo medial do r. dorsal da a. intercostal posterior (22) S 2.420 3.220 0.0273 0.0103
28 r. cutaneo medial do r. dorsal da a. lombar (8) S 2.730 3.110 0.0273 0.0103
29 r. dorsal da a. intercostal posterior (22) S 1.210 2.060 0.0462 0.0163
30 r. dorsal da a. lombar (8) S 1.870 2.370 0.0462 0.0163
31 r. dorsal da a. subcostal (2) S 1.810 1.810 0.0462 0.0163
32 r. espinal da a. intercostal posterior (22) S 0.640 0.780 0.0319 0.0118
33 r. espinal da a. lombar (8) S 0.710 0.850 0.0319 0.0118
34 r. espinal da a. subcostal (2) S 0.760 0.760 0.0319 0.0118
35 r. esternal da a. toracica interna (12) S 1.720 2.240 0.0347 0.0128
36 r. intercostal anterior (16) S 13.500 21.510 0.0291 0.0109
37 r. perfurante da a. toracica interna (12) S 1.300 1.580 0.0347 0.0128
38 r. posterior do r. lateral cutaneo da a. intercostal posterior (16) S 3.780 4.090 0.0291 0.0109
39 tronco braquiocefalico (1) N 4.740 4.740 0.6728 0.0889

Tabela 5.7: Dados geométricos das artérias do téorax e medula espinal. (n): namero total
de ocorréncias na regiao anatomica; BL: artéria bilateral? S/N; Cin: comprimento da
menor ocorréncia; Cpax: comprimento da maior ocorréncia; R: raio interno; h: espessura
da parede arterial (tabela relacionada a Tabela 2.7 e a Figura 2.10).
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Artérias da pélvis

No Nome da artéria BL Chin (cm) Cmax (cm) R (cm) h (cm)
1 a. circunflexa ilfaca profunda (2) S 8.360 8.360 0.1724 0.0426
2 a. circunflexa ilfaca superficial (2) S 10.490 10.490 0.0598 0.0202
3 a. cremastérica (2) S 4.800 4.800 0.0291 0.0109
4 a. desproges gotteron (1) N 15.930 15.930 0.0273 0.0103
5 a. do bulbo do pénis (2) S 2.370 2.370 0.0598 0.0202
6 a. do pénis (2) S 3.510 3.510 0.0877 0.0273
7 a. dorsal do pénis (2) S 13.480 13.480 0.0716 0.0234
8 a. epigastrica inferior (2) S 15.580 15.580 0.1208 0.0342
9 a. epigastrica superficial (2) S 15.620 15.620 0.0558 0.0191

10 a. glatea inferior (2) S 8.560 8.560 0.1166 0.0334
11 a. glatea superior (2) S 12.120 12.120 0.0959 0.0291
12 a. iliaca comum (2) S 7.410 7.640 0.4302 0.0680
13 a. iliaca externa (2) S 10.240 10.240 0.3378 0.0602
14 a. iliaca interna (2) S 7.250 7.250 0.2818 0.0552
15 a. iliolombar (2) S 5.180 5.180 0.1464 0.0386
16 a. obturatéria (2) S 10.330 10.330 0.1043 0.0309
17 a. perineal (2) S 7.360 7.360 0.0443 0.0157
18 a. profunda do pénis (2) S 13.530 13.530 0.0688 0.0227
19 a. pudenda externa profunda (2) S 5.360 5.360 0.0300 0.0112
20 a. pudenda externa superficial (2) S 5.180 5.180 0.0959 0.0291
21 a. pudenda interna (2) S 11.090 11.090 0.1421 0.0379
22 a. retal inferior (2) S 3.120 3.120 0.0590 0.0200
23 a. retal média (2) S 5.350 5.350 0.0598 0.0202
24 a. sacral lateral (2) S 11.050 11.050 0.0443 0.0157
25 a. sacral mediana (1) N 18.220 18.220 0.0979 0.0296
26 a. testicular (2) S 36.620 36.720 0.0850 0.0266
27 a. umbilical (2) S 24.500 24.500 0.1234 0.0346
28 a. uretral (2) S 1.650 1.650 0.0649 0.0216
29 a. vesical inferior (2) S 7.850 7.850 0.0816 0.0259
30 r. acetabular da a. obturatéria (2) S 2.580 2.580 0.0558 0.0191
31 r. anterior da a. obturatéria (2) S 2.230 2.230 0.0558 0.0191
32 r. ascendente da a. circunflexa iliaca profunda (2) S 7.410 7.410 0.0796 0.0254
33 r. cutaneo lateral do r. dorsal da a. iliolombar (2) S 1.970 1.970 0.0273 0.0103
34 r. cutaneo medial do r. dorsal da a. iliolombar (2) S 3.290 3.290 0.0273 0.0103
35 r. dorsal da a. iliolombar (2) S 1.190 1.190 0.0319 0.0118
36 r. escrotal posterior da a. perineal (2) S 1.840 1.840 0.0276 0.0104
37 r. espinal da a. iliolombar (2) S 5.400 5.400 0.0319 0.0118
38 r. espinal da a. sacral lateral (4) S 3.070 3.220 0.0180 0.0070
39 r. espinal da a. sacral lateral (4) S 22.220 25.670 0.0273 0.0103
40 r. iliaco da a. iliolombar (2) S 14.040 14.040 0.1208 0.0342
41 r. lombar da a. iliolombar (2) S 5.550 5.550 0.1041 0.0309
42 r. obturatério da a. epigastrica inferior (2) S 2.290 2.290 0.0558 0.0191
43 r. posterior da a. obturatéria (2) S 2.960 2.960 0.0558 0.0191
44 r. pabico da a. obturatéria (2) S 1.750 1.750 0.0558 0.0191

Tabela 5.8: Dados geométricos das artérias da pélvis. (n): nimero total de ocorréncias na
regiao anatdomica; BL: artéria bilateral? S/N; Cpin: comprimento da menor ocorréncia;
Cmax: comprimento da maior ocorréncia; R: raio interno; h: espessura da parede arterial
(tabela relacionada & Tabela 2.8 e a Figura 2.12).
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Artérias coronarias

No Nome da artéria BL Chmin (cm) Cmax (cm) R (cm) h (cm)
1 a. coronéria direita (1) N 12.730 12.730 0.1775 0.0433
2 a. coronaria esquerda (1) N 1.890 1.890 0.2250 0.0493
3 r. atrial da a. coronéaria direita (1) N 2.870 2.870 0.0775 0.0249
4 r. atrial intermédio da a. coronaria direita (1) N 1.250 1.250 0.0725 0.0236
5 r. atrial intermédio da a. coronéaria esquerda (1) N 1.660 1.660 0.0375 0.0136
6 r. atrioventricular da a. coronaria direita (1) N 1.420 1.420 0.1075 0.0316
7 r. atrioventricular da a. coronaria esquerda (1) N 1.000 1.000 0.0850 0.0266
8 r. circunflexo da a. coronaria esquerda (1) N 4.010 4.010 0.1525 0.0396
9 r. do cone arterial da a. coronéaria direita (1) N 1.960 1.960 0.0500 0.0175

10 r. do cone atrial da a. coronéria esquerda (1) N 2.610 2.610 0.0500 0.0175
11 r. do noéatrioventricular da a. coronéaria direita (1) N 2.680 2.680 0.0500 0.0175
12 r. do nésinoatrial da a. coronaria direita (1) N 3.900 3.900 0.0500 0.0175
13 r. interventricular anterior da a. coronaria esquerda (1) N 10.160 10.160 0.1150 0.0331
14 r. interventricular posterior da a. coronéria direita (1) N 4.560 4.560 0.1050 0.0310
15 r. interventricular septal da a. coronaria direita (2) N 0.790 0.880 0.0575 0.0196
16 r. interventricular septal da a. coronaria esquerda (2) N 0.800 0.960 0.0575 0.0196
17 r. lateral do r. interventricular anterior da a. coronaria esquerda (1) N 3.100 3.100 0.0550 0.0189
18 r. marginal direito da a. coronéaria direita (1) N 5.410 5.410 0.0950 0.0289
19 r. marginal esquerdo da a. coronaria esquerda (1) N 6.610 6.610 0.1075 0.0316
20 r. postero-lateral direito da a. coronéaria direita (1) N 1.410 1.410 0.0625 0.0210
21 r. ventricular esquerdo posterior da a. coronaria esquerda (1) N 3.850 3.850 0.0625 0.0210

Tabela 5.9: Dados geométricos das artérias coronérias. (n): nimero total de ocorréncias
na regiao anatomica; BL: artéria bilateral? S/N; Cypin: comprimento da menor ocorréncia;
Cmax: comprimento da maior ocorréncia; R: raio interno; h: espessura da parede arterial
(tabela relacionada a Tabela 2.9 e a Figura 2.13).
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Artérias dos 6rgaos abdominais

No Nome da artéria BL Cmin (cm) Cmax (cm) R (cm) h (cm)
1 a. apendicular (1) N 5.570 5.570 0.0504 0.0176
2 a. arqueada (28) S 1.200 2.410 0.0144 0.0056
3 a. cecal anterior (1) N 0.510 0.510 0.1500 0.0392
4 a. cecal posterior (1) N 0.560 0.560 0.1500 0.0392
5 a. cistica (1) N 4.320 4.320 0.0520 0.0180
6 a. colica direita (1) N 6.860 6.860 0.1200 0.0340
7 a. colica esquerda (1) N 1.010 1.010 0.1225 0.0345
8 a. célica média (1) N 11.630 11.630 0.1425 0.0380
9 a. da cauda do pancreas (1) N 2.030 2.030 0.0340 0.0125

10 a. da flexura direita (1) N 2.290 2.290 0.1200 0.0340
11 a. do lobo caudado (1) N 4.960 4.960 0.0877 0.0273
12 a. do segmento antero-inferior (2) S 2.330 2.330 0.1927 0.0454
13 a. do segmento antero-superior (2) S 0.940 0.940 0.1498 0.0392
14 a. do segmento inferior (2) S 4.090 4.090 0.1927 0.0454
15 a. do segmento posterior (4) S 1.640 2.040 0.1240 0.0348
16 a. do segmento superior (2) S 2.970 2.970 0.1927 0.0454
17 a. esplénica (1) N 7.000 7.000 0.2167 0.0483
18 a. frénica inferior (2) S 11.090 11.810 0.0959 0.0291
19 a. gastrica curta (1) N 1.180 1.180 0.1085 0.0318
20 a. gastrica direita (1) N 8.040 8.040 0.0716 0.0234
21 a. gastrica esquerda (1) N 9.480 9.480 0.1507 0.0393
22 a. gastrica posterior (1) N 2.420 2.420 0.0837 0.0263
23 a. gastroduodenal (1) N 2.270 2.270 0.1593 0.0407
24 a. gastromental direita (1) N 18.920 18.920 0.1187 0.0338
25 a. gastromental esquerda (1) N 2.660 2.660 0.1187 0.0338
26 a. hepatica comum (1) N 6.930 6.930 0.2686 0.0539
27 a. hepatica propria (1) N 1.680 1.680 0.1812 0.0438
28 a. ileal (11) N 1.530 5.790 0.0768 0.0247
29 a. ileocélica (1) N 4.680 4.680 0.2000 0.0463
30 a. interlobar (6) S 1.100 1.350 0.0540 0.0186
31 a. jejunal (6) N 2.460 8.640 0.0845 0.0265
32 a. marginal do colo (12) N 0.980 12.660 0.0416 0.0149
33 a. mesentérica inferior (1) N 9.030 9.030 0.2077 0.0473
34 a. mesentérica superior (1) N 21.680 21.680 0.3926 0.0649
35 a. pancreatica dorsal (1) N 3.350 3.350 0.0558 0.0191
36 a. pancreatica inferior (1) N 5.770 5.770 0.0340 0.0125
37 a. pancreatica magna (1) N 2.240 2.240 0.0443 0.0157
38 a. pancreaticoduodenal inferior (1) N 4.050 4.050 0.1083 0.0317
39 a. pancreaticoduodenal superior anterior (1) N 5.960 5.960 0.1335 0.0365
40 a. pancreaticoduodenal superior posterior (1) N 7.060 7.060 0.0756 0.0244
41 a. pré-pancreatica (1) N 6.380 6.380 0.0291 0.0109
42 a. renal (2) S 2.200 3.770 0.3097 0.0578
43 a. reta (intestino grosso) (83) N 0.180 3.910 0.0241 0.0092
44 a. reta (regido ileal) (30) N 0.180 3.910 0.0202 0.0078
45 a. reta (regido jejunal) (34) N 0.180 3.910 0.0280 0.0105
46 a. retal superior (1) N 11.580 11.580 0.1500 0.0392
47 a. segmentar anterior (1) N 5.860 5.860 0.1021 0.0304
48 a. segmentar lateral (1) N 9.660 9.660 0.0578 0.0197
49 a. segmentar medial (1) N 9.460 9.460 0.0684 0.0226
50 a. segmentar posterior (1) N 5.210 5.210 0.0877 0.0273
51 a. sigmoéidea (3) N 4.870 9.510 0.1250 0.0349
52 a. supraduodenal (1) N 2.200 2.200 0.0558 0.0191
53 a. supra-renal inferior (2) S 2.240 2.240 0.0332 0.0123
54 a. supra-renal média (2) S 2.380 5.100 0.0558 0.0191
55 a. supra-renal superior (2) S 3.290 5.620 0.0393 0.0142
56 arcadas anastomoticas (20) N 0.810 3.780 0.0768 0.0247
57 r. anterior da a. renal (2) S 1.090 1.090 0.2482 0.0518
58 r. ascendente da a. colica esquerda (1) N 6.350 6.350 0.1225 0.0345
59 r. célico da a. ileocélica (1) N 5.130 5.130 0.2000 0.0463
60 r. descendente da a. célica esquerda (1) N 2.890 2.890 0.1225 0.0345
61 r. direito da a. hepatica propria (1) N 8.010 8.010 0.1421 0.0379
62 r. esplénico da a. esplénica (1) N 0.850 0.850 0.1680 0.0420
63 r. esquerdo da a. hepatica prépria (1) N 16.420 16.420 0.1166 0.0334
64 r. ileal da a. ileocélica (1) N 3.440 3.440 0.2000 0.0463
65 r. intermédio da a. hepéatica propria (1) N 1.430 1.430 0.0500 0.0175
66 r. posterior da a. renal (2) S 2.240 2.240 0.1593 0.0407
67 r. uretérico da a. renal (2) S 2.790 2.790 0.1166 0.0334
68 tronco celiaco (1) N 1.690 1.690 0.3350 0.0600

Tabela 5.10: Dados geométricos das artérias dos érgaos abdominais. (n): namero total
de ocorréncias na regiao anatéomica; BL: artéria bilateral? S/N; Cpin: comprimento da
menor ocorréncia; Cpayx: comprimento da maior ocorréncia; R: raio interno; h: espessura
da parede arterial (tabela relacionada a Tabela 2.10 e a Figura 2.14).
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Artérias do membro superior

No Nome da artéria BL Chin (cm) Cmax (cm) R (cm) h (cm)
1 a. axilar (2) S 12.000 12.000 0.2300 0.0498
2 a. braquial (2) S 22.310 22.310 0.2080 0.0473
3 a. braquial profunda (2) S 6.220 6.220 0.0580 0.0198
4 a. circunflexa anterior do timero (2) S 4.690 4.690 0.0420 0.0151
5 a. circunflexa posterior do timero (2) S 5.090 5.090 0.1060 0.0313
6 a. colateral média (2) S 15.210 15.210 0.0460 0.0163
7 a. colateral radial (2) S 11.510 11.510 0.0460 0.0163
8 a. colateral ulnar inferior (2) S 5.060 5.060 0.0540 0.0186
9 a. colateral ulnar superior (2) S 15.150 15.150 0.0660 0.0219

10 a. da rede carpal dorsal (4) S 3.400 3.980 0.0240 0.0091
11 a. da rede carpal palmar (2) S 3.290 3.290 0.0240 0.0091
12 a. digital dorsal (16) S 3.610 5.300 0.0190 0.0073
13 a. digital palmar comum (6) S 3.300 3.760 0.0660 0.0219
14 a. digital palmar prépria (16) S 5.550 10.670 0.0400 0.0144
15 a. interéssea anterior (2) S 22.310 22.310 0.0250 0.0095
16 a. interéssea comum (2) S 1.630 1.630 0.0960 0.0291
17 a. interdssea posterior (2) S 23.170 23.170 0.0680 0.0224
18 a. interdssea recorrente (2) S 5.380 5.380 0.0440 0.0157
19 a. metacarpal dorsal (14) S 5.710 10.000 0.0240 0.0091
20 a. metacarpal palmar (8) S 1.210 3.640 0.0240 0.0091
21 a. principal do polegar (2) S 4.650 4.650 0.0730 0.0237
22 a. radial (2) S 30.220 30.220 0.1380 0.0372
23 a. radial do indicador (2) S 5.300 5.300 0.0570 0.0195
24 a. recorrente radial (2) S 6.780 6.780 0.0760 0.0245
25 a. ulnar (2) S 26.900 26.900 0.1410 0.0378
26 arco palmar profundo (2) S 5.350 5.350 0.1000 0.0300
27 arco palmar superficial (2) S 5.170 5.170 0.1080 0.0317
28 r. anterior da a. recorrente ulnar (2) S 4.840 4.840 0.0600 0.0203
29 r. carpal dorsal da a. radial (2) S 0.870 0.870 0.0500 0.0175
30 r. carpal dorsal da a. ulnar (2) S 1.480 1.480 0.0420 0.0151
31 r. carpal palmar da a. radial (2) S 1.580 1.580 0.0270 0.0102
32 r. carpal palmar da a. ulnar (2) S 1.680 1.680 0.0240 0.0091
33 r. da a. colateral média para rede articular do cotovelo (2) S 3.880 3.880 0.0370 0.0135
34 r. da a. colateral ulnar inferior para rede articular do cotovelo (2) S 2.640 2.640 0.0370 0.0135
35 r. da a. principal do polegar (4) S 3.920 4.000 0.0580 0.0198
36 r. palmar profundo da a. ulnar (2) S 1.920 1.920 0.1000 0.0300
37 r. palmar superficial da a. radial (2) S 4.510 4.510 0.0640 0.0214
38 r. posterior da a. recorrente ulnar (2) S 6.150 6.150 0.0600 0.0203

Tabela 5.11: Dados geométricos das artérias do membro superior. (n): namero total de
ocorréncias na regiao anatomica; BL: artéria bilateral? S/N; Cpin: comprimento da menor
ocorréncia; Cpax: comprimento da maior ocorréncia; R: raio interno; h: espessura da
parede arterial (tabela relacionada a Tabela 2.11 e a Figura 2.15).
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Artérias do membro inferior

No Nome da artéria BL Chmin (cm) Cmax (cm) R (cm) h (cm)
1 a. arqueada do pé(2) S 4.630 4.630 0.0366 0.0134
2 a. circunflexa femoral lateral (2) S 3.640 3.640 0.1593 0.0407
3 a. circunflexa femoral medial (2) S 4.520 4.520 0.1166 0.0334
4 a. da rede maleolar lateral (2) S 9.350 9.350 0.0458 0.0162
5 a. da rede patelar (12) S 1.590 5.640 0.0558 0.0191
6 a. descendente do joelho (2) S 1.300 1.300 0.0959 0.0291
7 a. digital dorsal (16) S 1.750 2.370 0.0329 0.0121
8 a. digital plantar comum (8) S 1.510 1.950 0.0500 0.0175
9 a. digital plantar prépria (20) S 3.670 10.360 0.0443 0.0157

10 a. dorsal do pé(2) S 5.280 5.280 0.1166 0.0334
11 a. femoral (2) S 35.090 35.090 0.3775 0.0636
12 a. femoral profunda (2) S 23.840 23.840 0.2144 0.0481
13 a. fibular (2) S 38.100 38.100 0.1378 0.0372
14 a. inferior lateral do joelho (2) S 7.120 7.120 0.0558 0.0191
15 a. inferior medial do joelho (2) S 9.520 9.520 0.0558 0.0191
16 a. maleolar anterior lateral (2) S 3.760 3.760 0.0458 0.0162
17 a. maleolar anterior medial (2) S 3.410 3.410 0.0500 0.0175
18 a. média do joelho (2) S 2.280 2.280 0.0617 0.0208
19 a. medial do calcaneo (2) S 2.190 2.190 0.0217 0.0083
20 a. metatarsal dorsal (10) S 5.390 10.430 0.0558 0.0191
21 a. metatarsal plantar (8) S 3.730 4.760 0.0676 0.0224
22 a. plantar lateral (2) S 8.090 8.090 0.0637 0.0213
23 a. plantar medial (2) S 2.740 2.740 0.0796 0.0254
24 a. plantar profunda (8) S 0.870 1.600 0.0235 0.0090
25 a. poplitea (2) S 14.090 14.090 0.2686 0.0539
26 a. recorrente tibial anterior (2) S 3.720 3.720 0.0539 0.0186
27 a. recorrente tibial posterior (2) S 7.560 7.560 0.0539 0.0186
28 a. superior lateral do joelho (2) S 9.850 9.850 0.0558 0.0191
29 a. superior medial do joelho (2) S 7.520 7.520 0.0558 0.0191
30 a. sural lateral (2) S 2.010 2.010 0.0366 0.0134
31 a. sural medial (2) S 2.040 2.040 0.0423 0.0152
32 a. tarsal lateral (2) S 4.670 4.670 0.0609 0.0206
33 a. tarsal medial (4) S 2.780 3.480 0.0366 0.0134
34 a. tibial anterior (2) S 38.640 38.640 0.1166 0.0334
35 a. tibial posterior (2) S 38.300 38.300 0.1229 0.0346
36 arco plantar profundo (2) S 7.440 7.440 0.0637 0.0213
37 r. acetabular da a. circunflexa femoral medial (2) S 8.270 8.270 0.0180 0.0070
38 r. articular da a. descendente do joelho (2) S 4.560 4.560 0.0558 0.0191
39 r. articular lateral da a. descendente do joelho (2) S 6.130 6.130 0.0439 0.0156
40 r. articular medial da a. descendente do joelho (2) S 5.350 5.350 0.0439 0.0156
41 r. ascendente da a. circunflexa femoral lateral (4) S 3.500 3.680 0.0918 0.0282
42 r. ascendente da a. circunflexa femoral lateral (2) S 4.910 4.910 0.0918 0.0282
43 r. ascendente da a. circunflexa femoral medial (2) S 6.710 6.710 0.0598 0.0202
44 r. comunicante da a. digital plantar comum (2) S 2.750 2.750 0.0462 0.0163
45 r. comunicante da a.fibular (2) S 4.050 4.050 0.0443 0.0157
46 r. da rede articular do joelho (8) S 2.640 4.840 0.0366 0.0134
47 r. descendente da a. circunflexa femoral lateral (2) S 34.500 34.500 0.1293 0.0357
48 r. descendente da a. circunflexa femoral lateral (2) S 4.760 4.760 0.0910 0.0280
49 r. do calcaneo da a. tibial posterior (2) S 3.330 3.330 0.0657 0.0218
50 r. lateral do calcaneo (2) S 2.520 2.520 0.0217 0.0083
51 r. maleolar lateral da a. fibular (2) S 4.040 4.040 0.0291 0.0109
52 r. maleolar medial da a. tibial posterior (4) S 2.910 6.610 0.0180 0.0070
53 r. perfurante da a. fibular (2) S 4.520 4.520 0.0508 0.0177
54 r. perfurante da a. metatarsal plantar (8) S 0.760 1.060 0.0235 0.0090
55 r. profundo da a. circunflexa femoral lateral (2) S 6.170 6.170 0.0291 0.0109
56 r. profundo da a. plantar medial (2) S 7.540 7.540 0.0558 0.0191
57 r. safeno da a. descendente do joelho (2) S 17.300 17.300 0.0696 0.0229
58 r. superficial da a. circunflexa femoral lateral (2) S 6.400 6.400 0.0910 0.0280
59 r. superficial da a. plantar medial (2) S 8.890 8.890 0.0598 0.0202
60 r. transverso da a. circunflexa femoral lateral (2) S 4.110 4.110 0.0959 0.0291
61 tronco tibiofibular (2) S 3.620 3.620 0.2346 0.0504

Tabela 5.12: Dados geométricos das artérias do membro inferior. (n): nimero total de
ocorréncias na regiao anatomica; BL: artéria bilateral? S/N; Cpin: comprimento da menor
ocorréncia; Cpax: comprimento da maior ocorréncia; R: raio interno; h: espessura da
parede arterial (tabela relacionada a Tabela 2.12 e a Figura 2.16).
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5.1.2 RAIOS PROXIMAIS-DISTAIS E BIFURCACOES

Os raios atribuidos as artérias e apresentados nas Tabelas 5.4-5.12 foram, como dissemos,
provenientes das medidas morfométricas de didmetros obtidas da literatura. Dessa forma,
cada artéria do modelo recebeu, em principio, o mesmo valor para os raios proximal e distal.
Entretanto, prescindir do comportamento de diminui¢ao gradativa dos raios no sentido
proximal-distal nas grandes artérias pode impactar substancialmente na propagacao e nas
reflexdes das ondas de pressao e fluxo. O mesmo ocorre nas bifurcagdes abruptas, onde, por
motivos de falta de homogeneidade nas fontes pesquisadas, a variacao entre o raio distal
de uma artéria e os raios proximais das artérias que bifurcam a partir dela é significativa.
Esta variagao pode ser reduzida através de uma leve adaptacao dos raios arteriais tais que
os mesmos obedegam, no ponto da bifurcagao, a uma lei de poténcias, conforme explicado
a seguir. Diante disso, estes aspectos foram levados em conta nas grandes artérias e nas
principais bifurcagoes do modelo ADAN.

