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RESUMO 

 

Passos MD. Termografia portátil e ultrassonografia com Doppler colorido 

em indivíduos com doença arterial oclusiva dos membros inferiores: 

estudo comparativo. [dissertação]. Brasília, Faculdade Medicina, 

Universidade de Brasília, 2021. 

 

Introdução: A termografia por infravermelho tem sido usada como uma 

ferramenta de diagnóstico em várias áreas médicas. No presente estudo, 

comparamos um método de termografia por infravermelho com câmera portátil 

com o método tradicional de ultrassonografia Doppler em cores para o 

diagnóstico de doença arterial oclusiva dos membros inferiores (DAOMI).  

Métodos: O estudo incluiu 90 pacientes, 45 com diagnóstico de DAOMI. 

confirmado por ultrassonografia Doppler em cores (grupo DAOMI) e 45 sem 

diagnóstico de DAOMI (grupo controle), que foi confirmado pelo mesmo 

método.  

Resultados: O procedimento baseado natermografia por infravermelho teve 

uma sensibilidade de 97,62% e uma especificidade de 91,67%para o 

diagnóstico de DAOMI em comparação com o ultrassom com Doppler colorido. 

O método foi limitado no diagnóstico da doença que se apresentava acima dos 

joelhos (supra-poplítea). Os resultados também sugeriram que o índice 

tornozelo-braquial é um importante preditor de DAOMI, com sensibilidade de 

91,17% e especificidade de 75%, em um valor ≤ 0,9. Tabagismo atual ou 

prévio, índice de massa corporal e diabetes mellitus foram significativamente 

mais prevalentes no grupo DAOMI.  

Conclusão:A termografia por infravermelho parece ser um método eficiente e 

de baixo custo para rastrear a DAOMIque se apresenta abaixo dos joelhos 

(infra- poplítea). 

 

  



ABSTRACT 

 

Passos MD. Portable thermography and color Doppler ultrasound in 

individuals with Obstructive Arterial Disease of the Lower Limbs: a 

comparative study. [dissertation]. Brasília, Faculty of Medicine, University 

of Brasília, 2021. 

 

Abstract 

Introduction: Infrared thermography has been used as a diagnostic tool in 

several medical fields. In the present study, we compared an infrared 

themography method using a portable camera with the traditional color Doppler 

ultrasound method for diagnosing Obstructive Arterial Disease of the Lower 

Limbs (OAD-LL). 

Methods: The study included 90 patients, 45 with a diagnosis of OAD-LL 

confirmed using color Doppler ultrasonography (OAD-LL group), and 45 without 

a diagnosis of OAD-LL (control group), which was confirmed using the same 

method. 

Results: The infrared themography based procedure had a sensitivity of 

97.62%, a specificity of 91,67%, for diagnosing OAD-LL compared with arterial 

Doppler. The method was limited in diagnosing the disease that presented 

above the knees (supra-popliteal). The results also suggested that the ankle-

brachial index is an important predictor of DAOMI, with a sensitivity of 91,17% 

and a specificity of 75%, at a value ≤ 0.9. Current or previous smoking, body 

mass index, and diabetes mellitus were significantly more prevalent in the OAD-

LL group. 

Conclusion: Infrared thermography seems to be an efficient and cost-effective 

method for screening OAD-LL presenting below the knees (infra-popliteal). 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A termografia infravermelha  é uma abordagem de imagem sem contato 

e não invasiva que tem sido explorada para uma ampla gama de aplicações 

biomédicas e não biomédicas (Ghassemi et al, 2008). As medições de 

temperatura, especialmente na medicina, começaram com termômetros 

primitivos no século XVI (Ring, 2014). A própria termometria desenvolveu-se 

gradualmente do termoscópio de Galileu em 1592 para as escalas calibradas, 

inventadas por Fahrenheit (1720), e a escala métrica, atribuída a Celsius em 

1742 (Ring, 2014). Em 1750, Linnaus, um cientista dinamarquês, propôs a 

inversão da escala Celsius, de forma que o ponto de derretimento do gelo e o 

ponto de ebulição da água estivessem entre 0 e 100℃, respectivamete (Ring, 

2007).  

No Reino Unido, o Dr. Max Cade, um físico pesquisador, desenvolveu um 

termógrafo infravermelho de varredura, usando um detector eletrônico operando 

por meio de antimoneto de índio, durante a Segunda Guerra Mundial (1940). No 

entanto, não foi suficientemente rápido para navegação em comparação com os 

sistemas de radar (Ring, 2007). 