Para a redugdo dos raios em artérias concatenadas (sem bifurcagao), foi adotado o
critério simples de tomar o raio distal do vaso atual com o mesmo valor do raio proximal
do vaso consecutivo e assim por diante. Esta cadeia sequencial de reducgoes termina even-
tualmente em alguma artéria de pequeno porte, para a qual a redu¢ao nao é mais necessaria
por nao produzir efeitos significativos nas reflexoes de ondas. Uma vez atribuido valores
distintos para os raios proximal e distal, a reducao gradativa destes valores, distribuida
ao longo do vaso, é realizada por interpolac@o linear. O mesmo ocorre para a distribuicao
do valor da espessura da parede arterial. Para receber esta redugdo de raios, foram se-
lecionadas as artérias que compoem os troncos principais de transporte da rede, onde os
efeitos das reflexbes de ondas sdo pronunciados. Por exemplo, temos o encadeamento
dos trechos da aorta: arco adrtico, aorta toracica e aorta abdominal. Para os membros
superiores foi tomada a sequéncia: artéria subclévia, artéria axilar, artéria braquial e,
apos a bifurcagao, artéria ulnar, arco palmar superficial. Por sua vez, no membro inferior,
temos a sequéncia encadeada: artéria iliaca extena, artéria femoral, artéria poplitea, tronco
tibiofibular. As artérias afetadas pela reducao de raios estao relacionadas na Tabela 5.13,
onde figuram em cada linha: o nome da artéria atual, o nome da artéria consecutiva e
os valores numéricos de raio proximal, raio distal, espessura proximal e espessura distal
relativos a artéria atual. A espessura sempre ¢ calculada a partir da (5.1). Além das
abreviaturas ja utilizadas anteriormente na nomenclatura das artérias, aqui temos: (d.)
indica direito, (e.) esquerdo, (desc.) descendente e (circunfl.) circunflexa.

Para as bifurcagoes, a reducao de raios ocorre sempre no vaso pai, de tal forma que
o seu raio distal obedega a uma lei de bifurcagdo aplicada nos raios proximais dos vasos
filhos. Esta lei de bifurcacao é uma relagdao de poténcias entre os raios do vaso pai e dos
vasos filhos da forma

R} = R} + R] (5.6)

onde R, é o raio do vaso pai e Ry, R s@o os raios dos vasos filhos, nao necessariamente
iguais, e v € um expoente cujo valor produz diferentes efeitos fisiologicos. Por exemplo, se
v = 2 temos a conservagao de areas; se v = 2.55 obtém-se uma minimizagao das reflexdes
de onda [183,345]; se v = 3, temos a lei de Murray [352]. Conforme dito no Capitulo 2, a
lei de Murray foi aplicada nos casos de levantamento de didmetros quando néao foi possivel
localizar os dados morfométricos de certos vasos a partir da literatura.

Na rede arterial do modelo ADAN, adotamos v = 2.55 como caso padrao e foram
incluidas as principais bifurcagoes permitidas, no sentido daquelas que envolvem as grandes
artérias das diferentes regioes anatdémicas e para as quais a aplicagao da lei de poténcias
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Artéria atual Artéria consecutiva Ry (cm) R4 (cm) hyp (cm) hg (cm)
a. axilar d. a. braquial d. 0.2301 0.2077 0.0499 0.0472
a. axilar e. a. braquial e. 0.2301 0.2077 0.0499 0.0472
a. femoral d. a. poplitea d. 0.3189 0.2686 0.0586 0.0539
a. femoral e. a. poplitea e. 0.3189 0.2686 0.0586 0.0539
a. femoral profunda d. a. perfurante UDRO6-T5-R 0.2144 0.0254 0.0481 0.0096
a. femoral profunda e. a. perfurante UDL06-T5-L 0.2144 0.0254 0.0481 0.0096
a. gastromental esquerda a. gastromental direita 0.1187 0.1187 0.0338 0.0338
a. iliaca externa d. a. femoral d. 0.3378 0.3189 0.0602 0.0586
a. iliaca externa e. a. femoral e. 0.3378 0.3189 0.0602 0.0586
a. pancreaticoduodenal superior anterior a. pancreaticoduodenal inferior 0.1335 0.1083 0.0365 0.0317
a. poplitea d. tronco tibiofibular d. 0.2686 0.2346 0.0539 0.0504
a. poplitea e. tronco tibiofibular e. 0.2686 0.2346 0.0539 0.0504
a. subclavia d. a. axilar d. 0.4896 0.2301 0.0729 0.0499
a. subclavia e. a. axilar e. 0.4896 0.2301 0.0729 0.0499
a. ulnar d. arco palmar superficial d. 0.1408 0.1083 0.0377 0.0317
a. ulnar e. arco palmar superficial e. 0.1408 0.1083 0.0377 0.0317
aorta toracica aorta abdominal 1.0550 0.7536 0.1256 0.0964
arco adrtico aorta toracica 1.5950 1.0550 0.1769 0.1256
arco palmar superficial d. r. palmar superficial da a. radial d. 0.1083 0.0637 0.0317 0.0213
arco palmar superficial e. r. palmar superficial da a. radial e. 0.1083 0.0637 0.0317 0.0213
r. desc. da a. circunfl. femoral lateral e. a. superior lateral do joelho e. 0.1293 0.0558 0.0357 0.0191
r. desc. da a. circunfl. femoral lateral d. a. superior lateral do joelho d. 0.1293 0.0558 0.0357 0.0191

Tabela 5.13: Artérias com distintos raios proximais e distais. R,: raio proximal; R4: raio
distal; hy: espessura proximal da parede; hy: espessura distal da parede.

nao viola o critério da coeréncia prorimal-distal, visto na Secao 2.2. Assim, o caso padrao
inclui a bifurcagao iliaca, a bifurcagao do tronco braquicefalico nas artérias subclévia direita
e cardtida comum direita, a bifurcacao da artéria carétida comum nas artérias cardtidas
interna e externa, a bifurcacao da artéria carétida interna nas artérias cerebrais anterior e
média, a bifurcagdo da artéria braquial nas artérias radial e ulnar, a bifurcacao do tronco
tibiofibular las artérias tibial posterior e fibular, entre outras de um total de 33 bifurcagoes
relacionadas na Tabela 5.14. Valem as mesmas convencgoes de abreviatura anteriormente
apresentadas.

Artéria pai Artéria filha 1 Artéria filha 2
. braquial d. . ulnar d. radial d.
braquial e. ulnar e. radial e.

carétida externa d.
cardtida externa e.
temporal superficial d.
temporal superficial e.
cerebral média d.
cerebral média e.
arqueada do pé d.
arqueada do pé e.

carétida interna d.
carétida interna e.
maxilar d.

maxilar e.

. cerebral anterior d.
. cerebral anterior e.
. tarsal dorsal 1 d.

. tarsal dorsal 1 e.

. car6tida comum d.
carétida comum e.
cardtida externa d.
cardtida externa e.
carétida interna d.
carétida interna e.
dorsal do pé d.

dorsal do pé e.

pppopop

esplénica . esplénico da a. espléncia gastromental e.
fibular d. lateral do calcaneo d. medial do calcaneo d.
fibular e. lateral do calcaneo e. medial do calcaneo e.

fTepopop

hepatica propria esquerdo da a. hepatica propria . direito da a. hepatica propria

S RN RN

RN R R E RN

iliaca comum d. iliaca interna d. a. iliaca externa d.
iliaca comum e. . iliaca interna e. a. iliaca externa e.
iliaca interna d. . pudenda interna d. a. glétea inferior d.
iliaca interna e. pudenda interna e. a. glétea inferior e.
mesentérica inferior retal superior a. sigmoidea 2
mesentérica superior ileal da a. ileocoélica a. ileal 11
pancreatica dorsal pré-pancreatica a. pancreatica inferior
plantar medial d. superficial da a. plantar medial d. r. profundo da a. plantar medial d.
plantar medial e. . superficial da a. plantar medial e. r. profundo da a. plantar medial e.
radial d. . principal do polegar d. arco palmar profundo d.
radial e. . principal do polegar e. arco palmar profundo e.
. renal d. anterior da a. renal d. r. posterior da e. renal d.
. tibial posterior d. plantar medial r. a. plantar lateral r.
. tibial posterior e. plantar medial e. a. plantar lateral e.
aorta abdominal . iliaca comum d. a. iliaca comum e.
tronco braquicefalico subclavia d. a. car6tida comum d.
tronco celiaco hepatica comum a. esplénica
tronco tibiofibular d. fibular d. a. tibila posterior d.
tronco tibiofibular e. . fibular e. a. tibila posterior e.

Tabela 5.14: Bifurcagoes incluidas no caso padrao (lei de poténcias com v = 2.55).

Por sua vez, a Tabela 5.15 apresenta os valores numeéricos de interesse envolvidos nas
bifurcagdes da Tabela 5.14. Ou seja, a coluna 1 relaciona o nome da artéria pai e as
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colunas de 2 a 7 relacionam, respectivamente, o raio proximal da artéria pai, o raio distal
da artéria pai, o raio proximal da artéria filha 1, o raio proximal da artéria filha 2, a
espessura proximal da parede da artéria pai e a espessura distal da parede da artéria pai.
Valem as mesmas convengoes de abreviatura.

Artéria pai Rp (cm) Ry (cm) Rf1lp (cm) Rf2p (cm) hp (cm) hq (cm)
a. braquial d. 0.2077 0.1828 0.1408 0.1378 0.0472 0.0441
a. braquial e. 0.2077 0.1828 0.1408 0.1378 0.0472 0.0441
a. car6tida comum d. 0.3029 0.2701 0.1812 0.2265 0.0571 0.0540
a. car6tida comum e. 0.3029 0.2701 0.1812 0.2265 0.0571 0.0540
a. cardétida externa d. 0.2265 0.1580 0.1361 0.1006 0.0495 0.0405
a. carétida externa e. 0.2265 0.1580 0.1361 0.1006 0.0495 0.0405
a. carétida interna d. 0.1812 0.1318 0.0965 0.1041 0.0438 0.0362
a. cardotida interna e. 0.1812 0.1318 0.0965 0.1041 0.0438 0.0362
a. dorsal do pé d. 0.1166 0.0627 0.0558 0.0366 0.0334 0.0210
a. dorsal do pé e. 0.1166 0.0627 0.0558 0.0366 0.0334 0.0210
a. esplénica 0.2167 0.1924 0.1680 0.1187 0.0483 0.0453
a. fibular d. 0.1378 0.0285 0.0217 0.0217 0.0372 0.0107
a. fibular e. 0.1378 0.0285 0.0217 0.0217 0.0372 0.0107
a. hepatica prépria 0.1812 0.1710 0.1166 0.1421 0.0438 0.0424
a. ilfaca comum d. 0.4499 0.4091 0.2818 0.3378 0.0696 0.0663
a. iliaca comum e. 0.4499 0.4091 0.2818 0.3378 0.0696 0.0663
a. iliaca interna d. 0.2818 0.1710 0.1421 0.1166 0.0552 0.0424
a. iliaca interna e. 0.2818 0.1710 0.1421 0.1166 0.0552 0.0424
a. mesentérica inferior 0.2077 0.1816 0.1500 0.1250 0.0473 0.0439
a. mesentérica superior 0.3926 0.2067 0.2000 0.0768 0.0649 0.0471
a. pancreatica dorsal 0.0558 0.0416 0.0291 0.0340 0.0191 0.0149
a. plantar medial d. 0.0796 0.0759 0.0598 0.0558 0.0254 0.0245
a. plantar medial e. 0.0796 0.0759 0.0598 0.0558 0.0254 0.0245
a. radial d. 0.1378 0.1155 0.0728 0.1000 0.0372 0.0332
a. radial e. 0.1378 0.1155 0.0728 0.1000 0.0372 0.0332
a. renal d. 0.3097 0.2770 0.2482 0.1593 0.0578 0.0547
a. tibial posterior d. 0.1229 0.0949 0.0796 0.0637 0.0346 0.0289
a. tibial posterior e. 0.1229 0.0949 0.0796 0.0637 0.0346 0.0289
aorta abdominal 0.7536 0.5904 0.4499 0.4499 0.0964 0.0816
tronco braquicefalico 0.6728 0.5416 0.4896 0.3029 0.0889 0.0773
tronco celiaco 0.3350 0.3212 0.2686 0.2167 0.0600 0.0588
tronco tibiofibular d. 0.2346 0.1715 0.1378 0.1229 0.0504 0.0425
tronco tibiofibular e. 0.2346 0.1715 0.1378 0.1229 0.0504 0.0425

Tabela 5.15: Dados numéricos das bifurcagoes incluidas no caso padrao (lei de poténcias
com v = 2.55). R,: raio proximal da artéria pai; Rg: raio distal da artéria pai; Rf1,: raio
proximal da artéria filha 1; Rf2,: raio proximal da artéria filha 2; h,: espessura proximal
da parede da artéria pai; hy: espessura distal da parede da artéria pai.

Embora tenhamos apresentado aqui a tabela para o caso padrao vy = 2.55, convém
observar que para outros valores de « a quantidade de entradas na tabela de bifurcacoes
¢ alterada para menos (29 entradas) no caso vy = 2 e para mais (38 entradas) no caso
v = 3. A razdo dessas diferengas é a violagao do critério da coeréncia proximal-distal. Mais
claramente, a aplicagao da lei de poténcias em uma bifurcacao poder gerar um raio distal
do vaso pai com valor maior do que aquele do seu raio proximal. Para estes casos, a lei de
poténcias nao foi aplicada e foram mantidos os valores originais para os raios envolvidos
na bifurcagao.

5.2 CALIBRACAO DOS PARAMETROS TERMINAIS

Um modelo de rede arterial, por mais detalhado que seja do ponto de vista anatémico,
necessita ser truncado em algum nivel vascular. Neste caso, faz-se necessario a introducgao
de modelos de terminais a parametros condensados para especificar alguma quantidade
de interesse nas extremidades distais da rede. No modelo ADAN, foram empregados os
elementos terminais Windkessel, apresentados na Secao 4.3 para relacionar o fluxo com a
pressao no ponto terminal. Estes terminais necessitam de um valor para a complacéncia
C e outro para a resisténcia total Ry = R; + Ry (ver equacdo (4.65)). Enquanto as
complacéncias regulam os efeitos elasticos de baixa intensidade ao nivel arteriolar, as re-
sisténcias dos terminais regulam o efluxo nos leitos periféricos, onde situam-se as arteriolas
e capilares. Devido aos seus elevados valores comparados as resisténcias viscosas dos vasos,
as resisténcias terminais sao as principais responsaveis pelas maiores quedas de pressao no
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sistema e portanto as que regulam a distribui¢gdo do fluxo sanguineo na arvore arterial.
Por conseguinte, a calibragao dos parametros terminais consiste em determinar valores de
complacéncias e resisténcias, com base em critérios fisiologicos e/ou anatoémicos que pos-
sam ser traduzidos em formulagoes matematicas capazes de reproduzir as caracteristicas
hemodindmicas dessa vasculatura remanescente.

Por ser a de abordagem mais simples, trataremos logo e brevemente a determinacao das
complacéncias. Em seguida, apresentaremos em uma sec¢ao especifica a metodologia desen-
volvida para identificagao das resisténcias terminais, onde reside a contribuicao original do
presente trabalho no aspecto da calibracdo das condicoes de contorno do modelo. Assim,
para a determinacgdo das complacéncias, faz-se uso do procedimento adotado em [359] e
apresentado a seguir. Considerando os critérios de calibragao dos pardmetros explicados
na Secao 5.1, a complacéncia total resultante do modelo ADAN é Cp = 1,27 ml/mmHg
e pode ser obtida pela soma das complacéncias de todos os segmentos arteriais da rede e
calculada em cada vaso através da seguinte expressao obtida de [24]

3T R3¢
2FE.h

onde R é o raio do lamen, ¢ o comprimento do vaso, F. a elastina e h a espessura da
parede arterial. Esta complacéncia Cpr do modelo ADAN é uma aproximagdo, pois nao
levamos em conta na equagao 5.7 os efeitos nao lineares do coldgeno e, por sua vez, é
da mesma ordem de grandeza da complacéncia Cp = 1,0 ml/mmHg apresentada em [64]
para a arvore arterial humana. Em [359], utiliza-se cerca de Cr = 0.165CT como sendo a
complacéncia residual (sendo Cr a complacéncia total da arvore apresentada em [359]), isto
é, a fragdo da complacéncia total Cp que é distribuida para os terminais. Como o modelo
ADAN possui um nivel de detalhamento e quantidade de artérias muito superior ao modelo
utilizado por [359], é esperado que a sua complacéncia residual destinada aos terminais
seja uma fra¢do menor da complacéncia total do que aquela adotada em [359]. Neste caso,
assumimos que a complacéncia residual do modelo ADAN é da ordem de C'r = 0.1C7.
Esta complacéncia residual é distribuida por cada terminal proporcionalmente ao fluxo
sanguineo que por ele escoa (como feito em [359]), isto é, a complacéncia C; de cada
terminal é dada pela relagao

C =

(5.7)

Ci Qi ,

—_— == =1,...,N 5.8

Cr Q ' g (58)
onde @Q; ¢ o fluxo médio que escoa pelo terminal i e Q ¢ o fluxo total médio (débito
cardiaco). No modelo ADAN, o ntimero total de terminais é Ny = 1436.

Para a calibracao das resisténcias dos terminais emprega-se a rela¢ao proposta em [359|
na qual R = 0.2Rp e portanto Ry = 0.8 Ry, de forma que calibrar as resisténcias implica
em determinar o valor de Rr. Isto pode ser feito de duas formas, de acordo com o exposto
na seguinte segao.

5.3 IDENTIFICAQAO DAS RESISTENCIAS TERMINAIS

Como dito anteriormente, apdés o truncamento da rede arterial, faz-se necessario a
introducao de elementos terminais que relacionem fluxo e pressao nos leitos periféricos.
Nesta secao, abordamos os aspectos relacionados & determinacao das resisténcias desses
terminais. Os pesquisadores da area de modelagem cardiovascular tém utilizado diferentes
abordagens para estimar essas condigdes de contorno. Em trabalhos como [339, 359, 360]
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procura-se ajustar as resisténcias dos terminais de modo a alcangar uma certa distribuigao
de fluxo nas regides periféricas. Esta abordagem é a mais utilizada e tem sido aplicada
quando existem informagoes fisiologicas disponiveis sobre tais distribuigoes. Em outros
trabalhos [267,401], aplicam-se leis de bifurcagoes onde a distribuigao de fluxo é ditada pelos
raios dos vasos. Neste caso, varias hipéteses devem ser levadas em conta na obtencao dessas
leis e, portanto, seu uso permanece limitado a validade dessas hipdteses. Por exemplo,
em [278] usa-se uma abordagem semi-analitica para determinar as impedéncias terminais
de um modo recursivo a fim de reproduzir condigoes fisiologicas, enquanto que em [344]
essas leis sao explicitamente empregadas para gerar drvores arteriais de modo automatico.
Uma outra estratégia é utilizada em [137|, onde faz-se uso de resisténcias variantes no
tempo. Esta abordagem revela-se adequada para reproduzir condigoes de efluxo quando a
rede arterial é truncada precocemente ainda ao nivel das grandes artérias, para as quais,
inclusive, é possivel realizar as medi¢des de fluxo variante no tempo com as quais estimam-
se aquelas resisténcias também variantes.

Conforme ja mencionado, o modelo ADAN possui uma rede arterial com 2.142 va-
sos dos quais 544 sao perfurantes e 892 sdo artérias terminais ndo perfurantes. Além
disso, abrange um total de 144 regioes vasculares, das quais 28 sao os 6rgaos listados na
Tabela 1.4 e 116 sao os territorios vasculares apresentados na Secdo 3.2. Isto leva a um
total de Ny = 1.436 segmentos terminais distribuidos por todas as partes do corpo. Este
nivel de complexidade anatomica faz com que as abordagens de estimativas de resisténcias
relacionadas no paragrafo anterior tornem-se invidveis no presente modelo. De fato, nao
é possivel aplicar leis de bifurcagoes uma vez que o modelo ADAN considera apenas as
artérias perfurantes representativas para cada territério vascular e nas quantidades mé-
dias reportadas na literatura. Por outro lado, ndo é possivel a realizacao de medigoes de
fluxos em todas as regioes terminais alcancadas pelo modelo. Por conseguinte, houve a
necessidade de desenvolver uma abordagem original para a determinacao das resisténcias
periféricas baseada em argumentos fisiologicos e adequada & complexidade anatoémica do
modelo.

A estratégia adotada no modelo ADAN para estimar as resisténcias periféricas é a de
determinar os seus valores de tal modo que produzam um fluxo médio desejado através de
cada terminal. A inovagao do trabalho, entretanto, estd em dois aspectos: (i) a maneira
como se estima a distribuigdo de fluxos pelas regides vasculares do corpo e (ii) o proce-
dimento algoritmico que fornece o conjunto de resisténcias tais que asseguram o alcance
desta distribui¢ao. Tratatemos estes dois aspectos na sequéncia.

5.3.1 CRITERIOS PARA ESTIMAR A DISTRIBUICAO DE FLUXOS TERMINAIS

Como vimos, a complexidade anatdémica do modelo ADAN torna impossivel a calibracao
de resisténcias a partir de medigoes de fluxo nas regioes vasculares. Esta se¢ao apresenta a
abordagem desenvolvida para estimar a distribuicao de fluxos pelo corpo baseada em con-
sideracOes anatomicas e fisioldgicas. Para isso, evocamos os conceitos da anatomia vascular
apresentados no Capitulo 3. Antes, porém, julgamos importante enfatizar a diferenga entre
as abordagens que utilizamos para determinar a distribuicao de fluxo para os drgaos e para
os territorios vasculares. No caso dos érgaos, usamos diretamente os percentuais do débito
cardiaco obtidos da literatura e apresentadas na Tabela 1.4 do Capitulo 1. Entretanto, para
as demais estruturas do corpo como musculos, pele, ossos, nervos e gordura que compoem
os territérios vasculares nao existem na literatura informagoes diretas sobre os percentuais
do débito cardiaco que se destinam a cada uma dessas partes. Assim, foi necessario de-
senvolver critérios para estimar essa distribuicao a partir dos aspectos quantificaveis dos
territorios vasculares e é sobre este desenvolvimento que trata esta segao.
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Conforme apresentado no Capitulo 3, o0 modelo ADAN possui um total de 116 ter-
ritérios vasculares distribuidos entre a cabeca, tronco e membros conforme as quantidades
relacionadas na Tabela 3.2. Estes territoérios estao ilustrados nas Figuras 3.2-3.5 na forma
de mapeamentos planificados. Entretanto, lembramos que as fracoes de 4rea dos territorios,
apresentadas nas Tabelas 3.4-3.7, apesar de serem dados bidimensionais, correspondem
quantitavamente as camadas profundas tridimensionais irrigadas pelas artérias fontes, de
acordo com [377|. Isto é, as areas superficiais estao associadas a volumes subjacentes. Esta
correpondéncia é a chave que permite estimar a distribuicdo de fluxo entre os territorios
vasculares a partir das suas informagoes de area. Para isso, partimos da hipotese de que
o fluxo de sangue requisitado por um territério vascular € diretamente proporcional ao seu
volume. Com esta idéia em mente, o passo seguinte é estabelecer um critério para converter
as fragoes de area em fracoes de volume.