No século IXX, o Dr. Carl Wunderlich estabeleceu 37℃ como a 

temperatura média do corpo humano saudável, atualmente fora de uso (Ring, 

2014;. Mackowiak et al, 1992; Mackowiak e Worden, 1994). Em 1992, 

Mackowiak et al publicaram uma avaliação crítica do conceito de Wunderlich e 

concluiu que os limites superiores das temperaturas orais normais em indivíduos 
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adultos saudáveis com 40 anos ou menos são 37,2℃ no início da manhã e 

37,7℃ em geral (Mackowiak et al, 1992). 

No entanto, a determinação gráfica da temperatura do corpo humano é 

mais recente. As câmeras térmicas infravermelhas vêm alcançando nível 

considerável de desempenho e custo cada vez mais acessível e, por isso, vem 

sendo estudadas como uma metodologia de imagem não invasiva e quantificável 

para diagnóstico e monitoramento de diversas doenças. 

A tecnologia infravermelha (infrared, thermography, IRT) foi reconhecida 

pela American Medical Association (AMA) como uma ferramenta de diagnóstico 

viável desde 1987 e recentemente pela American Academy of Medical Infrared 

Imaging (Hildebrant et al, 2010). Em 1982, a Food and Drug Administration (FDA) 

aprovou a termografia mamária como um procedimento auxiliar de diagnóstico 

do câncer de mama (Keyserlingk, 1998). 

A análise de imagens térmicas médicas pode ser uma abordagem útil para 

diagnosticar e monitorar distúrbios físicos. A lesão tecidual está mais 

frequentemente associada a mudanças na densidade, composição, volume e 

temperatura. Assim, a IRT, embora não seja um método anatômico, pode 

identificar alterações fisiológicas leves em relação à homeostase da temperatura 

corporal. Pode, portanto, contribuir para o diagnóstico médico ao definir o estado 

fisiológico do tecido examinado por meio do mapeamento térmico baseado na 

radiação infravermelha. A popularidade da IRT pode ser atribuída ao seu 

potencial para diagnóstico, prognóstico, biometria, monitoramento do paciente e 

cirurgia (Arthur e Khan, 2011). 
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A termorregulação humana ocorre em resposta às mudanças de 

temperatura interna (núcleo) e da pele. A circulação cutânea é um dos principais 

efetores termorregulatórios humanos. Sob estresse por calor e por frio, o 

aumento e a diminuição das temperaturas interna e cutânea levam à 

vasodilatação e vasoconstrição, respectivamente, por meio de uma combinação 

de mecanismos neurais e efeitos locais da temperatura nos vasos da pele 

(Kellog, 2006). Em condições normotérmicas, o fluxo sanguíneo cutâneo 

representa aproximadamente 5% do débito cardíaco; entretanto, a quantidade 

absoluta de sangue na pele pode variar de aproximadamente 0% a 60% do 

débito cardíaco distribuído pela superfície corporal durante a vasodilatação 

máxima, sob vasoconstrição e vasodilatação máximas, respectivamente (Rowell, 

1974). Além disso, as emissões térmicas foram consideradas independentes da 

pigmentação da pele (Charlton et al, 2020). 

Além disso, a IRT tem sido usada para estudar condições da temperatura 

da pele que podem indicar inflamação nos tecidos subjacentes, ou aumento e 

diminuição do fluxo sanguíneo, devido a respostas fisiológicas clinicamente 

anormais (Ring e Armer, 2012). 
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2. PRINCÍPIOS DA TERMOGRAFIA 

 

A pele humana emite radiação infravermelha, principalmente na faixa de 

comprimento de onda de 2–20µm, com um pico médio de 9–10µm (Steketee, 

1973). Com base na Lei de Plank, aproximadamente 90% da radiação 

infravermelha emitida em humanos pertencem a comprimentos de onda mais 

longos (8–15µm) (Plank, 1901). 

Todos os objetos com temperaturas acima do zero absoluto emitem 

radiação eletromagnética (Sheikh et al, 2018), e sua intensidade é proporcional 

à temperatura do objeto (Harrap et al, 2018). Uma pequena faixa dessa radiação 

é referida como a faixa de infravermelho térmico (8–15µm) e usadas em imagens 

térmicas (Tattersall et al, 2016; Volmer e Mölman, 2017), A Figura 1 mostra o 

espectro eletromagnético (porções visível e infravermelho).  