FRACOES DE VOLUME DOS TERRITORIOS VASCULARES

Sob a hipétese de que o fluxo de sangue que irriga uma regiao vascular é proporcional
ao volume desta regiao, entao para definir a fracao de fluxo de um territério vascular foi
necessario estimar a sua fragao de volume a partir do seu percentual de area. Ou seja,
houve a necessidade de estabelecer fatores de escala para converter as fracoes de area em
suas respectivas fracoes de volume de acordo com o nivel de massa das diferentes partes do
corpo. Por exemplo, dois territorios vasculares com mesma fracao de area, um no antebrago
e outro na coxa, estao associados a diferentes volumes de tecidos subjacentes ou, de modo
equivalente, a diferentes “profundidades” efetivas. De fato, o antebraco é “menos profundo”
em volume de tecidos do que a coxa. Para estabelecer esses fatores de escala, fez-se uso
de resultados sobre a distribuicdo de massa no corpo encontrados em [295, Tabela 3|.
Entretanto, a partir desta distribuigao, foram subtraidos da cabega e tronco as massas dos
orgaos ja contemplados na Tabela 1.4 e mais o pulmao, de acordo com dados de referéncia
de massas publicados em [163]. Assim, considerando uma densidade constante para os
tecidos, assumimos a equivaléncia entre massa e volume. Com isso, o fator de escala fi
para a regiao k do corpo, k =1,---,17 (cf. A Tabela 5.16), é dado por

_ FMy
 FA’
onde F'Mj, é a fragao de massa da regiao k e F'Ay é a sua fragao de area total. A Tabela 5.16
apresenta as 17 regides listadas em [295] com suas respectivas fra¢oes de massa, fragoes
de area (baseadas nas Tabelas 3.4-3.7) e, ainda, os correspondentes fatores de escala.
Observamos que as siglas utilizadas na Tabela 5.16 para denotar as regides vasculares
generalizam a notagao apresentada na Tabela 3.3, levando em conta as duas lateralidades
da cabega e dos membros. A letra U (unit) usada como prefixo em todas as siglas é
uma conveniéncia de implementagao e as letras R (right) e L (left), usadas como sufixo,
denotam os lados, respectivamente, direito e esquerdo. A letra C (central) usada como
sufixo apenas para o tronco denota auséncia de lateralidade (novamente, por conveniéncia
de implementagao).

i (5.9)
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Parte do corpo  Regiao vascular  FA (%) FM (%) FE
1 Cabega D UAR 4.9127 2.4475  0.4982
2 Cabeca E UAL 4.9127 2.4475  0.4982
3  Tronco UBC 28.9665 28.9120 0.9981
4 BragoD UCR 5.0741 3.2634  0.6431
5  Antebrago D UCR 3.1390 1.9100 0.6085
6 Mao D UCR 1.9215 0.7094  0.3692
7 Brago E UCL 5.0741 3.2634 0.6431
8 Antebrago E UCL 3.1390 1.9100 0.6085
9 MaoE UCL 1.9215 0.7094  0.3692
10 Pélvis D UDR 4.8413 8.7138  1.7999
11  Coxa D UDR 6.2326 12.3005 1.9736
12 Perna D UDR 7.2116 4.8132 0.6674
13 PéD UDR 2.1839 1.3861  0.6347
14 Pélvis E UDL 4.8413 8.7138  1.7999
15 Coxa E UDL 6.2326 12.3005 1.9736
16 Perna E UDL 7.2116 4.8132 0.6674
17 PéE UDL 2.1839 1.3861 0.6347
Totais 100 100

Tabela 5.16: Fatores de escala para as regioes do corpo. FA: fragdo de area; FM: fragao
de massa e FE: fator de escala.

Finalmente, para obter as fra¢oes de volume de cada um dos 116 territorios vasculares,
basta multiplicar as fragoes de area em relag¢io ao corpo FAC fornecidas nas Tabelas 3.4-3.7
pelos correspondentes fatores de escala F'E relacionados na Tabela 5.16, de acordo com a
parte do corpo onde os territérios se localizam. Note que estes fatores de escala atuam
como “profundidades” que multiplicadas pelas fra¢oes de area produzem fragoes de volume
ajustadas a cada parte do corpo. Assumimos que a espessura das camadas formadas pelo
tegumento e musculos das regioes vasculares da cabega e tronco nao sofrem variagoes
significativas. Portanto, um mesmo fator de escala é aplicado em cada uma destas duas
regides. Ao contrario, os membros superiores e inferiores sdo claramente afetados por essas
diferencas de espessura. Logo, possuem fatores de escala diferenciados para cada uma das
suas partes componentes. O diagrama apresentado na Figura 5.2 ilustra a distribuigao dos
17 fatores de escala relacionados na Tabela 5.16.
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Figura 5.2: Diagrama representativo da distribuicao dos fatores de escala.

DISTRIBUICAO GERAL DE FLUXOS

Vimos no Capitulo 1 que 64,8% do débito cardiaco (DC) destina-se aos 6rgaos relacionados
na Tabela 1.4, ficando os outros 35,2% restantes disponiveis para todos os territorios vas-
culares. Entretanto, os territorios de cada uma das trés partes do corpo (cabega, tronco e
membros) requisistam diferentes fra¢oes deste percentual remanescente e, assim, cada uma
dessas fragoes é regionalmente distribuida proporcionalmente ao volume de cada territorio.
Com base em dados de distribuigao do fluxo sanguineo pesquisados na literatura, foi pos-
sivel definir estas fragoes para individuos normais e em condi¢des de repouso. Assim, com
base em [165] estimamos um percentual de 17% do DC para as duas pernas, enquanto
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que a partir de [2] foi possivel estabelecer um percentual de 7% do DC patra os dois
bragos e, finalmente, baseados em [336] chegamos a um percentual de 4% do DC para a
cabega (excetuando o cérebro). Para o tronco (menos os 6rgaos) assumimos 7,2%, ou seja,
a diferenca entre os 35,2% e a soma dos percentuais das outras partes. Estes dados de
distribui¢ao do DC estao relacionados na Tabela 5.17.

Parte do corpo  Fragao do DC

Cabega 4,0 %
Tronco 72 %
Dois bragos 7,0 %
Duas pernas 17,0 %
Orgaos 64,8 %
Total 100 %

Tabela 5.17: Distribuig¢ao do débito cardiaco para as partes do corpo.

Uma vez definidas: (a) a distribui¢do do DC para os 28 6rgaos relacionada na Tabela 1.4
do Capitulo 1; (b) as fra¢oes de volume dos 116 territorios vasculares estabelecidas na segao
anterior e (c) a distribui¢do do DC para a cabega, tronco e membros listada na Tabela 5.17,
estamos em condigoes de apresentar a distribuigao do DC para cada uma das 144 regioes
vasculares do modelo ADAN, formadas pelos 116 territorios e os 28 6rgaos incluidos. Esta
distribuigao esta relacionada na Tabela 5.19 cujas colunas apresentam nesta ordem:

e Siglas de identificacdo. Usamos as siglas apresentadas na Tabela 1.4 para identi-
ficar os orgaos de tal modo que CORO01 é uma notagao especifica para o coragdo e
ORGN,N =1,---,27 denota os outros 27 6rgaos. Por sua vez, a notacao UXY N,
com X € {A,B,CD} eY € {R,L,C} aplica-se aos territorios vasculares da cabega,
tronco e membros (ver Tabela 3.3), levando em conta as lateralidades, conforme an-
teriormente descrito. Além disso, o nimero NN identifica o territorio dentro da regiao
vascular e varia de acordo com a quantidade de territérios dentro de cada regiao,
conforme relacionado nas Tabelas 3.4-3.7. Finalmente, as siglas dos érgaos CORO01,
ORGO1, ORG13 e ORG14 figuram com asteriscos. Isto significa que a distribuigao
do fluxo entre os seus terminais é realizada de forma diferenciada, como seré visto
na proxima segao.

e Numero total de terminais. No caso dos territérios vasculares, este niimero indica a
quantidade efetiva de vasos terminais do territério composto pela soma do niimero de
perfurantes (NP) relacionados nas Tabelas 3.4-3.7 com o nimero de artérias terminais
nao perfurantes. Estas tltimas sao artérias que figuram em alguma das Tabelas 2.4-
2.12, mas que finalizam dentro de um territério vascular, devendo, por isso, possuir
um elemento terminal acoplado a sua extremidade distal. No caso dos 6rgaos, vale
a mesma regra. Entretanto, apenas trés 6rgaos possuem perfurantes, enquanto que
os demais 24 sao irrigados pelas suas proprias artérias terminais. Os Orgaos que
possuem perfurantes sao os indicados na Tabela 5.18.
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Sigla Orgao NP
ORG13 Rim direito 32
ORG14 Rim esquerdo 32
ORG17 Estémago 14
ORG18 Pancreas 6

Total 84

Tabela 5.18: Orgaos com perfurantes. NP: ntimero de perfurantes.

Os critérios para inclusao dos perfurantes nos érgaos e nas quantidades listados na
Tabela 5.18 foram os seguintes: (a) no caso dos rins, devido ao alto percentual do
DC demandado por estes 6rgaos, os perfurantes foram incluidos em quantidades
tais a manterem o ntimero de MACH (definido como a razao entre a velocidade de
escoamento do fluido e a velocidade do som no vaso) dentro de valores adequados
(MACH < 1) em seus segmentos terminais; (b) no caso do estémago e do pancreas,
as principais artérias de alimentacao descritas e ilustradas na literatura anatdmica
sao0, em sua maioria, intergrantes de circuitos anastomoticos que abragam seus vo-
lumes [269]. Na mesma literatura, entretanto, sao ilustrados ramos de perfusao que
derivam das artérias de alimentagao e penetram em suas estruturas. Diante disso,
para desempenhar o papel daqueles ramos de perfusao, houve a necessidade de in-
cluir segmentos perfurantes nestes érgaos a fim de habilita-los a receber a fragdo do
fluxo sanguineo que lhes compete. Para o estbmago e o pancreas, o critério para a
quantidade de perfurantes incluidos baseou-se em uma média dos ramos de perfusao
ilustrados nos atlas de anatomia.

e Fragoes de volume. As fragdes de volume (FV) s@o aplicaveis, como vimos, apenas aos
116 territorios vasculares. Assim, as F'V apresentadas decorrem da multiplicacao dos
fatores de escala relacionados na Tabela 5.16 pelas correspondentes fracoes de area
em relagao ao corpo (FAC) listadas nas Tabelas 3.4-3.7, de acordo com a localizacao
dos territorios.

e [racoes do débito cardiaco. Para os 116 territérios vasculares, a fracado do débito
cardiaco (FDC) resulta da distribui¢ao dos 35,2% do DC proporcionalmente as suas
fragoes de volume, mas levando em conta os percentuais de demanda apresentados
na Tabela 5.17. Para os 6rgaos, a distribui¢ao dos 64,8% do DC é aquela apresentada
na Tabela 1.4.
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Sigla NT FV (%) FDC (%) Sigla NT FV (%) FDC (%) Sigla NT FV (%) FDC (%)
UARO1 4 0.539571  0.440915  UCRO7 2 0.386228  0.229787  UDL02 9  3.300885 1.031008
UARO2 6 0.564310  0.461130 UCRO8 2 0.178961  0.106473  UDLO3 5  1.756785 0.548719
UARO3 15 0.304302  0.248663 UCRO09 5 0.735831  0.437784  UDLO04 10 2.177520 0.680133
UARO4 1 0.086539  0.070716 UCRI10 7 0.696660  0.414479  UDLO5 16  6.017871 1.879640
UARO5 1 0011736  0.009590 UCRI11 5 0.238286  0.141769  UDLO06 5  2.383594 0.744499
UARO6 1 0018590  0.015191 UCRI12 3 0.060273  0.035859  UDLO7 10 3.899013 1.217829
UARO7 6 0.197101  0.161063 UCRI13 14 0.218480  0.129985  UDLO8 4 0.517689 0.161697
UARO8 6 0.252138  0.206037 UCRI14 5  0.093823  0.055820 UDLO09 6  0.478884 0.149576
UARO09 18 0.369592  0.302015 UCRI15 1 0.067727  0.040294 UDLI0 1 0.194945 0.060890
UARI10 10 0.103628  0.084680 UCRI16 13 0.329403  0.195979  UDLI1 7 0.896463 0.280004
UALO1 4 0.539571  0.440915 UCLO1 3 0.466588  0.277597  UDLI12 2 0.221932 0.069319
UALO2 6 0.564310  0.461130 UCLO2 8  0.343335  0.204268 UDL13 2 0.296301 0.092548
UALO3 15 0.304302  0.248663 UCLO3 2 0.707756  0.421080 UDL14 4 0.501701 0.156703
UALO4 1 0.086539  0.070716  UCLO04 4 0.503775  0.299721  UDL15 9 1.032227 0.322409
UALO5 1 0011736  0.009590 UCLO5 6  0.547020  0.325450 UDL16 6  0.673088 0.210234
UALO6 1 0.018590  0.015191  UCLO06 2 0.308689  0.183655 UDLI7 2 0.147681 0.046127
UALO7 6 0.197101  0.161063 UCLOT 2 0.386228  0.229787  UDLI8 3 0.185334 0.057888
UALO8 6 0.252138  0.206037 UCLO8 2 0.178961  0.106473 UDL19 9  0.215818 0.067409
UALO09 18 0.369592  0.302015  UCLO9 5 0.735831  0.437784  UDL20 5  0.218863 0.068360
UAL10 10 0.103628  0.084680 UCLI10 7 0.696660  0.414479  UDL21 13 0.618427 0.193161
UBCO1 30  3.715543  0.924343 UCLI11 5 0.238286  0.141769 CORO1* 18 - 4.000000
UBC02 36 3.212084  0.799093  UCL12 3 0.060273  0.035859 ORGO1* 130 - 12.000000
UBCO03 3 0.493757  0.122835 UCLI13 14 0.218480  0.129985 ORGO02 4 - 0.014859
UBCO04 6  1.027057  0.255509 UCLI14 5  0.093823  0.055820 ORGO3 4 - 0.014859
UBCO05 7 1.296733  0.322598 UCLI5 1 0.067727  0.040294 ORGO4 4 - 0.000015
UBCO06 3 0.451963  0.112438 UCLI16 13 0.329403  0.195979 ORGO5 4 - 0.000015
UBCO7 22 1.546297  0.384683 UDROL 8  1.478651  0.461846  ORGO06 10 - 0.000092
UBCO08 12 2.273374  0.565564 UDRO2 9  3.300885  1.031008 ORGO7 8 - 0.312036
UBCO09 22 1.532076  0.381146  UDRO3 5  1.756785  0.548719  ORGO8 32 - 0.001248
UBC10 18  2.537875  0.631366 UDRO4 10 2.177520  0.680133  ORGO09 10 - 1.500000
UBC11 1 0.225217  0.056029 UDRO5 16  6.017871  1.879640 ORG10 4 - 0.009807
UBC12 5  0.872407  0.217035 UDRO6 5 2.383594  0.744499 ORGI11 8 - 6.500000
UBC13 8  1.660136  0.413004 UDRO7 10 3.899013  1.217829 ORGI12 1 - 0.004458
UBC14 4 0.378109  0.094065 UDRO8 4 0517689  0.161697 ORG13* 49 - 9.500000
UBC15 92  2.967457  0.738236  UDRO09 6  0.478884  0.149576 ORG14* 49 - 9.500000
UBC16 2 0.580803  0.144491 UDRIO 1 0.194945  0.060890 ORGI15 3 - 0.150000
UBC17 2 0.567204  0.141108 UDRI1 7 0.896463  0.280004 ORG16 3 - 0.150000
UBC18 39  2.497298  0.621271  UDRI2 2 0.221932  0.069319 ORGI7 17 - 1.000000
UBC19 11 0.674079  0.167696 UDRI3 2 0.296301  0.092548 ORGI18 6 - 1.000000
UBC20 6 0.133615  0.033240 UDRI14 4 0.501701  0.156703 ORG19 1 - 3.000000
UBC21 6 0.180359  0.044869 UDRI5 9  1.032227  0.322409 ORG20 64 - 10.000000
UBC22 1 0088531  0.022024 UDRI6 6 0.673088  0.210234 ORG21 86 - 3.250000
UCRO1 3 0.466588  0.277597 UDRIT7 2 0.147681  0.046127 ORG22 2 - 0.060000
UCRO02 8  0.343335  0.204268 UDRIS 3 0.185334  0.057888 ORG23 2 - 0.928972
UCRO03 2 0.707756  0.421080 UDRI9 9  0.215818  0.067409 ORG24 1 - 0.029903
UCRO04 4 0.503775  0.299721  UDR20 5 0.218863  0.068360 ORG25 1 - 0.029903
UCRO05 6  0.547020  0.325450 UDR21 13 0.618427  0.193161 ORG26 5 - 0.750000
UCRO06 2 0.308689  0.183655 UDLO1 8  1.478651  0.461846  ORG27 2 - 1.101192

Tabela 5.19: Distribuicao do débito cardiaco. NT: ntimero total de terminais por ter-
ritério vascular; FV: fracdo de volume; FDC: fracio do débito cardiaco. (*) Orgdos com
distribuicao de fluxo baseada em lei de bifurcacao.

DISTRIBUIQAO DO FLUXO POR TERMINAIS
Distribuicao homogénea

Assumimos que todos os terminais pertencentes a cada um dos 116 territorios vasculares e
24 orgaos (aqueles que figuram sem asterisco na Tabela 5.19) possuem a mesma resisténcia
periférica, isto é, a fragao do débito cardiaco destinada a um territorio vascular ou a algum
daqueles 6rgaos possui uma distribuicao homogénea entre os seus terminais. Para estes
casos, seja I, e M;, i = 1,..., Np, , respectivamente, a resisténcia de um territorio vascular
ou 6rgao e o correspondente nimero de segmentos arteriais terminais, onde N7, é o nimero
total de regides vasculares onde esta distribuicao homogénea se aplica (N7, = 140). Assim,
a resisténcia periférica de cada terminal em cada territorio vascular ou 6rgao é dada por

Ry, = M;R; i=1,...,Ng,. (5.10)

Distribuicao baseada em lei de bifurcacdo

Os terminais pertencentes aos 6rgaos assinalados com asterisco na Tabela 5.19 possuem
uma distribui¢ao de fluxo baseada na lei de bifurca¢ao de Murray [352]. Estes érgaos sao
o coragao (CORO1), cérebro (ORGO1), rim direito (ORG13) e rim esquerdo (ORG13).
Mais precisamente, a fracao do débito cardiaco destinado a estes orgaos é distribuido
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proporcionalmente ao cubo do raio interno dos seus terminais. Para estes casos, seja R; e
M;, 1 =1,..., Ng,, respectivamente, a resisténcia de um 6rgao e o correspondente ntimero
de segmentos arteriais terminais deste 6rgao, onde N7, é o nimero total de 6rgaos onde
esta distribuigdo nao homogénea se aplica (N7, = 4). Seja ainda, r;, o raio interno do
k-ésimo vaso terminal do i-ésimo 6rgao, k = 1,--- , M;. Assim, a resisténcia periférica do
k-ésimo terminal do 6rgao i é dada por

M;
3
>
Jj=1
Ry

i - 3
T’ik

R, i=1,...,N. (5.11)

Uma vez que as resisténcias dos territorios vasculares sao dadas, entao (5.10) ou (5.11)
fornecem um critério para calcular todas as resisténcias terminais do modelo.

5.3.2 Problema de identificacao de parametros (PIP)

Uma topologia arterial com o nivel de complexidade do modelo ADAN necessita de um
procedimento que assegure a cada um dos 116 territorios vasculares e 28 6rgaos as fragoes do
débito cardiaco previstas na Tabela 5.19. De fato, em uma rede arterial simplificada onde
os elementos terminais sdo acoplados em artérias de maior calibre, a resisténcia oferecida
pelos vasos é desprezivel em relacao as resisténcias dos terminais. Entretanto, este nao é o
caso do modelo ADAN, onde a contribuicao das resisténcias das pequenas artérias devido
a viscosidade nao pode ser negligenciada. Diante disso, faz-se necessario o procedimento
algoritmico apresentado nesta segao.

As N = 144 parcelas de distribuicdo do DC cujos valores percentuais figuram na
Tabela 5.19 formam o vetor de fluxos @ = (Q1,...,QnN), que atua como dado de entrada
no procedimento de identificagdo de pardmetros. Este procedimento, que seréd apresentado
a seguir, tem como objetivo fornecer um conjunto de 144 resisténcias tais que o fluxo por
cada regido vascular seja aquele dado por Q. Para isso, seja (Q1,...,Qn) o conjunto de
dados representando o fluxo sanguineo médio durante um ciclo cardiaco para cada territorio
vascular. A partir de agora, usaremos a notacao (_) para denotar quantidades médias
sobre um ciclo cardiaco. A formulacdo de um problema de identificagdo de pardmetros
(PIP) propée: dado (Q1,...,Qn), encontre o vetor de resisténcias dos territérios/érgaos
(Ry,...,Ry) tal que

Qi = Qi(R1,...,RN) i=1,...,N, (5.12)

onde Q; é o operador em notacdo compacta que representa o fluxo médio no territério vas-
cular 7 que se obtém apos resolver o problema (4.66)-(4.68) com uma condicao de fronteira
na entrada do sistema dada por Qi,(t) (imposto na raiz da aorta) e condigoes de fluxo de
saida dadas pela equagao 4.65, lembrando que os parametros do modelo Windkessel R; e
Ry sdo calculados como Ry = 0.2Rr e Ro = 0.8Rp. A pressao de referéncia considerada
na equacgao 4.65 é P, = 0. Note que as resisténcias dos terminais estao relacionadas com
as resisténcias dos territorios vasculares (Ry,..., Ry) através de (5.10) e (5.11).

Contudo, o problema colocado desta forma estd mal-posto. De fato, uma vez que esta-
mos impondo Qiy () - e, portanto, seu valor médio - uma equagao esta sobre-determinando
o sistema, enquanto que a pressdao nao estd definida. Para ter o problema bem-posto,
devemos fixar a pressao média em algum ponto da rede. Em particular, consideramos
que no ponto mais proximal da rede arterial, isto é na raiz da aorta, P, ¢ dada, sendo

P, = 100 mmHg. Dessa forma, o sistema (5.12) pode ser escrito na seguinte forma bem-
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posta da formulagao PIP: dado (Q2,...,Qn) e Py, encontre (Ry,..., Ry) tal que

-F)in — 7in(Rla “ee aRN)a

Qi = Qi(R1,...,Ry) i=2,...,N, (5.13)

onde Py, denota a relagao entre a pressao média durante um ciclo cardiaco no ponto mais
proximal da rede arterial e as resisténcias dos territérios vasculares.

Assim, considerando os dados D = (Py, Q, ..., Qn) e as incognitas R = (Ry, ..., Ry),
o problema pode ser posto da seguinte forma: dado D, encontre R tal que

D = M(R), (5.14)

onde M denota o operador modelo (desde que isto implica em resolver o problema 1D, como
explicado anteriormente), que é uma notagao vetorial para os operadores (Piy, Q2, ..., On).

Em resumo, este operador modelo M é um operador nao linear que, para um dado
conjunto de resisténcias R, equivale a calcular, usando um dado esquema numérico, as
quantidades médias Py, e Q;, i = 2,...,N, que sdao obtidas apos resolver as equacoes
(4.66)-(4.68) com condigao de contorno de entrada Qin(f) e condigdes de contorno de saida
dadas por (4.65), considerando que as resistencias dos terminais dependem das resisténcias
dos territorios vasculares R através de (5.10) e (5.11).

A partir de agora, para R solugdao de (5.14), o conjunto de pares (R;, Q;(R)), i =
1,..., N, é chamado de solu¢ao PIP. Resolver o problema (5.14) nao é uma tarefa trivial,
devido & dificuldade em lidar com o operador modelo M. Isto faz com que seja necessario
um procedimento numérico para encontrar os parametros do modelo. Observe ainda que
esta formulagao corresponde a de um problema inverso, que no presente caso esta fechado
na relagao equagoes-incognitas.