Figura. 1. Espectro eletromagnético (porções visível e infravermelho). Créditos 

para: Alamy Stock Photo (imagem com direitos autorais para reprodução em 

revistas e livros) 
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A IRT detecta a radiação infravermelha emitida pela superfície do corpo e 

quantifica as mudanças de temperatura resultantes das mudanças do fluxo 

sanguíneo. Existem várias modalidades de imagens médicas dentro do espectro 

eletromagnético, definidas com base na faixa de frequências de radiação 

eletromagnética. Muitos instrumentos de diagnóstico por imagem usam porções 

específicas do espectro eletromagnético (Hildebrandt et al, 2010) (Figura 2). No 

entanto, ao contrário de outros instrumentos médicos, a IRT é um instrumento 

não radioativo que permite o uso irrestrito e seguro. 

A radiação térmica (W) emitida pelo objeto (obj) depende de sua 

temperatura (T), de acordo com a seguinte fórmula de Stefan – Boltzmann 

(Stefan, 1879; Boltzmann, 1884): 

W obj = ε.σ.T 4 

onde, σ é a constante de Stefan – Boltzmann ( ≅ 5,7  10 -8 W/m 2K4) e ε é a 

emissividade do objeto. 

 

 

Figura. 2. Testes de diagnóstico por imagem e seu espectro eletromagnético 

operacional. Crédito para Rodrigo Tonan (Ilustrador Médico) 
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As câmeras térmicas são equipadas com óptica de transmissão 

infravermelha e sensores de banda infravermelha térmicos passivos (Tattersall, 

2016; Usamentiaga et al, 2014; Volmer e Mölman, 2017). As medições do sensor 

são convertidas em unidades radiométricas e codificadas para gerar imagens 

térmicas ou termogramas (Figura 3). Câmeras térmicas comerciais amplamente 

utilizadas são sensíveis à radiação infravermelha de onda média (2–5µm) ou de 

onda longa (8–14µm) (Tattersall, 2016; Usamentiaga et al, 2014; Volmer e 

Mölman, 2017). O primeiro termograma foi realizado em 1956 pelo cirurgião 

canadense Ray Lawson (Lawson, 1958). Em 1963, Barnes demonstrou que os 

termogramas podiam fornecer informações sobre anomalias físicas e, portanto, 

ser aplicados para o diagnóstico de doenças físicas (Barmes, 1963). 

 

 

Figura 3. Termogramas de diferentes partes do corpo. Alamy Stock Photo 

(imagem com direitos autorais para reprodução em revistas e livros) 

  

A IRT pode ser categorizada com base no comportamento de 

transferência de calor do corpo, como estática ou dinâmica (Silva et al, 2020). A 
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termografia estática infravermelha (TEI) é a medida da distribuição da 

temperatura de uma cena em um determinado momento, quando todos os 

elementos estão em equilíbrio térmico no ambiente (Silva et al, 2020). A 

termografia dinâmica infravermelha (TDI) é mais rápida e robusta do que a TEI.  

A TIS requer um tempo significativamente longo para que o paciente 

alcance o equilíbrio térmico com as condições da sala de exame (Silva et al, 

2020). A dependência da TID das condições ambientais é significativamente 

baixa (Herman, 2013). Mudanças rápidas na temperatura da pele humana geram 

informações fisiológicas e fisiopatológicas valiosas, que não podem ser obtidas 

nos mapas estáticos de temperatura da TIS (Anbar, 2008). Algumas câmeras 

modernas com enorme capacidade de armazenamento são capazes de produzir 

vídeos na região do infravermelho. O uso de softwares com filtros matemáticos 

permitem a análise do fluxo sanguíneo dentro das faixas de frequência de 

interesse e pode incluir funcionalidade adicional para medições após um 

estímulo fisiológico: por exemplo, resfriamento de um membro ou segmento 

corporal para avaliar o período de latência para recuperação da temperatura 

basal; ou, ao contrário, o uso de contrações isométricas em um membro para 

aumentar o fluxo sanguíneo e a temperatura na região analisada.  