A equagao (5.14) pode nao ter solugdo nos casos em que as resisténcias dos terminais
sdo comparaveis as resisténcias dos vasos arteriais. De fato, considere o caso extremo no
qual seja imposto um fluxo exagerado para um dado territério vascular. Mesmo atribuindo
resisténcia zero para este territério e aumentando as demais resisténcias, podemos ainda
nao obter o fluxo desejado por conta da alta resisténcia dos vasos da rede. As condigoes que
determinam esta falta de solugédo sao altamente dependentes da rede arterial, e constituem
temas de futuras pesquisas em casos especificos. No presente modelo, vale a pena observar
que o fato de termos encontrado solugao para este problema (ver Capitulo 6) evidencia a
consisténcia, no tocante a distribuicao de fluxos, no processo de construgao da arvore.

O operador modelo M em (5.14) equivale a resolver o problema (4.66)-(4.68) com
condi¢oes de contorno fornecidas para a entrada e saida de fluxo, e em seguida tomar
a média das quantidades sobre um ciclo cardiaco. Em outros contextos, isto poderia
representar um sistema de equagoes diferenciais ordinarias (modelo 0D), o conjunto das
equagoes de Navier-Stokes (modelos 3D), variagoes envolvendo acoplamentos de sistemas
heterogéneos (modelos 3D-1D-0D), entre outros.

Os operadores P, e Q;, i = 2,..., N em (5.13) implicam calcular a pressdo e fluxo
médios, respectivamente, para um dado conjunto de resisténcias. Este célculo deve ser
realizado ap6s o estado estacionario ter sido alcangado para tal conjunto de resisténcias.
Para garantir este estado, sdo simulados seis ciclos cardiacos para cada iteragao do método
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de Newton e as quantidades médias sao calculadas no altimo ciclo.

5.3.3 Abordagem analitica simples (AAS)

Considere as seguintes hipoteses simplificadas: (i) viscosidade nula do sangue (7 = 0 in
(4.67)) e (ii) uma condicao estacionéria de fluxo de entrada Qi, = Zf\; 1 Qi. Para o mesmo
conjunto de dados D temos agora o seguinte problema: dado D, encontre R? tal que

D = M*(R?), (5.15)

onde M? é o operador modelo simples neste cenério hipotético. O Problema (5.15) admite
uma solugdo analitica devido ao fato que a queda de pressao é governada exclusivamente
pelas resisténcias terminais, as quais sao

P, P,
R*=(R},....Ry)=—=,...,=— ). 5.16
(o8 = (e ) (5.16)
Claramente, temos que R? in (5.14) leva a um residuo, isto &, D # M(R?). Doravante, o
conjunto de pares (R?, Q;(R®)),i=1,..., N, serd chamado de solugio AAS.

5.3.4 Algoritmo numérico

O procedimento numérico para resolver o sistema de N equagdes nao-lineares (5.14) é
baseado no método de Newton, embora em resultados preliminares [54| tenha sido aplicado
o método de Broyden. Seja R? = (RY,..., R%) uma condigo inicial e escreva (5.14) na
forma residual

r(-)=M()—D. (5.17)
O Jacobiano do sistema de equagoes (5.14) vem dado por
or oM
J=— =" 5.18
OR  JOR ( )
Entao, o algoritmo estabelece:
1. Dado RO faca
2. Compute 1’ = r(R?) e JO = %(RO)
3. Para k=0,1,... até Hff;” < ¢ faga
4. ARF = —(Jk)~1rF
5. R¥1 = R* + ARF
6. rF+l = p(RF+H1)
7. JEHL = Sr(REH)
7. Fim
No método de Newton, J¥ é calculado por diferencas finitas, isto é
Pun(RE + 0RE,) — Pua(RE, )
ky. . _ J 3’ 3> C_
Qi(R} + 0RY,-) — Qi(RE, -
(IF)ij = (#; i) (") i=2,...,Nj=1,...,N. (5.20)

k
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com (5R§ = TR;? and 7 = 0.01.
A condigao inicial aqui considerada ¢ a solugdo AAS apresentada em (5.16), ou seja
R’ = R?,

5.4 TOPICOS COMPLEMENTARES DA CALIBRAGCAO

5.4.1 CURVA DE EJECAO CARDIACA

O modelo ADAN né&o considera a modelagem do funcionamento do coragao. Diante disso,
impomos como condicao de entrada na raiz da aorta uma curva de fluxo variante no tempo,
baseada em [266], cujo formato é mostrado na Figura 5.3, considerando um ciclo cardiaco
com duracao de um segundo.

Fluxo de entrada (curva do coragéo)
600 T T T T
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~200 I I I I I I . . .
0 0.1 0.2 0.3 0.4 05 0.6 0.7 0.8 0.9 1
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Figura 5.3: Curva de fluxo correspondente a ejegao cardiaca.

Conforme dito na Se¢do 1.3, esta curva fornece um débito cardiaco médio efetivo de
6,727 1/min ou, equivalentemente 112.1167 cm?/s de acordo com a unidade de medida de
fluxo apresentada no grafico da Figura 5.3.

5.4.2 CIRCULAGAO CORONARIANA

Como ja bem estabelecido na literatura, a circulacao sanguinea na regidao coronariana
ocorre na fase inversa da circulagao sistémica. Ou seja, a contragao do musculo cardiaco
durante a sistole inibe o fluxo sanguineo nos vasos periféricos da regiao. Portanto, o fluxo
nas artérias coronérias ocorre durante a didstole. Para levar em conta esta inversao no
modelo ADAN, a pressdo P, na equagao (4.65) foi alterada para os 18 terminais acoplados
nas artérias coronarianas de modo a impedir o fluxo sanguineo durante a sistole.

Para isso, adotamos uma abordagem simplificada, inspirada em modelos da pressao
microcirculatéria coronariana [58|. Esta abordagem consiste em tomar a pressao P, como
sendo uma fracdo da pressdo do ventriculo esquerdo. Uma vez que no modelo ADAN
nao consideramos o funcionamento do coragao, entao, a partir dos resultados obtidos em
versoes preliminares do modelo, estimamos que a pressao microcirculatoria coronariana
tem aproximadamente 60% do valor da pressao do ventriculo e possui a forma apresentada
na Figura 5.4.
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Figura 5.4: Pressao microcirculatoria coronariana adotada no modelo ADAN.

Além disso, assumimos também a hipotese de que todos os terminais da regiao coro-
nariana comportam-se da mesma forma. Evidentemente, este modelo pode ser melhorado
diferenciando, por exemplo, a circulagdo periférica dos étrios e do ventriculo direito em
relacdo a do ventriculo esquerdo.

5.4.3 VISCOSIDADE DO SANGUE

A viscosidade do sangue é um parametro associado ao comportamento resistivo do es-
coamento sanguineo. No modelo ADAN, foram atribuidos dois valores de viscosidade,
dependendo do raio interno das artérias. Para os vasos arteriais em locais terminais com
raio interno R > 0,02539 cm foi atribuida a viscosidade usual do sangue de p = 0,04 P.
Por outro lado, para as artérias terminais com raio interno R < 0,02539 cm foi atribuida
uma viscosidade com 1/4 do valor da viscosidade usual, isto é, u = 0,01 P, que corresponde
a viscosidade do plasma sanguineo (sem as suspensoes). Esta diferenciagdo na atribuigao
da viscosidade é um recurso conveniente relacionado a aspectos numéricos da simulagao do
escoamento sanguineo em virtude da elevada queda de pressao que se produziria no caso
de termos artérias terminais muito pequenas com um fluxo superestimado como ocorre no
modelo ADAN devido a nao estarmos considerando todos os vasos perfurantes que existem
na realidade.

COMENTARIOS FINAIS

Este capitulo apresentou os dois aspectos associados & calibracao do modelo ADAN. O
primeiro, referente aos parametros geométricos e mecénicos, utiliza os dados morfométricos
apresentados no Capitulo 2 para estimar o raio interno, a espessura da parede arterial e
o parametro da elastina que suprem as equagoes do modelo 1D. O segundo, relacionado a
circulagao periférica, faz uso da Teoria dos Territorios Vasculares abordada no Capitulo 3
para estimar a distribuicao dos percentuais da ejecao cardiaca para as 144 regioes vasculares
do corpo, que incluem os Orgdos e os territorios vasculares propriamente. Além disso,
um procedimento agoritmico de identificacao de pardmetros determina as resisténcias dos
terminais de tal modo que o fluxo por cada territério ocorra conforme os valores esperados.



Capitulo 6

SIMULACOES NUMERICAS

Este capitulo apresenta, na primeira secao, resultados de simula¢ées hemodindmicas
para as diferentes regioes anatémicas do modelo ADAN. Para cada regiao, sao exibidas
as curvas de pressao e fluxo em diferentes pontos das redes arteriais locais. Consideramos
dois cenarios. O primeiro trata de simulagoes em condigoes saudéveis de um individuo
padrao em repouso. Para este cenario, além das curvas mencionadas acima, apresentamos
também a evolugao das curvas de pressao a medida que se distanciam da raiz da aorta,
os principais indices cardiovasculares citados na literatura, a curva de impedéancia na raiz
da aorta e uma analise de sensibilidade do modelo & variacdo de pardmetros geométricos
(relacionados as bifurcag¢oes) e mecanicos (relacionados a constituigdo da parede arterial).
O segundo cenario apresenta as respostas do modelo em duas situagdes propostas visando a
modelagem de dois estados de hipertensao. Além disso, quanto & calibracao das resisténcias
terminais, comparamos as duas alternativas propostas, denominadas SAA e PIP, conforme
visto na Secao 5.3.2. Na segunda secao, apresenta-se uma aplica¢ao relativa a simulagao
do escoamento sanguineo do braco mediante uma manobra cirirgica denominada remoc¢ao
da artéria radial para revascularizacao das corondrias. Neste procedimento, a remocao da
artéria radial provoca uma redistribuicao do fornecimento de sangue para o antebraco e a
mao, de modo a assegurar a integridade e sobrevivéncia destes membros.

6.1 RESULTADOS NUMERICOS

Nesta secao, apresentamos os resultados das simulagoes numéricas do escoamento sangui-
neo realizadas com o modelo ADAN. Antes disso, contudo, observamos alguns aspectos.
Através do procedimento algoritmico proposto na Secao 5.3.2, o sistema foi ajustado para
manter uma pressao média de 100mmHg na raiz da aorta. Ao mesmo tempo, as complacén-
cias dos vasos, resultantes da distribui¢ao de propor¢oes dos materiais (elastina, misculo
liso e colageno) que compoem as paredes arteriais, foram calibradas conforme exposto na
Secao 5.1 de modo a obter resultados fisilogicos significativos. Com isso, pretendemos obter
respostas do modelo qualitativamente vélidas, no sentido de que as simulagoes apresentem
curvas de pressao e fluxo consistentes com aquelas de pacientes especificos registradas na
literatura. Obviamente, nao se procura que o modelo fornega resultados quantitativamente
idénticos aos de algum paciente especifico, uma vez que, mesmo nas situacoes reais, tais
resultados variam de um individuo para outro ou mesmo entre diferentes estados de uma
mesma pessoa. Apesar disso, também consideramos e logramos aspectos quantitativos de
referéncia como as pressoes sistolica e diastolica, amplitude da pressao de pulso e a pressao
média, dentre outros indicadores. Com relagdo aos aspectos numéricos, o comprimento
médio dos elementos da malha de elementos finitos foi 0.5 cm, o passo de tempo igual a
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0.0025, o ciclo cardiaco com duragao de um segundo e os graus de liberdade da ordem de
100000.

6.1.1 RESULTADOS PARA O CASO SAUDAVEL (EM REPOUSO)

Nesta se¢ao, apresentamos os resultados das simulagoes numéricas do escoamento sangui-
neo no modelo ADAN realizadas para o caso de um individuo saudavel e em estado de
repouso. Por saudavel, referimo-nos a um individuo com pressao arterial média de 100
mmHg, portador de uma rede arterial dentro dos padrdes normais discutidos no Capi-
tulo 2 e com a curva de ejegao cardiaca apresentada na Figura 5.3. Em todos os casos,
o fluxo considera-se positivo na dire¢ao proximal a distal. Entretanto, na implementacao
do modelo ADAN, devido ao processo de caminhamento na arvore para estabelecer a
conectividade entre os segmentos, nem sempre é possivel manter esta direcao e podem
ocorrer situacoes nas quais o fluxo torne-se negativo. Nestes casos a direcao que define a
positividade deve ser invertida.

Os resultados estao apresentados por regioes anatomicas. Entretanto, a Figura 6.1 abre
esta sequéncia de ilustragoes exibindo uma visao geral das curvas de pressao e fluxo aferidas
em artérias representativas de toda a arvore sistémica: raiz da aorta, aorta toracica, aorta
abdominal, artéria carétida comum, artéria basilar, artéria braquial, artéria femoral, tronco
tibiofibular, artéria tibial anterior e artéria dorsal do pé.

Embora o objetivo da Figura 6.1 seja o de apresentar as variagoes das formas de ondas
de pressao e fluxo ao longo da rede completa, alguns de seus gréaficos foram repetidos
nas figuras subsequentes de modo a poderem ser comparados com as outras curvas locais.
Na sequéncia, a Figura 6.2 mostra os resultados aferidos em oito vasos da rede arterial da
cabega: artéria cardtida comum, artéria carétida interna, artéria vertebral, artéria maxilar,
artéria oftalmica, artéria basilar, artéria cerebral anterior e artéria cerebral média.

Por sua vez, a Figura 6.3 traz os gréaficos relativos a sete artérias da regido superior
do térax e corondrias: raiz da aorta, arco adrtico, tronco braquicefalico, artéria subcléavia,
artéria toracoacromial, artéria coronéria direita e ramo interventricular anterior da artéria
conoraria esquerda. Observe que o fluxo nas artérias coronarias ocorre de maneira domi-
nante durante a diastole.

A Figura 6.4 mostra os resultados referentes aos seguintes vasos da regiao abdominal
e pélvis: tronco celiaco, artéria hepatica comum, artéria gastrica esquerda, artéria renal,
artéria esplénica, artéria iliaca comum, artéria iliaca externa, artéria mesentérica superior,
artéria mesentérica inferior e artéria pudenda interna.

Em seguida, a Figura 6.5 apresenta curvas de pressao e fluxo aferidas nas seguintes
artéria da regiao vertebral e torax: artéria espinal anterior (parte cervical), artéria medular
segmentar anterior (vértebra C4), artéria espinal anterior (parte toracica), artéria radicu-
lar anterior (vértebra T8), artéria medular segmentar anterior (vértebra T8), artéria de
Adamkiewicz e artéria toracica interna.

Finalmente, a Figura 6.6 exibe resultados aferidos nas seguintes artérias dos membros
superiores e inferiores: artéria braquial, artéria radial, artéria ulnar, arco palmar super-
ficial, artéria femoral (regido inguinal), artéria femoral profunda, artéria fibular, artéria
tibial posterior (altura do tornozelo).
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As artérias relacionadas acima foram escolhidas de modo a abranger tanto as artérias
ja validadas em modelos anteriores 24,279,321, 359|, quanto artérias exclusivas do modelo
ADAN. O objetivo desta combinacao foi, por um lado, mostrar que os resultados aqui
alcancados em artérias ja modeladas sao consistentes com aqueles previamente validados
e, por outro lado, apresentar as curvas de pressao e fluxo em artérias ainda nao repor-
tadas, mas cuja consisténcia dos resultados pode ser presumida por inferéncia a partir da
consisténcia dos casos ja validados.
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Figura 6.1: Curvas de pressao e fluxo ao longo da arvore inteira.
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Fluxo [ml/s]

132

Fluxo [ml/s]



SIMULACOES NUMERICAS

Pressao [mmHg]

Pressao [mmHg]

120

110

100

920

80

Artéria subcldvia direita

130

120

110

100

90

Pressdo [mmHg]

Presséo
Fluxo

n
o

=)

o
S

©
o

®
o

80

115

Fluxo [ml/s]

~
o

0 02 04 06
Tempo [s]

0.8

Tronco braquiocefalico

Pressao
Fluxo

1

60
50
40
30
20
10

Fluxo [ml/s]

Artéria coronaria direita

Tempo [s]

120
g qi0f
E
o 100
ug
2
3 920
o

80

Presséao
( Fluxo
‘\ \

\ [ |
‘»

02 04 06 08 1

Tempo [s]

Arco aértico

Press&o
Fluxo

Fluxo [ml/s]

Tempo [s]

400
300
g
200 E
o
3
100 &
0

Pressdo [mmHg]

120

Presséo [mmHg]

Raiz da aorta

Press&@o
I Fluxo

0 02 04 06
Tempo [s]

0.8

600
500
400
300
200
100

-100

Artéria toracoacromial

Presséo
Fluxo

N
o

5}

o
S

©
oS

80

Tempo [s]

Artéria coronaria esquerda ramo interventricular anterior

120

110

100

90

Pressao [mmHg]

80

70

Presséo

[

02 04 06
Tempo [s]

0.8

1

16

1.4

1.2
1

4
®
Fluxo [ml/s]

=4
s~ o

Figura 6.3: Curvas de pressao e fluxo na regiao superior do tronco e coronéarias.

133

Fluxo [ml/s]

0.7
0.6

Fluxo [ml/s]



SIMULACOES NUMERICAS

Press&o [mmHg]

Press&o [mmHg]

130
120
110
100
90
80
70

130
120
110
100
90
80
70

Artéria hepatica comum

Fluxo [ml/s]

Pressao [mmHg]

130

Tronco celiaco

Pressdo
Fluxo

0 02

04 06 08
Tempo [s]

Presséo 18
130 Fluxo 16
= 120
]E: 110 “
£ 12
S 100
‘§ 10
o 920
a 8
80 6
70 4
0 02 04 06 08 1
Tempo [s]
Artéria renal
Presséo
Fluxo 20
18
z
16 E
14 9
=
12
10
8
0 02 04 06 08 1
Tempo [s]
Artéria iliaca comum direita
Pressao
Fluxo 60
Ly
£
20 S’:(
[
0
-20
0 02 04 06 08 1
Tempo [s]
Artéria iliaca externa
140 T v T
Presséo
130 Fluxo
3 120 4
E 110 %
£ 20
% 100 10
g 9 o
80 -10
70 -20
0 02 04 06 08 1
Tempo [s]

Fluxo [ml/s]

Pressao [mmHg]

140
130
120
110
100
90
80
70

Artéria pudenda interna

Pressdo

m

0 02 04 06 08 1

Tempo [s]

Fluxo [ml/s]

Fluxo [ml/s]

Pressdo [mmHg]

Pressdo [mmHg]

130
120
110
100
90
80
70

134

Artéria gastrica esquerda

Pressao
Fluxo
1.5
z
1 E
o
3
05 W
0
02 04 06 08 1
Tempo [s]
Artéria esplénica
T "Prossa T 39
130 ressao
Fluxo 8
— 120
£
£ 110 7
s 6
g 100
@
3 9 5
o
80 4
70 43
0 02 04 06 08 1
\ Tempo [s]
Artéria mesentérica superior
Prescec a0

N ® © 9 = N
S & © & o ©o

120
110
100

90

Pressdo [mmHg]

80

70

02 04 06
Tempo [s]

08 1

Artéria mesentérica inferior

"Pressdo —
Fluxo 10
8 —
2
6 E
o
., 3
[
2
0
02 04 06 08 1
Tempo [s]

Figura 6.4: Curvas de pressao e fluxo nos 6rgaos abdominais e pélvis.

Fluxo [ml/s]

Fluxo [ml/s]



SIMULACOES NUMERICAS

Pressao [mmHg]

Press&do [mmHg]

Artéria medular segmentar anterior C4

120

110

100

90

Press&o [mmHg]

80

70

0 02 04 06
Tempo [s]

Artéria torcica interna direita

70 b .

04 06 08
Tempo [s]

0 02

Artéria radicular anterior T8

Presséo 1
120 Fluxo
70 . . . .
0 02 04 06 08 1

Tempo [s]

1

0.014
0.013
0.012
0.011
0.01

0.009
0.008

Fluxo [ml/s]

Fluxo [ml/s]

0.006
0.004 _
o
0002 g £
o 2 <
-0.002 3 kot
[ 3
-0.004 o

-0.006

-0.008

130

120
110
100

920

Pressdo [mmHg]

80

70

135

Artéria espinal anterior (parte cervical)

120

Presséo
Fluxo

0.002

0

-0.002 @
£

-0.004 9
3
w

-0.006

-0.008

02 04 06 08 1
Tempo [s]

0
Artéria de Adamkiewicz
‘ "Pressao —
Fluxo 0.04
0.03
z
0.02 E
001 %
o
0
-0.01

0 02 04 06 08
Tempo [s]

1

Pressdo [mmHg]

Pressao [mmHg]

Artéria espinal anterior (parte toracica)

120

110

100

90

80

70

"Plessdo — 1 0.002
@W/D 0
-0.002
—-0.004
-0.006
-0.008
-0.01
-0.012

0

02 04 06 08 1

Tempo [s]

Artéria medular segmentar anterior T8

120

110

90

80

70

‘ "Pressao — 0.04
Fluxo
0.03
0.02
0.01
0
-0.01
L L . . -0.02
0 02 04 06 08 1
Tempo [s]

Figura 6.5: Curvas de pressao e fluxo da regiao vertebral.
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DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apos apresentar os resultados das simulagées numéricas em diferentes locais da rede ar-
terial, consideramos pertinente apontar algumas caracteristicas observadas nas respostas
do modelo. De acordo com [278], embora os resultados de simulagoes sejam altamente
dependentes de aspectos como o perfil da curva de ejecao cardiaca, o débito cardiaco,
a topologia das artérias e as propriedades mecénicas e geométricas como elasticidade,
viscoelasticidade, raio do limen e espessura da parede arterial, algumas caracteristicas
qualitativas sdo esperadas de um modelo do sistema arterial. Assim, relacionamos abaixo
caracteristicas desejaveis dos perfis de pressao e fluxo [24,278|, a0 mesmo tempo em que
constatamos as suas ocorréncias nas respostas do modelo ADAN:

e O pico do pulso de fluxo antecede o pico do pulso de pressao, como observado em
aferigoes reais. De fato, os pulsos de pressao e fluxo nao se deslocam em fase. A
bomba cardiaca imp&e uma “curva de fluxo” na rede arterial que se propaga de tal
forma a induzir em cada ponto uma variagao da pressao, sentida em atraso em relagao
a variagdo do fluxo no mesmo ponto devido as propriedades inerciais do sangue e
devido as caracteristicas constitutivas da parede arterial.

e A forma do pulso de pressao ¢é suavizada (incluindo a incisura dicrotica) e a sua incli-
nagao durante a fase de crescimento anacrético aumenta, tornando-se mais ingreme,
a medida que se avanca no sentido das regides periféricas.

e As pressoes média, sistolica e diastolica encontram-se dentro de um intervalo fisiologi-
camente aceitavel para um individuo saudavel. A evolucdo desses valores em locais
cada vez mais distantes da raiz da aorta pode ser observada no gréfico da Figura 6.7.

e Ocorre um atraso do pulso de pressao & medida que se avanga no sentido distal.
Com base neste atraso, inclusive, calculam-se indices cardiovasculares relacionados
a velocidade de propagacao do pulso, conforme apresentaremos mais adiante. Além
disso, ainda no mesmo sentido distal, percebe-se um aumento da diferenca entre
as pressoes sistolica e diastélica, enquanto que o decaimento da pressao média é
muito menos acentuado. Estes comportamentos estao sintetizados nos gréficos das
Figuras 6.7-6.8.

Valores das pressoes média, sistolica e diastolica foram tomados no modelo ADAN em
pontos ao longo de uma trajetoria formada por uma sequéncia de oito artérias, iniciando
na raiz da aorta e seguindo até a artéria poplitea, que dista aproximadamente 1m daquele
ponto inicial. A Tabela 6.1 apresenta este conjunto de artérias, as correspondentes distan-
cias entre a raiz da aorta e os pontos onde as pressoes foram aferidas e os valores dessas
pressoes.

Artéria DRA (cm) Pg(mmHg) Pg(mmHg) Pm(mmHg)

Raiz da aorta 0 79.2 117.6 101.4
Arco aodrtico 7 78.6 118.6 101.2
Aorta torécica 15 78.0 119.8 101.0
Aorta abdominal 42 76.1 124.8 99.7
Iliaca comum 46 75.6 125.8 99.5
Iliaca externa 55 74.9 127.2 99.0
Femoral 78 72.0 137.0 98.2
Poplitea 104 69.5 147.5 97.7

Tabela 6.1: Distancia entre a raiz da aorta e os pontos das artérias relacionadas onde foram
aferidos valores das pressdoes. DRA: distancia a raiz da aorta, Pq: pressao diastolica, Pg:
pressao sistolica e Py, pressdao média.
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Com base nos dados da Tabela 6.1 foi possivel construir os gréaficos apresentados na
Figura 6.7 que mostram a tendéncia das variagoes das pressoes diastolica, sistolica e média
até aproximadamente 1m de distancia da raiz da aorta.
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Figura 6.7: Valores das pressoes média, sistolica e diastélica nas artérias em fungao da

distancia & raiz da aorta.

Para o mesmo conjunto de artérias relacionadas na Tabela 6.1, a Figura 6.8 apresenta
uma, sobreposicado das curvas de pressao aferidas naqueles pontos, tornando evidente o
atraso caracteristico no inicio do pulso de pressao & medida que se avanca distalmente em
relagdo a raiz da aorta, assim como também o aumento da pendente do pulso anacrético.

Atraso do pulso de presséo no sentido distal

150

140

130

120

110

100

Pressao [mmHg]

90

80

60

T T T T

Y Raiz da aorta

I Arco aértico --------

% Aorta toracica --------

“. \ Aorta abdominal -

A lliaca comum -
lliaca externa

Femoral -

0.2 0.4 0.6 0.8
Tempo [s]

Figura 6.8: Atraso no pulso de pressao em locais cada vez mais distantes da raiz da aorta
e variagao das pressoes sistolica e diastélica ao longo da arvore.

Para certas artérias ou grupos de artérias foram encontradas referéncias na literatura
contra as quais foi possivel realizar comparagoes com as curvas de pressao e fluxo resultantes
das simulagoes numéricas. Levando em conta as diferencas entre os individuos, conforme
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ja mencionado, buscamos sempre uma comparacao qualitativa dos resultados com estas
referéncias, embora avaliacoes quantitativas, sempre que possivel, também foram conside-
radas. A Tabela 6.2 exibe uma relagao de artérias e suas correspondentes referéncias de
comparacao. A ultima linha desta tabela traz referéncias a curvas de pressao e fluxo obti-
das por outros modelos do SCV e validadas em seus respectivos trabalhos, contra as quais
também comparamos nossos resultados uma vez que o conjunto das artérias reportadas
estd, sem duavida, incluido no modelo ADAN.

Artéria Referéncia
Basilar [318,409]
Braquial [3,156,241,347,428]
Carotida comum [144,150,203, 343]
Carotida externa [343,419]
Carotida interna [341,343,409,419,423]
Centrais e periféricas [264]
Cerebral anterior [409]
Cerebral posterior [409]
Coronarias [172]
Femoral [3,173]
Hepatica comum [16,238,419]
hepéatica propria [427]
Mesentérica inferior [105,250]
Mesentérica superior [284,308]
Oftalmica [286]
Radial [156,428]
Raiz da aorta [266]
Ramos da aorta [202]
Renal 309, 419]
Retinal [286]
Testicular [419]
Tibial posterior [56]
Toracica interna [96,379]
Ulnar [156]
Vertebral 341,343,423

Artérias em modelos do SCV [24,278,279,281,321,359]

Tabela 6.2: Referéncias pesquisadas para comparacao com os resultados das simulagoes
numéricas com o modelo ADAN.

Em termos qualitativos, as simulagoes numeéricas do escoamento sanguineo realizadas
com o modelo ADAN apresentaram consisténcia quando comparadas as referéncias pes-
quisadas. Infelizmente, ainda existem menos referéncias de artérias para comparagoes
disponiveis do que aquelas incluidas neste modelo, tanto provenientes da pesquisa médica
quanto de outros modelos do SCV. Acreditamos, entretanto, que esta nova concepc¢ao
de modelagem da rede arterial humana, inaugurada com este trabalho, possa motivar
o desenvolvimento de novas técnicas de medi¢do, bem como a ampliagdo do conjunto
de vasos arteriais para os quais encontram-se atualmente disponiveis curvas de pressao e
fluxo. Quanto mais artérias estiverem disponiveis para comparagcao, visando a validacao e
refinamento de um modelo anatomicamente detalhado como o ADAN, mais confidveis serao
os resultados numéricos obtidos para as artérias de dificil acesso, ou mesmo, de impossivel
afericdo como, por exemplo, a vascularizagdo da medula espinal. Isso tornard possivel o
uso pratico de um modelo detalhado do SVC para realizar provas de conceito de interesse
clinico e cirtrgico por parte da comunidade médica.
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INDICES CARDIOVASCULARES

Esta secao apresenta os principais indices cardiovasculares encontrados na literatura médica.
O objetivo foi calcular estes indices para o modelo ADAN a fim de conhecer o estado da
rede arterial apés sua calibragao no caso de condicao de controle, ou seja, para um individuo
saudéavel e em repouso. Para os indices relativos a velocidades do pulso de onda, foram
necessarias medidas de distancias. Em trabalhos como [218,426] constatamos que estas
medidas sao lineares e tomadas superficialmente. Dessa forma, seguindo critérios apresen-
tados em [426], adotamos as medidas de distancias superficiais definidas na Tabela 6.3.

Distancia do ponto supraesternal até a carétida externa direita (altura do pescogo).
Distancia do ponto supraesternal até o meio do brago (artéria braquial).

Distancia do ponto supraesternal até a artéria femoral (regido inguinal).

Distancia da artéria femoral (regido inguinal) até o tornozelo direito.

Distancia da artéria femoral (regido inguinal) até a artéria dorsal do pé.

HoQw >

Tabela 6.3: Convengoes de distancias para calculo de indices cardiovasculares.

A seguir, passamos a relacionar os indices cardiovasculares encontrados na literatura
especializada. Para cada um deles, apresentamos a definicao e a finalidade, além das
referéncias onde foram pesquisados.

Indice de aumento

A sigla utilizada para este indice é Alx, do inglés augmentation index. E utilizado para
aferir a intensidade das ondas refletidas pelo sistema arterial, pois é avaliado com base na
curva de pressao na raiz da aorta e mede a relagdo entre o primeiro P1 e o segundo P2
picos sistoélicos, seguindo a ordem temporal de ocorréncia. Um refere-se ao pico da onda
progressiva e o outro ao da onda refletida. Foram encontradas na literatura duas defini¢oes
para este indice, cada qual levando a um valor numérico distinto. Em [282], o Alx esta
definido como
P2 —P1

Alx = ——— 1
X1 PP 5 (6 )

onde PP é a pressao de pulso, definida, conforme visto no Capitulo 1, como a diferenca
entre a pressao sistolica e a diastolica. Por outro lado, em [81] define-se Alx como um
percentual dado por

P2
Alxy = 5 % 100. (6.2)

Amplificacao do pulso de pressao

A sigla utilizada para este indice é PPA, do inglés pulse pressure amplification. De acordo
com [81] este indice é definido por
PPP

onde PPP (peripheral (radial) pulse pressure) é a pressao de pulso na artéria radial e CPP
(central (aortic) pulse pressure) € a pressao de pulso na raiz da aorta.



SIMULACOES NUMERICAS 141

Velocidade do pulso de onda - cardtida-femoral

A sigla utilizada para este indice ¢ PWVr, do inglés carotid-femoral pulse wave velocity.
Mede a velocidade do pulso de onda sobre o tronco aértico e é um estabelecido indice para
identificacao de arterioescleroses e um indicativo de ateroscleroses [82]. Mede a rigidez das
artérias centrais [426] e ¢ definido por

C—-A

onde Tcf é o intervalo de tempo entre os minimos das curvas de pressao na artéria caroétida
comum direita e na artéria femoral direita.

Velocidade do pulso de onda - braquial-tornozelo

A sigla utilizada para este indice € PWVpa, do inglés brachial-ankle pulse wave velocity.
Este indice mede a velocidade do pulso de onda entre a artéria braquial e o tornozelo e ¢ uma
medida para a rigidez arterial [265]. De acordo com [426] este indice integra as propriedades
mecénicas tanto das artérias centrais como periféricas e pode ser mais representativo do
que o0 PWVp para estimar a carga do sistema arterial sobre o ventriculo esquerdo. E
definido como

C+D-B
Trba
onde Trba é o intervalo de tempo entre os minimos das curvas de pressao na artéria
braquial direita e no tornozelo direito (pulso tomado na artéria tibial posterior na altura

do tornozelo).

PWVga = (6.5)

Indice tornozelo-braquial

A sigla utilizada para este indice é ABI, do inglés ankle-brachial indez. Conforme [82],
¢ um reconhecido indice relacionado com a extensdo de ateroscleroses em leitos arteriais
coronarios e nao-coronarios. Este indice é definido por

P

ABI = % .
- (6.6)

onde P, é a pressao maxima sistélica no tornozelo e Py é a pressao méaxima sistélica na
artéria braquial.

Indice de aumento na cardtida

A sigla utilizada para este indice é Al, do inglés carotid augmentation index. De acordo
com [218,265], este indice é um indicador do impacto das reflexdes de ondas nas artérias
centrais e é definido por

AP
Al= — x 100 6.7
PP (6.7)
onde AP = P2, — P1, é a diferenga entre o primeiro P1. e o segundo P2, picos sistolicos e
PP é a pressao de pulso na artéria carétida comum esquerda.

Velocidade do pulso de onda - cardtida-braquial

A sigla utilizada para este indice ¢ PWV g, do inglés carotid-brachial pulse wave velocity.
De acordo com [251], este indice mede a velocidade de propagacao de onda entre as artérias
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carétida comum e braquial e atua como um indicativo da rigidez das artérias dos membros
superiores. Este indice é definido como
B-A

PWVep = (6.8)

onde Trcb é o intervalo de tempo entre os minimos das curvas de pressao na artéria carétida
comum direita e a artéria braquial.

Velocidade do pulso de onda - femoral-dorsal do pé

A sigla utilizada para este indice ¢ PWVgp, do inglés femoral-dorsallis pedis pulse wave
velocity. Conforme [218], este indice mede a velocidade de propagagao de onda entre as
artérias femoral e dorsal do pé e indica a grau de rigidez das artérias dos membros inferiores
e é definido por

E

onde Trfd é o intervalo de tempo entre os minimos das curvas de pressao na artéria femoral
e dorsal do pé.

Indice de pulsatilidade

A sigla utilizada para este indice é PI, do inglés pulsatility index. Este indice mede o grau
de pulsatilidade em um ponto de uma artéria e é definido como

P[ — Ymax ~ Vmin (6.10)

Vmed

onde Vimax, Vmin € Vmed S20 as velocidades, respectivamente, maxima, minima e média no
ponto durante o ciclo cardiaco.

Para a rede arterial do modelo ADAN, como nao foi possivel tomar medidas superficiais
sobre o tegumento, calculamos as distancias lineares entre os mesmos pontos onde as curvas
de pressao foram aferidas em cada caso. Na Tabela 6.4 figuram os resultados destas medidas
de comprimento, bem como dos intervalos de tempo necessérios para os calculos dos indices.

Distancia D (cm) | Intervalo temporal T (s)

A 7,07

B 37.19 | Tcf 0.098
C 55.97 | Trba 0.158
D 73.30 | Trcb 0.053
E 77.21 | Trfd 0.130

Tabela 6.4: Medidas de distancia (D) e intervalo de tempo (T) aferidas no modelo ADAN.

Os primeiros nove indices cardiovasculares anteriormente definidos e calculados para
a rede arterial do modelo ADAN (caso normal e em repouso), estdao apresentados na
Tabela 6.5.
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Indice Valor

Alxy 0.0338
Alxs 101.12 %
PPA 1.18

PWVer  501.5 cm/s
PWVga 584.6 cm/s
ABI 1.137
Al -1.35 %
PWVce 573.7 cm/s
PWVrp  593.9 cm/s

Tabela 6.5: Indices cardiovasculares para o modelo ADAN (caso de controle).

Para o indice de pulsatilidade, pensamos ser mais instrutivo avaliar os seus valores ao
longo de um caminho sequencial de artérias, iniciando na raiz da aorta e finalizando em uma
artéria periférica. Dessa forma, calculamos esta sequéncia de indices para dois caminhos.
A Tabela 6.6 apresenta os indices de pulsatilidade para a seguinte cadeia de artérias em
dire¢do ao membro superior direito: raiz da aorta, tronco braquicefalico, subclavia, axilar,
braquial, radial, arco palmar superficial, digital palmar comum e digital palmar propia.

Artéria PI
raiz da aorta 6.63
tronco braquicefalico 4.23
subclavia 4.27
axilar 4.06
braquial 4.77
radial 4.71

arco palmar superficial 4.92
digital palmar comum  4.55
digital palmar proépia 2.29

Tabela 6.6: Indices de pulsatilidade para artérias em direcdo ao membro superior direito.

Calculamos também o indice de pulsatilidade para uma sequéncia de artérias em direcao
ao membro inferior direito: raiz da aorta, arco adrtico, aorta toracica, aorta abdominal,
iliaca comum, iliaca externa, femoral, poplitea, tibial anterior, dorsal do pé, dorsal tarsal
e dorsal digital. Os indices desta sequéncia estao relacionados na Tabela 6.7.



SIMULACOES NUMERICAS 144

Artéria PI
raiz da aorta 6.63
arco aortico 5.41
aorta torécica 4.59
aorta abdominal 8.47
iliaca comum 8.19
iliaca externa 8.65
femoral 17.00
poplitea 16.52
tibial anterior 13.09
dorsal do pé 13.02
dorsal tarsal 8.61
dorsal digital 1.89

Tabela 6.7: Indices de pulsatilidade para artérias em direcio ao membro inferior direito.

O objetivo de incluir esta segao sobre os indices cardiovasculares foi, além de apresentar
o tema, aferir os seus valores para o modelo ADAN a fim de conhecer o seu “estado
cardiovascular”’. Entretanto, nao intencionamos estabelecer, neste momento, comparagoes
quantitativas rigorosas entre os valores dos indices calculados para o modelo contra aqueles
apresentados como referéncia de normalidade na literatura. De fato, pela complexidade e
abrangéncia do tema, acreditamos que este, por si somente, constitui um tépico de pesquisa
em trabalhos futuros de aplicagdo e/ou refinamento do modelo. Para isso sera necessario
conhecer com maior profundidade (sob a perspectiva médica) as finalidades, as relevancias
clinicamente contextualizadas e, principalmente, as inter-relacoes entre estes indices, para
julgar com propriedade de causa os valores resultantes do modelo. Apesar disso, tivemos
o cuidado de observar que os indices de significado mais evidente como as velocidades
de pulso de onda PWV ou o frequentemente citado indice tornozelo-braquial (ABI) estao
dentro das faixas normais de ocorréncia, apresentando consisténcia sob este ponto de vista.

IMPEDANCIA NA RAIZ DA AORTA

Esta secao traz uma anélise da relacao entre a impedéncia de entrada e a curva de pressao
na raiz da aorta do modelo ADAN, tomando como base a abordagem de [266]. Para isso,
foi considerada que a curva do fluxo de entrada é uma das quinze primeiras componentes
senoidais de frequéncia, além da frequéncia nula. Assim, para cada uma dessas frequéncias,
obteve-se a correspondente resposta de pressao na raiz da aorta. Uma vez que estamos
tomando para a pressao de referéncia o valor p, = 0 (correspondente & pressdo no sistema
Venoso), assumimos que a pressao na raiz da aorta corresponde a variagdo de pressdo
ao longo de todo o sistema. Com isso, o espectro de amplitudes e fases da impedéancia
foi calculado dividindo as amplitudes subtraindo os angulos de fase de cada componente
de frequéncia. A Tabela 6.8 apresenta os modulos e fases de impedéancia assim obtidos.
Observamos que para uma melhor comparacdo entre os resultados obtidos a partir do
modelo ADAN e aqueles apresentados em [266], optamos por usar aqui as unidades de
impedancia (dyn - s - cm™°) adotados nesta referéncia.
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Frequéncia (Hz) Z (dyn-s-cm™2) ZZ(graus)

0 1381.39 0.00
1 103.90 -72.90
2 73.85 -38.70
3 52.37 -18.90
4 63.40 -23.40
5 57.76 -29.70
6 41.15 -30.61
7 33.10 -11.69
8 37.77 7.20
9 49.10 12.60
10 62.88 4.50
11 60.20 -9.90
12 49.82 -8.12
13 49.85 0.94
14 55.41 4.49
15 62.70 6.32

Tabela 6.8: Moédulo e fase das impedéancias para as 15 primeiras frequéncias. Z: moédulo
da impedancia; ZZ: angulo de fase.

A impedéncia caracteristica Z. é definida como a média das amplitudes das impedéncias
para as frequéncias maiores que 2Hz. Dessa forma, o modelo ADAN apresenta um valor
de Z. = 51.96 dyn - s - cm™® para impedéancia caracteristica, consistente com a faixa de
valores entre 29 e 71 dyn -s - cm ™ encontrada em [266]. A frequéncia nula da impedancia
corresponde a resisténcia periférica I, e a resisténcia apresentada pelos vasos presentes na
rede arterial. No modelo ADAN, este valor ¢ de R, = 1381.39 dyn -s - cm ™, consistente
com o intervalo de valores entre 849 e 1616 dyn - s - cm™® apresentado em [266]. Vale
a pena observar que a resisténcia equivalente em paralelo dos 1436 terminais do modelo
vale 922.3 dyn - s - ecm™. Assim, no caso do ADAN, esta diferenca entre a resisténcia
periférica dada pela impedéancia de frequéncia nula e a resisténcia equivalente dos terminais,
corresponde & parcela da resisténcia viscosa introduzida no sistema, de forma dominante,
pelos pequenos vasos e perfurantes no nivel pré-arteriolar. Isto refor¢a a importancia do
método de identificagdo de pardmetros apresentado na Secao 5.3.2 para assegurar uma
distribui¢do definida de fluxos em uma rede arterial complexa onde as resisténcias dos
vasos nao sao despreziveis quando comparadas as dos terminais. Com base nos dados
da Tabela 6.8, a Figura 6.9(a) apresenta o grafico da amplitude (normalizada por Z,)
e a Figura 6.9(b) o grafico do angulo de fase da impedancia para cada componente de
frequéncia, onde nao se inclui a frequéncia nula.

Em [266|, descrevem-se padroes relacionados a impedancia de entrada e & forma do
pulso de pressao na raiz da aorta tipicos de individuos normais. Os resultados das si-
mulagoes numeéricas realizadas com o modelo ADAN revelam-se consistentes com estes
padroes, os quais passamos a apresentar. Com efeito, de acordo com [266], verificamos
que os angulos de fase sao negativos para as baixas frequéncias e passam a manter-se em
torno de zero para as altas freqéncias, como pode ser observado na Figura 6.9(b). Além
disso, a frequéncia f, na qual a curva de fase corta pela primeira vez o eixo horizontal
ocorre proximo da mesma frequéncia f,i, do ponto de minimo do espectro de amplitudes.
No caso do ADAN, f, = 7.6 Hz e fiin = 7 Hz. Ainda em [266|, define-se um indicador
adimensional do grau de reflexao arterial relacionando as amplitudes das oscilacoes de
impedancia com a impedéancia caracteristica através da expressao

Zmax - Zmin

7 (6.11)
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Angulo de fase [graus]

Figura 6.9:

Impedancia de entrada: (a) modulo normalizado; (b) &ngulo de fase.
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onde Zyin € o valor do minimo moédulo da impedéancia e Zy,,x é 0 valor do médulo méaximo
de impedéancia apés Zyin. O modelo ADAN apresenta para este indicador o valor de
0.57, dentro de um intervalo considerado normal entre 0.12 e 1.45 encontrado em [266].
Ainda neste trabalho, propde-se uma classificagdo dos perfis do pulso de pressao na aorta
ascendente com base em pontos notaveis destas curvas. Aproveitamos a propria curva de
pressao do modelo ADAN na raiz da aorta, mostrada na Figura 6.10, para apresentar estes
pontos e relacionar os valores que lhes sao associados.

Curva de presséao na raiz da aorta
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Figura 6.10: Perfil de pressao na raiz da aorta do modelo ADAN.

Como pode ser observado na Figura 6.10, o ponto P, é o primeiro pico de pressao
na sistole, P; é o valor da pressao no primeiro ponto de inflexao apés P, e caracteriza o
encontro entre as ondas de pressao progressiva e refletida antes da incisura dicrotica, PP é
a pressao de pulso, AP = P; — P, e A, é o intervalo de tempo entre o minimo da pressao
diastolica e a ocorréncia do ponto P;. Os valores destas medidas relativas ao modelo ADAN
estao relacionadas na Tabela 6.9.

P, (mmHg) P, (mmHg) AP (mmHg) PP (mmHg) Ay (s) AP/PP
116.40 115.82 -0.58 38.38 0.22 -0.015

Tabela 6.9: Medidas associadas a curva de pressao na raiz da aorta do modelo ADAN.

Com base no sinal da relagdo AP/PP, as curvas de pressdao na aorta ascendente sao
classificadas como tipos A, B ou C dependendo do sinal da relagdo ser, respectivamente,
positivo, nulo ou negativo. Isto significa que no primeiro caso, o ponto P; antecede o
ponto P, no segundo caso sao coincidentes (aproximadamente) e no terceiro caso o ponto
P, antecede o P;. As curvas do tipo A sao tipicas de individuos mais velhos e indicam
um corportamento mais oscilatério, sugerindo uma ocorréncia de maiores reflexdes no
sistema arterial. Por sua vez, os perfis do tipo C s2o caracteristicos de pessoas mais
jovens, indicando reflexdes menores ou mais difusas. As curvas do tipo B denotam um
comportamento intermediario. Como pode ser observado na Figura 6.10, a curva do modelo
ADAN possui a relagao AP/PP < 0 mas localiza-se na transi¢ao entre os perfis do tipo B
e C. Note que este fato é consistente com o uso do parametro v = 2.55, mencionado na
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segao 5.1.2, que minimiza as reflexées de onda [183,345].

Uma vez que o ponto P; é um indicativo da onda refletida, podemos assumir que o
intervalo de tempo Ag, corresponde ao dobro do tempo necessario para a onda progressiva
alcancar um determinado ponto do sistema arterial e retornar. Por outro lado, temos
uma estimativa da velocidade de propagacao do pulso de onda PWV. Logo, o produto
PWV.-Ay,/2 possui dimensao de comprimento e define a distancia efetiva L, onde ocorrem
as reflexdes mais pronunciadas do sistema arterial de um individuo. Claramente, este nao
¢ o unico local onde ocorrem as reflexoes de onda no sistema, mas é um indicativo da
distancia aproximada onde ocorrem as maiores contribuigbes para interferéncia aditiva
na composicdo da onda refletida. No caso do modelo ADAN, tomamos como tipica a
velocidade de propagacao de onda PWVp entre as artérias carétida comum e femoral
direitas. Assim, calculamos a distancia efetiva do modelo, obtendo

L, =PWVcr - Agp/2 =501.5 cm x 0.11 s = 55.2 cm. (6.12)

Este valor de L, = 55.2 cm esta dentro do intervalo entre 31 ¢cm e 65 cm encontrado
em [266]. A Tabela 6.10 resume os dados aqui apresentados, relativos & impedéancia de
entrada e curva de pressao na raiz da aorta, onde comparamos os valores obtidos a partir
das simula¢6es numéricas com o modelo ADAN contra os intervalos de referéncia em [266].

Dado Valor ADAN  Valor minimo em [266]  Valor maximo em [266]
e 51.96 29 71
Ry 1381.39 849 1616
. (Hz) 7.6 3.5 6.6
(Zmax — Zmax)/Ze 0.57 0.12 1.45
AP/PP -0.015 -0.13 0.38
PWV (cm/s) 501.5 464 945
Ly (cm) 55.2 31 65

Tabela 6.10: Dados relativos & impedancia e curva de pressao na raiz da aorta ja definidos

no texto. Unidades de medida das impedéancias: dyn -s-cm™.

ANALISE DE SENSIBILIDADE

Ainda para o caso de controle, que representa um individuo normal e em estado de repouso,
apresentamos nesta se¢ao uma analise de sensibilidade & variacao do pardmetro v que define
a lei de poténcia usada nas bifurcagoes, conforme mencionado na Se¢éao 5.1.2, bem como
dos parametros que determinam a complacéncia das artérias, de acordo com a abordagem
vista na Sec¢ao 5.1. Iniciamos por mostrar os resultados comparativos de como os perfis de
pressao sao alterados mediante o uso dos valores v = 2 e v = 3 em relagao ao valor v = 2.55
do caso padrao de controle. Lembre que este pardmetro controla o grau de reducao dos
raios nas maiores artérias de forma a atender uma lei de bifurcacao com as artérias que
bifurcam das mesmas. Para esta comparacao, selecionamos os resultados na raiz da aorta e
nas artérias basilar, cerebral anterior, cerebral média, oftalmica e tibial posterior, conforme
mostra a Figura 6.11.

Observamos que o efeito sobre o aumento do pico de pressao durante a sistole para as
variagoes de v inverte-se quando passamos das artérias de maior porte para as de menor
porte. Por exemplo, na raiz da aorta o valor v = 3 provoca um aumento de pressao
enquanto que v = 2 provoca uma diminuicdo. J& nas artérias como a oftalmica e as
cerebrais anterior e média, s@o os menores valores de 7 que provocam um aumento no pico
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Figura 6.11: Analise de sensibilidade da pressao ao pardmetro .

da pressao sistolica. Na sequéncia, apresentamos os resultados relativos & sensibilidade a
variagao dos pardmetros relacionados & complacéncia arterial. Mais precisamente, para o
grupo A de artérias (ver Tabela 5.1), foram alterados os parametros relativos a elasticidade.
Dessa forma, os parametros de elastina Ep e coldgeno E¢ relacionados na Tabela 5.2
foram modificados para trés casos de simulagdo. No primeiro, o efeito do coldgeno foi
anulado fazendo Ec = 0 e mantendo a elastina no valor normal. No segundo e terceiro
casos, apenas a elastina foi alterada diminuindo e depois aumentando o seu valor para,
respectivamente, 0.8 Fr e 1.2 Eg. Os efeitos nos perfis de pressao para estas alteragoes
podem ser vistos conjuntamente nas curvas da Figura 6.12 para artérias representativas do
sistema cardiovascular.

Como esperado, tanto a diminuigao da elastina quanto a anulagao do coldgeno determi-
nam uma maior complacéncia das artérias, com uma consequente diminuicdo da pressao.
Por sua vez, o aumento da elastina torna as artérias mais rigidas e, portanto, provoca uma
elevacao dos niveis de pressao. Estes efeitos sao percebidos em todos os resultados plotados
na Figura 6.12, onde nota-se que as maiores variacoes de pressao devido a alteracao desses
parametros ocorrem na fase sistolica do pulso e no final da fase diastodlica, onde os efeitos
de aumento/diminuigao se invertem, devido & tendéncia da pressdo de pulso a aumentar
(diminuir) quando as artérias sdo menos (mais) complacentes. De fato, um aumento da
pressao sistolica é acompanhado de uma diminuicao da pressao diastoélica para que pressao
média mantenha-se constante ou sofre apenas pequenas variagdes. A Figura 6.13 apre-
senta as variagoes correspondentes do fluxo para as mesmas artérias e para as mesmas
circunstancias de variagao dos parametros.

Para o grupo B de artérias (ver Tabela 5.1), as simulagoes realizadas para variagoes
idénticas dos pardmetros da elasticidade nao apresentaram alteragoes significativas de
pressao e fluxo, denotando uma baixa sensibiliade deste grupo de vasos & esta faixa de
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Figura 6.12: Sensibilidade da pressao a variagdo dos parametro da elasticidade para o
grupo A de artérias.
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Raiz da aorta Aorta abdominal Aorta torédcica
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Figura 6.13: Sensibilidade do fluxo & variacao dos parametro da elasticidade para o grupo
A de artérias.
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variagao. Por sua vez, a sensibilidade apresentada pelo grupo A a estas variagoes sugere,
como toépico para futuros trabalhos de refinamento do modelo, uma subdivisao deste grupo
em dois subgrupos com propriedades independentes, no que diz respeito as proporgoes e
quantidades dos materiais na composicao da parede arterial. Finalmente, apresentamos
resultados de simulagoes mediante alteracoes na viscoelasticidade, alterando a quantidade
de musculo liso, mas, neste caso, afetando ao mesmo tempo as artérias dos grupos A, B
e C. As simulagoes levaram em conta dois casos antagdnicos. No primeiro, o efeito vis-
coelastico foi anulado tomando o parametro Kj;r, = 0. No segundo caso, este parametros
foi elevado duas ordens de grandeza, tomando 100 - Kj;r. Para esta faixa de variagao,
os niveis de pressao apresentaram baixa sensibilidade. Quanto ao fluxo, mostramos na
Figura 6.14 as artérias que apresentaram maior sensibilidade as alteragoes. Observe que
o comportamento demonstra uma tendéncia de reduzir a pulsatilidade do fluxo sanguineo
com o aumento da viscoelasticidade. Isto é consistente com o fato do escoamento ficar
cada vez menos oscilante, ao longo do tempo, & medida que nos aproximamos da periferia
da arvore arterial.
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Figura 6.14: Sensibilidade do fluxo a variagao da viscoelasticidade para todos os grupos
de artérias.

6.1.2 RESULTADOS PARA CASOS DE HIPERTENSAO

Apresentamos nesta secdo os resultados das simulagées numeéricas para dois casos de
hipertensao. No primeiro, a pressdao média (tomada no caso de controle em torno de
100 mmHg) foi aumentada 1.2 vezes, ou seja, em torno de 120 mmHg na raiz da aorta.
No segundo caso, a pressao média foi elevada 1.4 vezes para valores em torno de 140
mmHg, também na raiz da aorta. Do ponto de vista algoritmico, esta elevacao é obtida
configurando Py, em (5.13) com o valor desejado para a pressio média. Além disso, tanto
Er quanto F¢ foram aumentados em todos os grupos de artérias para, respectivamente,
1.2 e 1.4 vezes em relagao aos seus valores padrao. Os resultados dos pulsos de pressao em
artérias representativas para as simulagoes destes dois casos de hipertensao estao apresen-
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tados nos graficos da Figura 6.15.

Além das evidentes elevagoes das pressoes sistélica e diastdlica, observamos nas formas
das curvas de pressao da Figura 6.15 que nas artérias mais proximas & regiao central
em torno do coracao a hipertensao eleva, principalmente, a componente da onda refletida
durante a sistole. Por outro lado, em artérias mais afastadas como a radial, femoral e tibial

anterior a elevacao do formato da onda refletida na parte diastdlica é mais pronunciada.

Consideramos instrutivo calcular e apresentar os indices cardiovasculares para os ca-
sos de hipertensao, comparando esses valores com o caso de controle. Dessa forma, a
Tabela 6.11 relaciona os resultados obtidos.

Indice Caso de controle Hipertensao (1.2) Hipertensédo (1.4)

Alx; 0.0338 0.460 0.799
Alxo 101.12 % 117.2328 % 134.3375 %
PPA 1.18 1.20 1.20
PWVcr 501.5 cm/s 528.6 cm/s 583.8 cm/s
PWVga 584.6 cm/s 635.0 cm/s 682.0 cm/s
ABI 1.137 1.132 1.118
Al -1.35 % -41.4430 % -74.6970 %
PWVce 573.7 cm/s 634.1 cm/s 688.4 cm/s
PWVep 593.9 cm/s 671.4 cm/s 710.0 cm/s

Tabela 6.11: Indices cardiovasculares comparativos entre o caso de controle e os casos de
hipertensao.

Como podemos observar na Tabela 6.11, o indice PPA n&o apresenta variagoes signi-
ficativas entre o caso de controle e os de hipertensao. Por sua vez, o ABI tende a diminuir
um pouco com o aumento da pressdo média. Ja os demais indices apresentam diferencas
significativas entre os casos normal e hipertensos. Quantos aos indices de pulsatilidade,
relacionamos na Tabela 6.12 estes indices calculados para as mesmas artérias da Figura 6.15
para os casos de controle e hipertensao.

Artéria Caso de controle Hipertensao (1.2) Hipertensao (1.4)

Raiz da aorta 6.63 6.60 6.60
Aorta abdominal 8.47 9.43 9.47
Aorta toracica 4.59 4.91 6.20
Carotida comum 2.89 3.02 5.18
Basilar 1.09 1.20 2.48
Coronéria direita 1.14 1.01 2.14
Tronco braquicefélico 4.23 4.41 6.17
Braquial 4.77 5.17 6.58
Radial 4.71 5.18 6.63
Iliaca comum 8.19 9.07 9.38
Femoral 17.00 18.68 10.98
Tibial anterior 13.09 15.33 7.84

Tabela 6.12: Indices de pulsatilidade nos casos de controle e hipertensos.

Observamos pela amostra de artérias incluidas na Tabela 6.12 que a variacao dos indices
de pulsatilidade (a0 menos no modelo ADAN) nao ocorre de maneira sempre regular. De
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Figura 6.15: Curvas de pressao nas simulagoes de hipertensao.
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fato, nem todos os indices sofrem elevagoes significativas nos casos de hipertensao. Alguns
deles, inclusive, tendem a diminuir, como é o caso da artéria coronaria direita entre o caso
de controle e o de hipertensao (1.2) e os das artérias femoral e tibial anterior entre os casos
de hipertensao (1.2) e hipertensao (1.4). Acreditamos que estes resultados indicam temas
para futuras investigacoes e aprofundamentos.

6.1.3 CALIBRACAO

Nesta secao apresentamos as comparagoes entre os valores para o fluxo e resisténcia dos ter-
ritorios vasculares do modelo ADAN (incluindo os 6rgaos), obtidos através da abordagem
analitica simples (AAS) e do problema de identificagao de parametros (PIP), apresenta-
dos na Secao 5.3.2. Antes disso, lembramos que a necessidade de introduzir um método
algoritmico de identificagao de resisténcias surge do fato de que os vasos menores da rede
arterial do presente modelo introduzem resisténcias viscosas no sistema que nao podem ser
desprezadas. Dessa forma, as resisténcias calculadas pela abordagem AAS levam a resuta-
dos cujos fluxos nos territorios podem ser diferentes daqueles estabelecidos. Assim, para
assegurar a distribuicao desejada de sangue em cada territorio, entra em jogo o algoritmo
que fornece como saida resisténcias que asseguram a entrega de sangue desejada.

Caso normal

Apresentamos inicialmente os resultados da calibragao de resisténcias terminais para o caso
de controle, considerado como aquele de um individuo saudavel e em estado de repouso.
Para isso, estabelecemos P, = 100 mmHg em (5.13) como o valor desejado para a pressao
média na raiz da aorta. A Tabela 6.13 apresenta as resisténcias e a distribuicao de fluxo cal-
culadas pela abordagem analitica simples (AAS) e apos resolver o problema de identificagao
de parametros (PIP). Os erros nas quantidades da solugao AAS sao calculadas tomando
os valores da solugao PIP como referéncia. Na Tabela 6.13, Q;(R?) denota a distribuicio
de fluxo obtida com as resisténcias R? calculadas pela solugao AAS, enquanto que Q;(R)
indica a distribuicao de fluxo esperada e alcancada com as resisténcias R; entregues pelo
método apos resolver o problema PIP. Além disso, e5, e ega indicam o erro percentual
cometido, respectivamente, na distribui¢ao de fluxo e no calculo das resisténcias entre as

abordagens SAA e PIP.
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TV Solugao AAS Solugao PIP

Qi(R*)  eg, (%) R} era (%) Q;(R) R;
UARO1 0.497069 0.55 269698.0 17.38 0.494339 229768.2
UARO2 0.565474 9.38 257874.9 4.81 0.517004 246047.1
UARO3 0.288820 3.60 478214.3 11.00 0.278792 430813.1
UARO04 0.075151 5.21 1681574.9 28.09 0.079284 1312793.0
UARO5 0.011998 11.58 12399376.1 2.23 0.010752 12129307.0
UARO6 0.018981 11.45 7827785.8 2.36 0.017032 7647416.3
UARO7 0.195826 8.44 738308.5 5.59 0.180578 699233.2
UARO8 0.248440 7.55 577149.6 6.83 0.231001 540265.1
UARO09 0.364031 7.51 393735.4 7.13 0.338609 367530.2
UARI10 0.099925 5.25 1404269.1 11.00 0.094941 1265127.0
UALO1 0.494940 0.12 269698.0 17.99 0.494339 228570.2
UALO2 0.564747 9.23 257874.9 4.99 0.517004 245621.5
UALO03 0.288563 3.50 478214.3 11.14 0.278792 430263.2
UALO04 0.075076 5.31 1681574.9 28.32 0.079284 1310405.3
UALO5 0.011990 11.51 12399376.1 2.32 0.010752 12117916.9
UALO6 0.018980 11.44 7827785.8 2.37 0.017032 7646750.7
UALO7 0.195604 8.32 738308.5 5.76 0.180578 698115.0
UALOS8 0.248187 7.44 577149.6 6.98 0.231001 539509.7
UALO09 0.363690 7.41 393735.4 7.27 0.338609 367041.1
UAL10 0.099859 5.18 1404269.1 11.10 0.094941 1263915.4
UBCO1 1.129700 9.02 128666.6 5.14 1.036185 122381.8
UBCO02 0.961794 7.37 148833.7 7.42 0.895781 138554.4
UBCO03 0.151145 9.77 968222.3 4.04 0.137698 930660.6
UBC04 0.309037 7.89 465471.8 6.18 0.286424 438397.2
UBCO05 0.386104 6.77 368669.7 7.54 0.361631 342807.6
UBCO06 0.138382 9.79 1057754.9 4.01 0.126043 1016975.4
UBCO7 0.444049 2.97 309168.5 13.23 0.431229 273048.2
UBCO08 0.608522 4.02 210289.4 25.94 0.633995 166974.7
UBCO09 0.442548 3.58 312038.2 12.33 0.427263 277793.9
UBC10 0.767126 8.39 188372.6 5.84 0.707759 177971.0
UBC11 0.068141 8.49 2122691.5 5.82 0.062808 2005919.4
UBC12 0.241129 0.89 547985.4 19.72 0.243295 457729.4
UBC13 0.412626 10.88 287968.2 45.09 0.462976 198475.8
UBC14 0.116826 10.79 1264362.6 3.22 0.105446 1224867.1
UBC15 0.904644 9.31 161103.0 4.94 0.827560 153516.6
UBC16 0.173399 7.05 823112.9 7.22 0.161973 767672.4
UBC17 0.169718 7.29 842846.6 6.94 0.158181 788123.6
UBC18 0.740517 6.33 191433.4 8.57 0.696443 176320.9
UBC19 0.189689 0.91 709213.6 16.44 0.187986 609079.7
UBC20 0.040449 8.55 3577940.0 5.69 0.037262 3385229.7
UBC21 0.054411 8.18 2650641.1 6.13 0.050298 2497603.3
UBC22 0.027277 10.48 5400015.4 3.58 0.024689 5213365.6
UCRO1 0.291762 6.26 428368.9 30.28 0.311233 328815.7
UCRO02 0.235690 2.91 582147.7 12.76 0.229018 516288.6
UCRO03 0.327330 30.67 282402.1 341.80 0.472101 63921.2
UCRO04 0.326135 2.95 396748.4 23.46 0.336038 321360.4
UCRO05 0.382132 4.73 365382.9 10.28 0.364884 331330.9
UCRO06 0.172809 16.07 647485.8 62.91 0.205908 397455.8
UCRO7T 0.244845 4.96 517496.9 27.02 0.257629 407429.6
UCRO08 0.119691 0.27 1116845.6 16.99 0.119374 954673.6
UCRO09 0.475076 3.21 271627.2 23.03 0.490828 220775.5
UCRI10 0.469766 1.09 286899.9 15.58 0.464700 248231.6
UCRI11 0.163198 2.67 838789.2 13.28 0.158946 740478.7
UCR12 0.038958 3.10 3316114.1 22.70 0.040204 2702565.0
UCR13 0.136596 6.27 914830.6 28.96 0.145734 709392.6
UCR14 0.065142 4.09 2130313.2 11.29 0.062583 1914169.6
UCR15 0.046543 3.02 2951122.7 12.64 0.045177 2619998.3
UCR16 0.219853 0.06 606769.4 17.01 0.219725 518550.1
UCLO1 0.291420 6.37 428368.9 30.50 0.311233 328242.4
UCLO02 0.235455 2.81 582147.7 12.91 0.229018 515608.4
UCLO03 0.326928 30.75 282402.1 345.36 0.472101 63409.8
UCLO04 0.325756 3.06 396748.4 23.66 0.336038 320843.9
UCLO05 0.381694 4.61 365382.9 10.43 0.364884 330874.6
UCLO06 0.172596 16.18 647485.8 63.29 0.205908 396515.3
UCLO7T 0.244559 5.07 517496.9 27.22 0.257629 406760.8
UCLO08 0.119541 0.14 1116845.6 17.17 0.119374 953199.0
UCL09 0.474981 3.23 271627.2 23.05 0.490828 220750.6
UCL10 0.469425 1.02 286899.9 15.67 0.464700 248031.7
UCL11 0.163052 2.58 838789.2 13.40 0.158946 739701.8
UCL12 0.038962 3.09 3316114.1 22.67 0.040204 2703359.5
UCL13 0.136612 6.26 914830.6 28.92 0.145734 709635.8
UCL14 0.065157 4.11 2130313.2 11.24 0.062583 1915085.1

(continua)
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(continuacéo)

TV

Solugao AAS

Solugao PIP

Qi(R*)  eg, (%) R} era (%) Qi(R) R;
UCL15 0.046542 3.02 2951122.7 12.62 0.045177 2620413.6
UCL16 0.219836 0.05 606769.4 17.00 0.219725 518592.2
UDRO1 0.508149 1.87 257475.2 19.54 0.517807 215380.4
UDRO02 1.219200 5.47 115337.5 9.22 1.155932 105605.0
UDRO03 0.603305 1.93 216711.8 21.70 0.615206 178074.1
UDRO04 0.761252 0.17 174839.2 16.68 0.762543 149843.2
UDRO5 2.045550 2.93 63264.2 22.97 2.107390 51444.8
UDRO6 0.711908 14.71 159723.5 56.77 0.834707 101882.3
UDRO7 1.393020 2.02 97644.2 14.36 1.365390 85384.6
UDRO8 0.186330 2.78 735413.7 13.09 0.181289 650262.4
UDRO09 0.183902 9.66 795006.2 3.97 0.167700 764645.9
UDR10 0.071776 5.14 1952939.5 9.60 0.068268 1781936.7
UDR11 0.329614 5.00 424686.8 9.91 0.313931 386380.5
UDR12 0.082872 6.63 1715463.3 7.59 0.077718 1594496.9
UDR13 0.110417 6.41 1284895.5 7.83 0.103761 1191576.1
UDR14 0.178509 1.60 758850.3 14.74 0.175690 661366.4
UDR15 0.361531 0.02 368829.8 17.01 0.361474 315218.9
UDR16 0.248747 5.53 565625.6 9.28 0.235708 517594.4
UDR17 0.041049 20.63 2577957.7 78.44 0.051716 1444708.0
UDR18 0.057529 11.36 2054210.0 44.67 0.064902 1419963.6
UDR19 0.077183 2.12 1764060.7 14.45 0.075577 1541370.2
UDR20 0.078728 2.72 1739521.0 13.58 0.076643 1531598.7
UDR21 0.218202 0.76 615620.0 16.43 0.216566 528747.1
UDLO1 0.504831 2.51 257475.2 20.46 0.517807 213735.5
UDLO02 1.219260 5.48 115337.5 9.21 1.155932 105608.2
UDLO03 0.603256 1.94 216711.8 21.73 0.615206 178032.3
UDLO04 0.761212 0.17 174839.2 16.70 0.762543 149819.9
UDLO05 2.045360 2.94 63264.2 23.01 2.107390 51432.0
UDLO06 0.711820 14.72 159723.5 56.83 0.834707 101846.2
UDLO7 1.392910 2.02 97644.2 14.38 1.365390 85365.8
UDLO08 0.186314 2.77 735413.7 13.12 0.181289 650107.0
UDLO09 0.183890 9.65 795006.2 3.99 0.167700 764499.5
UDL10 0.071770 5.13 1952939.5 9.62 0.068268 1781532.4
UDL11 0.329585 4.99 424686.8 9.94 0.313931 386290.9
UDL12 0.082865 6.62 1715463.3 7.61 0.077718 1594139.6
UDL13 0.110408 6.41 1284895.5 7.86 0.103761 1191309.2
UDL14 0.178482 1.59 758850.3 14.77 0.175690 661163.6
UDL15 0.361472 0.00 368829.8 17.05 0.361474 315110.6
UDL16 0.248712 5.52 565625.6 9.31 0.235708 517436.8
UDL17 0.041040 20.64 2577957.7 78.57 0.051716 1443691.5
UDL18 0.057516 11.38 2054210.0 44.74 0.064902 1419228.5
UDL19 0.077167 2.10 1764060.7 14.49 0.075577 1540765.1
UDL20 0.078712 2.70 1739521.0 13.62 0.076643 1531008.5
UDL21 0.218157 0.73 615620.0 16.48 0.216566 528535.3
CORO1 5.065970 12.96 23963.0 4.23 4.484667 22991.4
ORGO01 11.743700 12.71 9909.5 50.90 13.454000 6566.9
ORGO02 0.017562 5.37 7999341.8 11.45 0.016667 7177493.5
ORGO03 0.017552 5.31 7999341.8 11.54 0.016667 7171951.1
ORGO04 0.000018 10.67 8144791797.2 3.05 0.000016 7903671206.4
ORGO05 0.000018 10.56 8144791797.2 3.20 0.000016 7892472837.0
ORGO06 0.000116 11.86 1289739265.1 1.74 0.000103 1267654215.5
ORGO7 0.390568 11.59 380921.1 2.28 0.350000 372428.5
ORGO08 0.001565 11.75 95208020.1 1.99 0.001400 93354157.7
ORGO09 1.811070 7.69 79276.0 6.81 1.681750 74222.8
ORG10 0.011372 3.38 12120214.8 14.29 0.011000 10604602.0
ORG11 7.168400 1.64 18294.5 20.67 7.287583 15161.0
ORG12 0.005534 10.67 26664475.2 3.76 0.005000 25698898.4
ORG13 11.650100 9.38 12517.3 5.89 10.651083 11821.4
ORG14 11.693600 9.79 12517.3 4.48 10.651083 11980.8
ORG15 0.180246 7.18 792759.7 7.53 0.168175 737242.0
ORG16 0.182414 8.47 792759.7 5.99 0.168175 747963.1
ORG17 1.234120 10.07 118914.0 4.05 1.121167 114281.7
ORG18 1.105730 1.38 118914.0 20.22 1.121167 98912.0
ORG19 3.745870 11.37 39638.0 2.59 3.363500 38637.0
ORG20 8.922680 20.42 11891.4 90.59 11.211667 6239.4
ORG21 3.798930 4.26 36588.9 11.25 3.643792 32888.2
ORG22 0.074730 11.09 1981899.3 2.70 0.067270 1929787.3
ORG23 0.946435 9.17 127948.9 38.53 1.041997 92364.1
ORG24 0.037365 11.40 3974828.4 2.62 0.033542 3873441.8
ORG25 0.037367 11.41 3974828.4 2.61 0.033542 3873731.9
ORG26 0.910842 8.32 158551.9 5.83 0.840875 149815.2
ORG27 1.324100 7.20 107938.4 7.53 1.235171 100381.0
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Tabela 6.13: Fluxos e resisténcias dos territérios vasculares para as solugbes AAS e PIP.
Os fluxos estdo expressos em ml/s e as resisténcias em dyn s/cm®. TV: territorio vascular.

Como pode ser observado na Tabela 6.13, os erros percentuais entre os valores das
resisténcias e fluxos obtidos pelas abordagens AAS e PIP demonstram a relevancia deste
método de calibragao de parametros para assegurar a distribuicao do débito cardiaco dentro
das condigoes fisiologicas estabelecidas na Secao 5.3 e compiladas na Tabela 5.19. Note



SIMULACOES NUMERICAS 158

que apenas com a abordagem AAS esta distribui¢do ocorreria com erros no suprimento
sanguineo da ordem de até 30% em relagao ao valor esperado.

Hipertensao

Apresentamos aqui os resultados da calibragao de resisténcias terminais para os casos de
hipertensao tratados na Secdo 6.1.2. Como ja visto, consideramos dois casos: o primeiro,
elevando a pressao média na raiz da aorta para 120 mmHg e o segundo, elevando para
140 mmHg. Para isso, configuramos os valores, respectivamente, P, =120 e P, = 140 em
(5.13). Além disso, os valores de Ep e E¢ para o caso normal foram multiplicados por 1.2 e
1.4, respectivamente, nos primeiro e segundo casos de hipertensao. A Tabela 6.14 apresenta
os erros nos valores de fluxo e resisténcia para os 144 territérios vasculares, comparando
os resultados obtidos pela abordagem AAS em relacao aos obtidos pelo método PIP. Para
melhor clareza de comparacéo, incluimos também estes erros para o caso normal. Além
disso, apresentamos o valor relativo das resisténcias calculadas nos cenarios de hiperten-
sao em relacao as resisténcias do caso normal. Estas razoes sao definidas para os casos
de hipertensao com pressao média de 120 mmHg e 140 mmHg como, respectivamente,
flipens — phipeny poo phiPete . phPtz p 1 144,

)
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TV Normal Hipertensao (1.2) Hipertensao (1.4)

P;, = 100 mmHg P;, = 120 mmHg P;, = 140 mmHg

co, (B ema () AT eq (B) e miper; (B) FIPTR g (B) e nipery (%)

i i

UARO1 0.55 17.38 1.2587 0.61 11.90 1.5104 0.53 8.80
UARO02 9.38 4.81 1.2150 6.94 3.52 1.4284 5.35 2.72
UARO3 3.60 11.00 1.2234 2.02 8.88 1.4468 1.08 7.41
UARO04 5.21 28.09 1.2934 3.83 18.84 1.5751 3.05 13.85
UARO5 11.58 2.23 1.2072 8.63 1.62 1.4136 6.72 1.24
UARO06 11.45 2.36 1.2080 8.57 1.68 1.4152 6.70 1.26
UARO7 8.44 5.59 1.2186 6.41 3.98 1.4350 5.03 3.01
UARO8 7.55 6.83 1.2217 5.66 4.93 1.4411 4.39 3.78
UARO09 7.51 7.13 1.2211 5.51 5.28 1.4405 4.20 4.12
UAR10 5.25 11.00 1.2331 3.70 8.02 1.4630 2.69 6.22
UALO1 0.12 17.99 1.2606 0.29 12.32 1.5139 0.28 9.11
UALO02 9.23 4.99 1.2151 6.77 3.69 1.4287 5.19 2.88
UALO03 3.50 11.14 1.2234 1.91 9.01 1.4470 0.97 7.53
UALO4 5.31 28.32 1.2936 3.96 19.04 1.5757 3.17 14.01
UALO5 11.51 2.32 1.2072 8.55 1.71 1.4138 6.63 1.32
UALO06 11.44 2.37 1.2080 8.56 1.69 1.4152 6.69 1.26
UALO7 8.32 5.76 1.2186 6.26 4.14 1.4352 4.88 3.16
UALO8 7.44 6.98 1.2217 5.53 5.07 1.4413 4.26 3.91
UALO09 7.41 7.27 1.2212 5.38 5.41 1.4407 4.08 4.24
UAL10 5.18 11.10 1.2332 3.61 8.12 1.4631 2.61 6.31
UBCO01 9.02 5.14 1.2174 6.87 3.63 1.4331 5.42 2.71
UBCO02 7.37 7.42 1.2235 5.48 5.36 1.4444 4.21 4.11
UBCO03 9.77 4.04 1.2141 7.52 2.83 1.4269 5.98 2.08
UBCO04 7.89 6.18 1.2200 6.06 4.43 1.4382 4.80 3.36
UBCO05 6.77 7.54 1.2234 5.11 5.49 1.4446 3.98 4.23
UBCO06 9.79 4.01 1.2134 7.45 2.86 1.4256 5.89 2.14
UBCO7 2.97 13.23 1.2426 2.27 9.34 1.4806 1.75 7.06
UBCO08 4.02 25.94 1.2870 2.90 17.42 1.5631 2.30 12.80
UBCO09 3.58 12.33 1.2397 2.72 8.73 1.4751 2.10 6.61
UBC10 8.39 5.84 1.2186 6.24 4.23 1.4340 4.79 3.34
UBC11 8.49 5.82 1.2193 6.37 4.15 1.4351 4.92 3.23
UBC12 0.89 19.72 1.2670 0.44 13.38 1.5244 0.30 9.95
UBC13 10.88 45.09 1.3568 8.06 28.33 1.6911 6.34 20.12
UBC14 10.79 3.22 1.2108 8.04 2.30 1.4192 6.20 1.83
UBC15 9.31 4.94 1.2163 6.98 3.54 1.4307 5.44 2.69
UBC16 7.05 7.22 1.2237 5.44 5.15 1.4449 4.31 3.89
UBC17 7.29 6.94 1.2233 5.68 4.91 1.4442 4.53 3.67
UBC18 6.33 8.57 1.2273 4.72 6.16 1.4509 3.62 4.76
UBC19 0.91 16.44 1.2539 0.80 11.44 1.5006 0.61 8.64
UBC20 8.55 5.69 1.2186 6.44 4.08 1.4344 4.99 3.16
UBC21 8.18 6.13 1.2200 6.16 4.39 1.4370 4.78 3.40
UBC22 10.48 3.58 1.2121 7.82 2.55 1.4216 6.04 2.01
UCRO1 6.26 30.28 1.3021 4.46 20.06 1.5915 3.44 14.60
UCRO02 2.91 12.76 1.2424 2.48 8.91 1.4803 2.07 6.64
UCRO03 30.67 341.80 2.4891 24.40 112.99 3.7541 20.00 64.76
UCRO04 2.95 23.46 1.2793 1.92 15.80 1.5491 1.40 11.57
UCRO5 4.73 10.28 1.2341 3.80 7.23 1.4646 3.08 5.42
UCRO06 16.07 62.91 1.4193 12.03 37.74 1.8082 9.48 26.13
UCRO7 4.96 27.02 1.2905 3.45 18.11 1.5701 2.63 13.25
UCRO08 0.27 16.99 1.2553 0.41 11.83 1.5046 0.37 8.85
UCRO09 3.21 23.03 1.2752 2.20 15.78 1.5417 1.70 11.72
UCR10 1.09 15.58 1.2503 1.01 10.93 1.4952 0.82 8.22
UCRI11 2.67 13.28 1.2436 2.26 9.30 1.4825 1.85 6.97
UCRI12 3.10 22.70 1.2734 2.13 15.63 1.5385 1.67 11.66
UCR13 6.27 28.96 1.2934 4.55 19.65 1.5765 3.59 14.52
UCR14 4.09 11.29 1.2356 3.17 8.09 1.4675 2.46 6.17
UCRI15 3.02 12.64 1.2399 2.41 9.01 1.4757 1.88 6.86
UCRI16 0.06 17.01 1.2541 0.24 11.96 1.5026 0.20 9.02
UCLO01 6.37 30.50 1.3020 4.62 20.28 1.5915 3.61 14.80
UCLO02 2.81 12.91 1.2422 2.33 9.07 1.4801 1.92 6.79
UCLO03 30.75 345.36 2.4991 24.54 113.85 3.7726 20.15 65.27
UCL04 3.06 23.66 1.2792 2.08 16.00 1.5489 1.58 11.77
UCLO05 4.61 10.43 1.2339 3.63 7.40 1.4643 2.90 5.58
UCLO06 16.18 63.29 1.4195 12.18 38.04 1.8087 9.65 26.40
UCLO07 5.07 27.22 1.2904 3.62 18.31 1.5699 2.81 13.45
UCLO08 0.14 17.17 1.2552 0.24 12.02 1.5044 0.19 9.04
UCL09 3.23 23.05 1.2745 2.29 15.86 1.5405 1.82 11.83
UCL10 1.02 15.67 1.2499 0.88 11.05 1.4944 0.67 8.36
UCL11 2.58 13.40 1.2433 2.11 9.44 1.4820 1.69 7.12
UCL12 3.09 22.67 1.2726 2.20 15.67 1.5369 1.77 11.74
UCL13 6.26 28.92 1.2925 4.61 19.69 1.5748 3.68 14.61
UCL14 4.11 11.24 1.2348 3.11 8.10 1.4661 2.37 6.23

(continua)
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(continuacédo)

TV

Normal

Pjp, = 100 mmHg

Hipertensao (1.2)

Pjp, = 120 mmHg

Hipertensao (1.4)

Pjp, = 140 mmHg

160

eg, (B) epa (%) L eg (B) e miper; (%) ST eg (%) e nipery (%)
7 k3
UCL15 3.02 12.62 1.2393 2.33 9.05 1.4745 1.78 6.93
UCL16 0.05 17.00 1.2535 0.16 12.01 1.5014 0.09 9.10
UDRO1 1.87 19.54 1.2488 1.99 14.87 1.4963 2.00 11.85
UDRO02 5.47 9.22 1.2302 4.24 6.53 1.4563 3.33 4.99
UDRO03 1.93 21.70 1.2739 1.23 14.64 1.5372 0.93 10.84
UDRO04 0.17 16.68 1.2419 0.66 12.74 1.4817 0.94 10.25
UDRO5 2.93 22.97 1.2714 2.38 16.07 1.5335 2.14 12.27
UDRO6 14.71 56.77 1.3850 11.35 35.83 1.7482 9.18 25.54
UDRO7 2.02 14.36 1.2472 1.64 10.03 1.4873 1.23 7.65
UDRO8 2.78 13.09 1.2423 2.21 9.24 1.4783 1.66 7.11
UDRO09 9.66 3.97 1.2127 7.26 2.88 1.4225 5.58 2.33
UDR10 5.14 9.60 1.2312 3.99 6.82 1.4573 3.07 5.28
UDRI11 5.00 9.91 1.2328 3.93 6.99 1.4604 3.07 5.36
UDR12 6.63 7.59 1.2250 5.13 5.39 1.4456 3.98 4.19
UDR13 6.41 7.83 1.2257 4.95 5.57 1.4468 3.82 4.35
UDRI14 1.60 14.74 1.2491 1.49 10.23 1.4915 1.18 7.70
UDRI15 0.02 17.01 1.2536 0.12 12.01 1.5006 0.02 9.16
UDRI16 5.53 9.28 1.2306 4.26 6.56 1.4559 3.21 5.08
UDR17 20.63 78.44 1.4578 15.84 46.88 1.8845 12.86 32.57
UDR18 11.36 44.67 1.3442 8.70 29.15 1.6720 7.13 21.13
UDRI19 2.12 14.45 1.2494 1.91 9.92 1.4913 1.49 7.44
UDR20 2.72 13.58 1.2464 2.34 9.34 1.4858 1.82 7.02
UDR21 0.76 16.43 1.2557 0.88 11.27 1.5031 0.68 8.44
UDLO1 2.51 20.46 1.2495 2.58 15.69 1.4983 2.52 12.56
UDLO02 5.48 9.21 1.2302 4.25 6.53 1.4563 3.33 4.99
UDLO03 1.94 21.73 1.2740 1.23 14.66 1.5374 0.93 10.85
UDLO04 0.17 16.70 1.2420 0.67 12.76 1.4818 0.95 10.26
UDLO5 2.94 23.01 1.2715 2.39 16.08 1.5337 2.15 12.28
UDLO06 14.72 56.83 1.3852 11.36 35.86 1.7486 9.19 25.56
UDLO07 2.02 14.38 1.2473 1.63 10.05 1.4875 1.22 7.66
UDLO08 2.77 13.12 1.2424 2.20 9.26 1.4785 1.65 7.12
UDL09 9.65 3.99 1.2128 7.26 2.89 1.4226 5.58 2.34
UDL10 5.13 9.62 1.2313 3.99 6.83 1.4575 3.07 5.29
UDL11 4.99 9.94 1.2329 3.93 7.00 1.4606 3.07 5.38
UDL12 6.62 7.61 1.2251 5.12 5.40 1.4458 3.97 4.20
UDL13 6.41 7.86 1.2258 4.94 5.59 1.4470 3.82 4.36
UDL14 1.59 14.77 1.2492 1.48 10.26 1.4917 1.17 7.72
UDL15 0.00 17.05 1.2537 0.11 12.03 1.5008 0.04 9.19
UDLI16 5.52 9.31 1.2307 4.25 6.58 1.4561 3.20 5.10
UDL17 20.64 78.57 1.4583 15.86 46.94 1.8853 12.87 32.60
UDL18 11.38 44.74 1.3444 8.72 29.19 1.6725 7.14 21.16
UDL19 2.10 14.49 1.2496 1.89 9.95 1.4916 1.47 7.46
UDL20 2.70 13.62 1.2466 2.32 9.37 1.4860 1.80 7.04
UDL21 0.73 16.48 1.2558 0.86 11.30 1.5034 0.66 8.47
CORO1 12.96 4.23 1.2629 13.46 3.01 1.5248 14.09 2.27
ORGO1 12.71 50.90 1.3562 10.33 33.52 1.6966 8.72 24.52
ORGO02 5.37 11.45 1.2338 3.66 8.40 1.4643 2.58 6.56
ORGO03 5.31 11.54 1.2338 3.58 8.48 1.4644 2.51 6.63
ORGO04 10.67 3.05 1.2098 7.89 2.21 1.4187 6.07 1.69
ORGO5 10.56 3.20 1.2099 7.75 2.35 1.4189 5.93 1.82
ORGO06 11.86 1.74 1.2060 8.89 1.24 1.4114 6.95 0.92
ORGO7 11.59 2.28 1.2072 8.60 1.67 1.4138 6.67 1.28
ORGO08 11.75 1.99 1.2068 8.80 1.41 1.4129 6.89 1.05
ORGO09 7.69 6.81 1.2213 5.70 4.94 1.4404 4.38 3.81
ORG10 3.38 14.29 1.2422 2.13 10.41 1.4804 1.35 8.09
ORG11 1.64 20.67 1.2610 1.52 14.83 1.5167 1.45 11.38
ORG12 10.67 3.76 1.2124 7.89 2.70 1.4228 6.08 2.09
ORG13 9.38 5.89 1.2291 6.92 3.38 1.4619 5.29 1.41
ORG14 9.79 4.48 1.2138 7.18 3.29 1.4255 5.47 2.61
ORG15 7.18 7.53 1.2249 5.42 5.35 1.4464 4.21 4.08
ORG16 8.47 5.99 1.2197 6.34 4.28 1.4366 4.91 3.29
ORG17 10.07 4.05 1.2132 7.49 2.92 1.4244 5.79 2.27
ORG18 1.38 20.22 1.2643 1.03 14.11 1.5216 0.88 10.61
ORG19 11.37 2.59 1.2086 8.43 1.86 1.4158 6.52 1.44
ORG20 20.42 90.59 1.4879 16.38 53.71 1.9454 13.56 37.15
ORG21 4.26 11.25 1.2356 3.20 8.05 1.4669 2.45 6.18
ORG22 11.09 2.70 1.2095 8.36 1.89 1.4172 6.53 1.46
ORG23 9.17 38.53 1.3341 6.69 24.60 1.6484 5.24 17.65
ORG24 11.40 2.62 1.2083 8.42 1.92 1.4149 6.46 1.54
ORG25 11.41 2.61 1.2082 8.42 1.91 1.4149 6.47 1.53
ORG26 8.32 5.83 1.2198 6.36 4.12 1.4365 5.00 3.14
ORG27 7.20 7.53 1.2219 5.14 5.60 1.4411 3.80 4.46
Tabela 6.14: Resultados da calibragao para os casos normal e hipertensao. TV: territorio
vascular.

Como esperado, os erros comportam-se de uma forma nao-linear, embora exista uma
tendéncia destes erros diminuirem a medida que P, aumenta. De fato, em cenarios de
hipertensao com valores de pressao média mais elevados, os erros decrescem porque a queda
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de pressao devido aos efeitos viscosos introduzidos pelos vasos torna-se relativamente menor
do que a queda de pressao nos territorios vasculares, pelo efeito das resisténcias terminais.
Em resumo, quando menor o valor da pressdo média P,,, maiores sdo as diferencas entre
entre as solugoes entregues pelos métodos PIP e AAS, e vice-versa. Finalmente, observamos
que nao ¢ possivel quantificar de maneira simples as variagoes entre os valores relativos
das resisténcias nos caos de hipertensao, comparados ao caso normal (Tabela 6.14, flh et
th P2y Isto reforca a necessidade de um método de identificagdo como o proposto neste
trabalho.

6.2 APLICACAO

6.2.1 USO DA ARTERIA RADIAL COMO ENXERTO AORTO-CORONARIANO

Conforme mencionado na introducao desta tese, a possibilidade de realizar estudos hemo-
dinamicos em locais especificos através de simulacoes computacionais de maneira a testar
hipoteses e/ou realizar provas de conceito é uma das principais vantagens oferecidas por
um modelo arterial anatomicamente detalhado. A redistribuicdo do fluxo sanguineo na
mao e no antebracgo, obtida por simulacao e em decorréncia da manobra cirdrgica aqui
discutida, é um exemplo tipico de como esta modalidade detalhada de modelagem do
sistema cardiovascular pode auxiliar em casos de interesse médico.

A artéria radial tem sido amplamente utilizada como ponte da aorta ou das coronarias
para revascularizagdo do miocardio [33]. Caracteristicas como a compatibilidade de cali-
bres, a constituicao da parede arterial e a elevada taxa de paténcia - ou seja, o tempo de
durabilidade do enxerto - tém feito da artéria radial uma escolha mais requisitada do que
a veia safena [329]. A manobra consiste, primeiro, em mobilizar a artéria radial até expor
seus ramos perfurantes, os quais sao ligados em sequéncia para sua liberacao. Depois, a
artéria é seccionada em sua regiao proximal, nas imediagoes do cotovelo e, em seguida,
uma divisao distal na altura do punho libera completamente o vaso. Finalmente, antes de
ser enxertada, a artéria recebe um tratamento a base de drogas que minimizam os seus
caracteristicos efeitos de vasoespasmos [33]. A Figura 6.16 ilustra as configuracoes da rede
arterial do antebrago e da mao antes e depois da remogao da artéria radial.

diviséo proximal

divisdo distal

Figura 6.16: Topologia arterial do antebrago (a) antes e (b) depois da remoc¢ao da artéria
radial.
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Anatomia da artéria radial

A questdo que naturalmente se coloca é: como resulta o suprimento de sangue para o
antebrago e para a mao apoés a retirada da artéria radial? De fato, mesmo excluindo os
casos de doenca aterosclerotica na artéria ulnar remanescente, nem todas as pessoas podem
ser submetidas a esta manobra cirtrgica, sob o risco de severas complicagoes isquémicas
para as extremidades. A principal restricdo esta na configuracdo da anatomia arterial do
brago no que diz respeito aos tipos de arcos palmares. Com efeito, vimos no Capitulo 2
que o principal suprimento de sangue para o antebraco é realizado pelas artérias radial e
ulnar que se originam na altura do cotovelo, com a bifurcacao da artéria braquial. Estas
artérias, por sua vez, voltam a se comunicar através da complexa rede de anastomoses
existentes na mao. Dentre essas anastomoses, os arcos palmares superficial e profundo sao,
nesta ordem, os principais responsaveis pela irrigagdo da mao. O arco palmar superficial é
predominantemente suprido pela artéria ulnar, enquanto que o arco palmar profundo, pela
artéria radial. Estes arcos suprem a palma da mao e os dedos. A Figura 6.17 ilustra essa
topolgia em forma de diagrama.

3 o 8 TS ~

artéria braquial ———¢ # N

2

artéria radial

/// \\\\
18N
arco palmar profundo ———Seme?’ | e

" #———=" arco palmar superficial

Figura 6.17: Configuracao dos arcos palmares.

O arco palmar superficial representado na Figura 6.17 ilustra um tipo de arco de-
nominado completo, definido como sendo aquele que é suprido tanto pela artéria ulnar,
quanto pela radial. Dessa forma, os arcos completos nao sofrem descontinuidade de fluxo
quando uma de suas duas artérias de suprimento é interrompida. Segundo [48], em média
80% dos arcos palmares superficiais sao completos e estes sao, em principio, os casos em
que a remocao da artéria radial nao oferece riscos ao suprimento de sangue para a mao.
Ainda de acordo com [48], um estudo de dissecagao realizado em cinquenta maos revelou
cinco diferentes variagoes de arcos palmares superficiais completos e quatro variacoes de
arcos incompletos. Entretanto, para os propositos deste trabalho, apresentamos na Figura
6.18 apenas duas ilustragoes representativas de cada um dos dois tipos de arcos palmares
superficiais, omitindo as variagbes mencionadas. Com isso, nosso objetivo é tao somente
ilustrar a impossibilidade de realizar a remocao da artéria radial em pacientes com arco
palmar superficial incompleto.
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ulnar radial ulnar radial

(a) (b)
Figura 6.18: Tipos de arco palmar superficial (a) completo e (b) incompleto.

Vale ressaltar que o arco palmar superficial incompleto - como ilustrado na Figura
6.18 (b) - néo constitui uma anomalia, mas sim uma variacdo anatémica. No entanto,
individuos portadores deste tipo de arco necessitam do suprimento de sangue por ambas
as artérias radial e ulnar para que a mao seja completamente irrigada. No caso do arco
incompleto, a ilustracao deixa evidente que a interrupc¢ao no fornecimento de sangue por
qualquer uma das artérias radial ou ulnar compromete a vascularizacao do lado oposto, uma
vez que o arco incompleto atua como um circuito aberto que impossibilita a comunicagao
entre os dois lados. Um exame clinico conhecido como teste de Allen permite diagnosticar
a completude ou nao do arco palmar superficial. Esse teste consiste em interromper o
fornecimento de sangue para a mao pressionando-se as duas artérias radial e ulnar na altura
do pulso enquanto o paciente é solicitado a fechar e contrair a mao durante pelo menos
trinta segundos de modo a expulsar o sangue desta extremidade. Apds isto, o paciente
deve abrir a mao enquanto o médico ainda mantém pressionadas ambas as artérias de
suprimento. A palidez da méao revela a auséncia de sangue. Neste momento, o médico
libera apenas a artéria ulnar - mantendo ainda comprimida a radial - e observa de que
maneira o sangue retorna 4 mao. Se todos os dedos e a palma da mao ficarem vermelhos,
o teste de Allen é considerado negativo, o que significa que o arco palmar é completo de
tal forma que o sangue fornecido pela artéria ulnar consegue dar a volta pelo arco e irrigar
toda a extremidade. Por outro lado, o teste é considerado positivo quando apenas uma das
metades da mao fica vermelha, enquanto a outra metade permanece péalida. Isso indica que
o arco palmar superficial é incompleto, uma vez que o sangue liberado irriga apenas o lado
da mao referente a artéria ulnar, permanecendo palido o lado da artéria radial comprimida.
Neste ponto, observamos que o teste de Allen nao é o Gnico exame aplicado para decidir
se o paciente pode ser submetido & manobra cirdrgica de remocao da artéria radial. Na
prética, outros procedimentos como o teste de oximetro e a verificagao - durante o proprio
ato cirirgico - do fluxo reverso pulsatil na propria artéria radial apos o ligamento e divisao
de sua extremidade proximal [213], s@o outros indicativos que contribuem na decisao sobre
a realizacdo e/ou conclusao desse procedimento.

Conforme dito no Capitulo 2, a topologia arterial construida para este modelo do
sistema cardiovascular estd baseada nas ocorréncias consideradas normais, no sentido de
que reflete a média geral das configuracdes apresentadas nos atlas de anatomia. Assim,
variagoes anatdmicas nao foram consideradas nesta construcao. Em particular, o arco
palmar superficial do presente modelo é um arco completo, como aquele ilustrado na Figura
6.18 (a). Isto significa que a nossa topologia arterial da mao corresponde a de um “paciente”
que teria obtido um resultado negativo no teste de Allen e, por conseguinte, estaria apto a
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ter sua artéria radial removida para servir de enxerto em alguma revascularizagao, como,
por exemplo, a do miocardio.

Adaptacgoes fisioldgicas

A literatura médica afirma que as alteragoes no fornecimento de sangue causadas pela
remocao da artéria radial ndo causam insuficiéncias comprometedoras para o antebraco, a
palma da mao e nem os dedos, desde que o procedimento ocorra em condigoes favoraveis
como, por exemplo, um resultado negativo do teste de Allen [33,196,197,213,214,329]. De
acordo com estes autores, ap6s a retirada da artéria radial, mecanismos de autoregulagao
entram em cena para garantir um suprimento de sangue adequado para a extremidade
afetada. Estudos realizados em [213,214| mostram que dentro de um periodo de sete dias
ap6s a cirurgia ocorre uma queda no fluxo de sangue para os dedos da mao. Entretanto,
gragas a um processo de adaptacao fisiologica de longo-prazo, esses niveis retornam a
valores normais, em média, dentro de trés anos. Os mesmos estudos apontam que logo
apos a cirurgia, apesar da queda imediata no fluxo digital, os dedos polegar (I) e indicador
(IT) continuam recebendo mais sangue do que os dedos anular (IV) e minimo (V). Essa
distribuicao é verificada mesmo em condigoes normais e justifica-se pela maior demanda de
sangue requisitada pela regiao lateral da mao, onde esté concentrada sua maior massa mus-
cular. Os resultados mencionados indicam que os mecanismos de autoregulagao respeitam
essa diferenca de demandas, mesmo sob condigoes de um fluxo reduzido.

Como sabemos, o principal suprimento de sangue para o antebrago chega através da
artéria braquial que se bifurca no cotovelo dando origem as artérias ulnar e radial. Com a
remocao desta ultima, o principal suprimento de sangue para o antebrago passa a estar por
conta da artéria ulnar. Resultados publicados em [329] indicam que nao ocorrem alteragoes
significativas nem no didmetro, nem no fluxo da artéria braquial, mesmo a longo prazo.
Por sua vez, a artéria ulnar sofre logo apoés a cirurgia um aumento de fluxo em torno
de 54% e, ao longo de 3 meses, um aumento no seu didmetro de aproximadamente 14%.
Esse aumento imediato e permanente no fluxo da artéria ulnar - que occorre bem antes do
aumento de didmetro - garante o suprimento de sangue demandado tanto pelo antebraco
quanto pela pela mao. Nesta mesma pesquisa, que aponta resultados de longo prazo,
os pacientes submetidos a intensos esforcos fisicos no braco apds trés meses da cirurgia
nao apresentaram fraqueza nem falha de movimentos, o que indica um restabelecimento
satisfatorio do fluxo sanguineo para a extremidade.

Colateralizacoes no antebrago

ColateralizagOes s@o mecanismos compensatorios de aumento no calibre de vasos que pas-
sam a atuar como vias alternativas na irrigacao de algum territorio vascular cujo suprimento
de sangue pela artéria fonte foi, de algum modo, interrompido. Com a remocao da artéria
radial, todos os seus perfurantes sao ligados e tornam-se inativos. Assim, o territorio
vascular antes suprido pela artéria removida passa a ser irrigado pelas artérias de choque
dos territorios vizinhos. Em configuragoes arteriais anatomicamente normais, a existéncia
de abundantes canais de colateralizacao entre as artérias radial e ulnar [213| promove a
longo prazo o restabelecimento do fluxo normal de sangue nos tecidos do antebrago antes
supridos pela artéria radial.

De acordo com [141], uma outra artéria desempenha importante papel nesse processo de
revascularizagao do antebrago. Trata-se da artéria interéssea anterior que, como seu nome
sugere, é o ramo anterior da interéssea comum que deriva da artéria ulnar. De modo geral,
o ramo palmar da interéssea anterior comunica-se com as artérias radial e ulnar através
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de uma anastomose em forma de T na altura do punho. Mais claramente, a extremidade
distal da artéria interdssea anterior une-se aos ramos carpais palmares das artérias radial
e ulnar. Entretanto, segundo [141], além dessa comunicagao principal no nivel do punho,
existem outros ramos delgados de comunicac¢ao partindo da interdssea anterior em diregao
a ulnar e a radial na regido do tergo distal do antebrago. A Figura 6.19 ilustra esta rede
de colateralizagao.

braquial

ramos de colateralizagao
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P \\ interéssea
P > N anterior
/ ~—< k
/ >

colateralizagao
da interéssea
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entre a artéria interéssea anterior
e os ramos carpais palmares

da radial e ulnar

rede arterial normal rede arterial sem a
artéria radial

Figura 6.19: Rede de colateralizagao da artéria interdssea anterior.

Dessa forma, com a retirada da artéria radial, parte da irrigagao do seu territério vas-
cular passa a ser suprido pela colateralizagao da artéria interéssea anterior, como ilustrado
no lado direito da Figura 6.19. Além disso, de acordo com o mapa de territorios vasculares
proposto por 78] e adotado neste trabalho, o territorio vascular antes alimentado pela
artéria radial, além do suprimento compensatério da artéria interdssea anterior, também
passa a ser suprido por colateralizacoes originadas dos outros trés territérios vasculares com
os quais faz fronteira. A saber, os territorios correspondentes as artérias ulnar, interossea
posterior e recorrente radial. O mecanismo de colateralizacao baseando no aumento do ca-
libre das artérias de choque dos territorios vasculares circunvizinhos - apresentado em [141]
para o caso particular da artéria interossea anterior - esclarece o processo de adaptacao
fisiologica de longo prazo referenciado em [195,213,214,329| para o restabelecimento dos
niveis normais de suprimento de sangue para o antebrago e a mao apds a remocao da
artéria radial.

Condigoes adotadas nas simulacoes

Seguimos as referéncias da literatura médica discutidas acima para realizar simulagoes
hemodidamicas na rede arterial do brago alterada pela remocao da artéria radial. Esta
artéria foi cortada no modelo nos pontos proximal (cotovelo) e distal (punho) indicados
na literatura, como ji mencionado. Nos pontos de corte dos dois pedagos extremos re-
manescentes da artéria, foram colocados terminais com resisténcia muito alta (107 vezes
a resisténcia do sistema cardiovascular) para simular os ligamentos dos locais de divisao.
Como dissemos, a topologia anatomica arterial sobre a qual realizamos as simulagoes é
considerada normal no sentido de conter as artérias e conexoes mais frequentes. Em par-
ticular, contém um arco palmar superficial completo, bem como o arco palmar profundo
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e as anastomoses carpais tanto dorsal, quanto palmar. Com isso, intentamos verificar a
acuidade de resposta do modelo & supressao da artéria radial na hipotese de um paciente
normal e saudével. Assim, os resultados da simulagdo sem a artéria radial foram com-
parados com o caso de controle, ou seja, os resultados da simulacao com a rede arterial
completa do braco.

Adotou-se a estratégia de simular as condigoes de equilibrio atingidas apds o processo
de adaptagao fisiologica de longo prazo. Assim, de acordo com [329], o diametro da artéria
ulnar foi aumentado em 14%, enquanto que o didmetro da artéria braquial foi mantido
inalterado. Além disso, para preservar o mesmo fluxo na braquial, foram mantidas tanto a
condicao de inflow quanto a resisténcia equivalente dos terminais do brago como aquelas
praticadas no caso de controle. Para simular o processo de colateralizacao, o fluxo do
territorio vascular antes suprido pela artéria radial foi distribuido proporcionalmente entre
os quatro territorios circunvizinhos correspondentes as artérias ulnar, interéssea anterior,
interdssea posterior e recorrente radial. A Tabela 6.15 relaciona os percentuais de redis-
tribuicao do fluxo antes fornecidos pela artéria radial entre esses quatro territérios.

Territorio vascular Percentual de fluxo recebido (%)
artéria ulnar 59,33
artéria interdssea anterior 5,13
artéria interdssea posterior 20,30
artéria recorrente radial 15,24

Tabela 6.15: Distribuicao do fluxo antes fornecido pela artéria radial

As resisténcias de cada um desses quatro grupos de segmentos terminais foram re-
calculadas para corresponder a esta nova distribuicao de fluxos. Contudo, mantendo a
resisténcia equivalente total, como dissemos.

Resultados das simulagoes

Como resultados das simulagoes computacionais da hemdindmica do brago sem a artéria
radial, o modelo respondeu com um aumento de 72,98% no fluxo sanguineo pela artéria
ulnar. Um fluxo de 0,6053 c¢m?/s no caso de controle passou a 1,0471 ¢m?/s com a
remogao da artéria radial. A Figura 6.20 apresenta as curvas de pressdo (& esquerda) e
fluxo (& direita) tomadas no mesmo ponto da artéria ulnar, antes e depois da remogao da
radial.



SIMULACOES NUMERICAS 167

l artéria ulnar

Comparagao da pressao na artéria ulnar | Comparagao do fluxo na artéria ulnar
160 T T T T T T T | 8 T T T T T T T
7 —— Caso de controle
140 6 —— Com retirada da artéria radial
§§ 5
£ 2 4
E 120 E
o s 3
3 3
@ 100 g 2
a 1
80 — Caso de controle 0
—— Com retirada da artéria radial )/ -1
60 1 ' 2
0O 01 02 03 04 05 06 07 08 0o 01 02 03 04 05 06 07 08
Tempo (s) Tempo (s)

Figura 6.20: Curvas de pressao e fluxo na artéria ulnar no caso de controle e apés a retirada
da artéria radial.

Quanto a artéria braquial, os resultados estdo em plena concordancia com [329]. De
fato, nao ocorreram alteragoes significativas nos fluxos antes e depois da remocao da artéria
radial. O fluxo no caso de controle que era 2,1074 em?3/s passou a 2,1005 cm?/s com a
remogao. A Figura 6.21 mostra as curvas de pressao (a esquerda) e fluxo (& direita)
tomadas nos mesmos pontos, em ambos os casos.
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Figura 6.21: Curvas de pressao e fluxo na artéria braquial no caso de controle e apds a
retirada da artéria radial.

Apesar de nao dispormos de dados comparativos referentes ao fluxo na artéria recor-
rente radial, incluimos as variagoes de fluxo nesta artéria antes e depois da remocao por
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tratar-se de um ramo da artéria radial que se origina bem proéximo ao ponto de secgao
proximal e, portanto, sensivel a este corte. O fluxo nesta artéria que apresentou o valor
de —0,2136 c¢m?/s no caso de controle passou a —0,2974 cm3/s sem a artéria radial.
Os valores dos fluxos sdo negativos por tratar-se de um vaso recorrente onde é natural
a ocorréncia de fluxo reverso, ou seja, orientado no sentido distal-proximal. Entretanto,
houve um acréscimo de 39,23% no valor absoluto do fluxo, como era de se esperar devido a
sua localizacao nesta area de recirculagao. Como nos casos ja apresentados, a Figura 6.22
mostra as curvas de pressao (& esquerda) e fluxo (a direita) tomadas no mesmo ponto da

artéria recorrente radial tanto no caso de controle como apos a retirada da artéria radial.
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Figura 6.22: Curvas de pressao e fluxo na artéria recorrente radial no caso de controle e
apos a retirada da artéria radial.

A Tabela 6.16 resume as variagoes de fluxo nas trés artérias citadas, tanto no caso de
controle como no caso de remocao da artéria radial.

C. controle (em®/s) Sem a. radial (cm®/s) Variagdo percentual (%)

artéria ulnar 0,6053 1,0471 72,98
artéria braquial 2,1074 2,1005 -0.33
artéria recorrente radial -0,2136 -0,2974 39,23

Tabela 6.16: Variagoes de fluxos nas artérias ulnar, braquial e recorrente radial

Quanto ao fornecimento de sangue para os dedos da mao, o modelo respondeu em plena
concordancia com [213,214]. De fato, tanto no caso de controle, quanto no caso de remogao
da artéria radial, houve sempre maior fornecimento de sangue para os dedos polegar (I) e
indicador (II) do que para os dedos anular (IV) e minimo (V). No caso de controle, os dedos
I e IT recebiam juntos um fluxo sanguineo de 0,149 cm3/s contra um total de 0,097 cm? /s
fornecidos aos dedos IV e V. Esta tendéncia manteve-se mesmo com a retirada da artéria
radial. Neste caso, os dedos I e II continuaram a receber um fluxo total de 0,149 cm?/s,
enquanto que os dedos IV e V passaram a receber juntos 0,095 ¢m?/s. A Tabela 6.17
resume estes resultados.

Além da concordancia mencionada, os resultados na Tabela 6.17 também mostram



SIMULACOES NUMERICAS 169

C. controle (cm®/s) Sem a. radial (cm?/s)

Dedos I e IT 0,149 0,149
Dedos IVe V 0,097 0,095

Tabela 6.17: Fornecimento de sangue para os dedos LILIV e V.

que o modelo respondeu positivamente a remocao da artéria radial no que diz respeito ao
suprimento de sangue para a mao. Vale salientar que uma configuragao arterial normal
determina que o suprimento de sangue para os dedos polegar (I) e indicador (II) ocorre
fundamentalmente por conta da artéria radial através da artéria principal do polegar, en-
quanto que o suprimento para os dedos anular (IV) e minimo (V) ocorre por conta da artéria
ulnar através do arco palmar superficial. Quanto a isso, uma andlise mais detalhada dos
resultados poe em evidéncia que o arco palmar profundo passou a desempenhar um papel
fundamental como via compensatéria no fornecimento de sangue para as partes da mao
que antes recebiam suporte sanguineo da artéria radial. De fato, com o auxilio da Figura
6.23 podemos observar o ponto de bifurcacdo B em que a artéria ulnar prossegue no arco
palmar superficial e emite um ramo para o arco palmar profundo. Em condigdes normais
(controle), o fluxo sanguineo médio neste ponto vindo pela artéria ulnar é de 0,254 cm?/s.
Este fluxo divide-se na bifurcacio de tal modo que 0,245 cm3/s prossegue pelo arco pal-
mar e apenas 0,009 ¢m?/s encaminha-se pelo arco palmar profundo (em azul). O leitor
pode observar na mesma Figura 6.23 as setas em vermelho que indicam as orientagoes
predominantes do fluxo sanguineo no caso normal.

radial

Figura 6.23: Bifurcagao entre a artéria ulnar e os arcos palmares superficial e profundo em
condi¢bes normais.

A Figura 6.24, por sua vez, destaca a mesma bifurcacdo anterior, mas no caso em que
a artéria radial foi removida. Neste caso, o fluxo aumentado proveniente da artéria ulnar
neste ponto ¢ de 0,491 cm?3/s. Este fluxo passa agora a ser distribuido na bifurcacio B
de tal forma que 0,293 em3/s continua pelo arco palmar superficial e 0,198 e¢m3/s passa
a encaminhar-se pelo arco palmar profundo. E este fluxo sanguineo que, tomando o arco
palmar profundo como via compensatoria, alcanga o ponto C representado na Figura 6.24
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e supre as regides antes pertencentes ao dominio da artéria radial.

Figura 6.24: Bifurcagdo entre a artéria ulnar e os arcos palmares superficial e profundo
com a retirada da artéria radial.

As setas em vermelho da Figura 6.24 indicam a nova tendéncia do fluxo sanguineo
pelo arco palmar profundo em diregdo & parte lateral da mao. A Tabela 6.18 resume as
distribui¢oes de fluxo na bifurcagdo entre a artéria ulnar e os arcos palmares superficial e
profundo tanto no caso de controle quanto no caso apés a retirada da artéria radial.

C. controle (cm?®/s) Sem a. radial (cm?/s)

Artéria ulnar 0,254 0,491
Arco palmar superficial 0,245 0,293
Arco palmar profundo 0,009 0,198

Tabela 6.18: Fluxos na bifurcagao entre a artéria ulnar e os arcos palmares superficial e
profundo com e sem a artéria radial.

COMENTARIOS FINAIS

Este capitulo apresentou resultados de simulagoes hemodindmicas com o modelo ADAN
para os membros superiores e inferiores. As curvas de fluxo e pressdo obtidas, estao de
acordo com os resultados fisiologicos esperados. Além disso, foi apresentada uma aplicagao
do modelo na simulacao da retirada da arterial radial para revasculaizacao das conorarias.
Nesta aplicacao, o modelo respondeu de maneira condizente com os resultados apresentados
na literatura médica ja referenciada. As simulacoOes realizadas sobre uma topologia arterial
normal mostraram que, nestes casos, a remocao da artéria radial ndo compromete o supri-
mento de sangue para o antebrago e a mao. Inclusive, manteve-se o suprimento de sangue
diferenciado para os dedos I e II, originalmente supridos pela artéria radial, e os dedos IV
e V, supridos pelo arco palmar superficial. Os niveis de pressao mantiveram-se normais.
Entretanto, as diferencas claramente perceptiveis na forma das curvas denotam a esperada
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mudanga no padrao de reflexdo das ondas de pressao por conta da brusca alteracao na
topologia. Os resultados obtidos nesta aplicagao atestam de forma satisfatéria o uso deste
modelo anatomicamente detalhado da rede arterial humana como instrumento auxiliar no
provimento de informagdes complementares na tomada de decisoes médicas.



Conclusao

Neste trabalho, abordamos o desenvolvimento de um modelo anatomicamente detalhado
do sistema arterial humano, sem precedentes na pesquisa cardiovascular. Para isso, dentro
de um esforco interdisciplinar, foram conciliadas diferentes areas do conhecimento para
exercer a pratica da ciéncia convergente, preconizando a unificagdo de distintos saberes
para a solugao de complexos desafios. Seguindo esta linha de atuagao, reunimos conceitos
e métodos ja consagrados em seus respectivos dominios nas areas da matematica, fisica,
mecanica dos fluidos, medicina, anatomia, fisiologia, métodos numéricos e computagao
para criar um produto cientifico inovador na area da modelagem cardiovascular.

Mais claramente, conciliamos técnicas eficientes de modelagem e simulagao numeérica do
SCV originadas das ciéncias mateméticas aos conceitos provenientes das ciéncias médicas,
como anatomia humana, fisiologia e teoria dos territérios vasculares, para desenvolver
novas estruturas, conceitos e métodos aplicaveis & modelagem do sistema arterial. Dessa
forma, intencionamos construir e disponibilizar & comunidade médica um modelo arterial
que fosse o mais realista ja desenvolvido, para atuar como um laboratério de simulagoes
hemodinamicas a servigo da satide humana.

Como ja mencionado, acreditamos que o modelo ADAN inaugura um novo paradigma
na area de modelagem do sistema cardiovascular humano. De fato, além da construcao da
rede arterial complexa propriamente dita, foi necessario criar novos conceitos e metodolo-
gias de calibracao para atender as necessidades de modelagem da distribuicao sanguinea
incitadas naturalmente por este desenvolvimento e que antes, em modelos simplificados,
nao se fazia necessario. Assim, as duas principais contibui¢oes desta pesquisa foram o
desenvolvimento de uma rede arterial anatomicamente detalhada e o desenvolvimento de
critérios e métodos de calibragao capazes de promover uma distribuigao fisiologica do fluxo
sanguineo através da rede arterial.

Para apresentar o desenvolvimento do modelo proposto, esta tese iniciou pela abor-
dagem dos principais conceitos fisiologicos e descrigdo basica do SCV. Em seguida, re-
alizamos a fundamentacao anatémica sobre a qual a rede arterial foi desenvolvida. Os
principais atlas de anatomia empregados pela comunidade médica e sessoes de dissecagao
anatomica guiaram fortemente a construgao da topologia arterial, cujo processo de elabo-
racao foi descrito com detalhes neste trabalho.

Entretanto, a construcao de uma rede arterial desta complexidade vem acompanhada
de desafios inerentes a sua natureza. O primeiro deles foi o levantamento do amplo conjunto
de dados geométricos envolvidos. Para reunir estas informagoes, foi realizada uma extensa
pesquisa na literatura médica para levantamento dos dados morfométricos de todas as
artérias incluidas no modelo. A partir disso, estimamos de forma bem definida os para-
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metros geométricos de interesse (raio interno e espessura da parede arterial). Além disso,
com base no modelo constitutivo da parede arterial adotado no modelo, também foram
estimados os valores, proporgoes e distribuigoes desses materiais ao longo de toda a arvore.

Outro desafio langado por uma rede arterial complexa esta relacionado aos critérios
para distribui¢do do sangue na circulagao periférica. Assim, para determinar os parame-
tros resistivos que controlam a distribuicao de fluxo sanguineo nestes leitos periféricos foi
desenvolvida uma abordagem inovadora baseada na Teoria dos Territorios Vasculares. Esta
abordagem teve como objetivo realizar a distribuicao do efluxo periférico de sangue através
dos 6rgaos e tecidos com base nas caracteristicas fisiologicas e anatomicas das diferentes
partes do corpo. Dessa forma, foi possivel estimar a distribuicao da ejecao cardiaca que
conduz ao calculo dos valores de resisténcia apropriados para que os terminais entreguem
os valores de fluxo desejados.

Entretanto, um modelo anatomicamente detalhado inclui vasos que introduzem uma
resisténcia adicional no sistema devido aos efeitos viscos do sangue e que nao pode ser
desprezada frente as resisténcias dos terminais. Portanto, foi necessario desenvolver um
procedimento algoritmico de identificacdo de pardmetros para assegurar a correta dis-
tribuicao da ejegdo cardiaca para os diferentes territérios vasculares, apesar da resisténcia
dos vasos.

O modelo ADAN apresentou resultados de simulagbes numéricas compativeis com os
padrdes fisiologicos de curvas de fluxo e pressao encontrados na literatura. Na verificagao
dos resultados, foi dada mais énfase as comparagoes qualitativas, uma vez que as quantitivas
dependem fortemente das caracteristicas proprias de cada individuo. Todavia, valores
médios das grandezas envolvidas foram considerados como, por exemplo, as faixas normais
de pressao média e pressao de pulso.

Ainda quanto & verificacao dos resultados, foram adotados diferentes vias de avali-
agao. A primeira delas foi a constatacao de que o modelo apresenta um comportamento
hemodindmico condizente com as caracteristicas principais que se espera de uma mode-
lagem do sistema cardiovascular. Além disso, os formatos das curvas de pressao e fluxo
foram comparadas com as medig¢Oes in-vivo para as quais foram encontradas referéncias
na literatura. Também, foi realizada uma criteriosa analise do perfil de pressao na raiz da
aorta, uma vez que este distrito reflete o comportamento geral do sistema nao apenas com
respeito aos niveis de pressao, mas também com relagdo ao padrao das ondas refletidas.
Para isso, calculamos a impedéancia de entrada e verificamos que os valores relacionados ao
modulo e fase dessa impedéncia estao dentro das faixas de variagao reportadas na literatura
especializada. Mais ainda, calculamos os principais indices cardiovasculares para o modelo
com o objetivo de conhecer o seu estado em relagao a estes valores.

Dessa forma, constatamos que o modelo ADAN apresenta um comportamento geral
compativel com as respostas médias do sistema cardiovascular humano. Obviamente, refi-
namentos do modelo sao nao apenas esperados como desejaveis, com o objetivo de aumentar
a capacidade de predizer respostas realistas e servir como laboratoério de simulagao cada
vez mais confidvel por parte da comunidade cientifica. Esperamos que este modelo possa
contribuir diretamente para a pesquisa médica e dela receber subsidios de informacgao que
possibilitem um refinamento cada vez mais sofisticado de sua concepg¢ao para, novamente,
tornar-se mais eficiente e util, num circulo virtuoso de melhorias crescentes para ambas as
areas.
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CONTRIBUICOES
As contribuicGes deste trabalho estao sumarizadas a seguir:

1. Construgao de uma topologia arterial no espago 3D sem precedentes orientada para
pesquisa em modelagem e simulagao.

2. Pesquisa bibliografica para reuniao de dados morfométricos dos vasos arteriais inclui-
dos no modelo.

3. Definigao de critérios para realizar a distribuicdo do sangue empregando o conceito
de territorios vasculares.

4. Desenvolvimento de um método numérico para garantir a distribui¢ao do fluxo san-
guineo de acordo com os critérios estabelecidos.

5. Anaélise do modelo e comparagao com a literatura especializada por meio de diferentes
abordagens.

TRABALHOS FUTUROS

Acreditamos que o modelo ADAN é um primeiro passo em diregdo a uma novo paradigma
na modelagem do sistema cardiovascular humano. Neste sentido, entendemos que o préprio
modelo é passivel de refinamentos e, principalmente, vislumbramos potenciais aplicacoes e
investigagoes através da sua utilizagao. Assim, como temas de pesquisas futuras, pretende-
se:

1. Incorporar ao ADAN modelos matematicos mais elaborados para tratar o perfil de
velocidade com base na Teoria de Womersley, tornando a tensao de cizalhamento nas
paredes arteriais e a consequente queda de pressao mais realistas.

2. Realizar estudos mais profundos sobre a anélise de sensibilidade aos paradmetros ge-
omeétricos e mecanicos do modelo.

3. Realizar simulagoes de situagoes de interesse clinico e cirtrgico como, por exemplo,
um estudo detalhado da vascularizagao da medula espinal e simulagoes de manobras
envolvendo a artéria toracica interna em cirurgias de revascularizagdo coronariana.

4. Aumentar o niimero de perfurantes do modelo para aprimorar a modelagem dos leitos
periféricos no tocante ao regime do escoamento nas artérias de menor calibre.

5. Tratar a pressao terminal nas artérias coronarias de forma diferenciada por regiao do
miocardio.

6. Realizar estudos de variagoes anatomicas de interesse através da modificacao da rede
arterial para casos especificos.

7. Utilizar os indices cardiovasculares como balizamento para um refinamento da cali-
bragao.
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