Um campo de estudo moderno e promissor da IRT é a análise da 

variabilidade da temperatura da pele devido à sua estreita correlação com a 

dinâmica do fluxo sanguíneo (Sagaidachnyi et al, 2014; Frick et al, 2015) para a 

avaliação do tônus vascular periférico. O fluxo sanguíneo periférico pode ser 

considerado uma fonte de ondas térmicas longitudinais que se propagam da 

rede de vasos subcutâneos para a superfície da pele. A velocidade de 

propagação e a atenuação da amplitude da onda térmica dependem do meio de 



22 
 

propagação (pele). De acordo com a teoria de transferência de calor, a 

temperatura da pele é influenciada por vários fatores, incluindo perfusão 

sanguínea local, condução de calor de tecidos mais profundos (incluindo 

músculos) e perda de calor ao longo da superfície da pele (por exemplo, a 

espessura da gordura subcutânea e perfusão sanguínea do subcutâneo tecido) 

(McLellan et al, 2009; Petrofsky et al, 2008). 

O fluxo sanguíneo nos vasos oscila em uma ampla faixa de frequência 

(0,005–2Hz), dividida em bandas correspondentes a diferentes mecanismos de 

controle hemodinâmico, como endotelial (0,005–0,02Hz), neurogênico (0,02–

0,052Hz), miogênico (0,052–0,145Hz), respiração (0,145–0,6Hz) e batimento 

cardíaco (0,6–1,6Hz) (Urbancic-Rovan et al, 2004). 

Sagaidachnyi et al. converteram as oscilações da temperatura da pele em 

imagens dinâmicas do fluxo sanguíneo da mesma, podendo se tornar em método 

alternativo ao Laser Doppler Perfusion Imaging (LDPI) e ao Laser Spekle 

Contrast Analysis (LASCA), proporcionando uma penetração mais profunda 

(~2mm), campo de visão mais amplo e altas resoluções espaciais e temporais. 
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3. APLICAÇÕES MÉDICAS 

 

O principal elemento de diagnóstico da termografia é a diferença de 

temperatura entre dois pontos. Pesquisas anteriores mostraram que as imagens 

térmicas do corpo humano são geralmente simétricas (Vardasca, 2008; Selfe et 

al, 2008; Dimitrijevic et al, 2016). Assimetrias significativas acima de 0,7ºC 

podem frequentemente ser definidas como anormais (Ringer e Armer, 

2012). Assim, a IRT deve ser realizada comparativamente entre dois segmentos 

(ou áreas) corporais. Por exemplo, mãos, pés, pernas, joelhos e seios. Outras 

situações não excludentes incluem comparaçções dentro de uma mesma área 

após uma manobra fisiológica, como um exercício isométrico (que aumenta o 

fluxo sanguíneo e, consequentemente, a temperatura) e o resfriamento da área 

estudada a uma temperatura pré-determinada e padronizada, para identificar 

retardo no aquecimento e o período de latência para recuperação à temperatura 

basal. Assim, a IRT é uma modalidade de estudo comparativa. 

As assimetrias térmicas foram correlacionadas com a intensidade da dor 

em pacientes com radiculopatia lombossacral unilateral (Dimitrijevic et al, 2016; 

Alfieri, 2019), complicações do pé diabético (Liu et al, 2015) e câncer de mama 

(de Jesus Guirro et al, 2017 ) 

  

 3.1. COVID-19 

A febre é um sintoma chave de muitas doenças infecciosas que causaram 

epidemias, como a síndrome respiratória aguda grave (SARS), em 2003 (Chiu 

et al. 2005), influenza A (H1N1), em 2009 (Nishiura e Kamiya, 2011), doença 
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pelo vírus Ebola (EVD), em 2014 (Goeijenbier et al, 2014), e a doença do 

coronavírus 2019 (COVID-19) (Shi et al, 2020; Yang et al, 2020, Huang, 2020). 

Na infecção pelo novo coronavírus (SARS-COV-2) o contato social com 

pessoas infectadas é considerado com uma situação de alto risco, e, portanto, 

aeroportos, supermercados, shoppings, hospitais e outros locais com grande 

fluxo de pessoas vem implementando áreas de triagem, incluindo o controle da 

temperatura na entrada.  

Termômetros infravermelhos sem contato (Chiappini et al, 2011; Teran et 

al, 2011) e termógrafos infravermelhos (Ng e Acharya, 2011) são os principais 

dispositivos de triagem usados atualmente para monitoramento de temperatura 

em tempo real contra doenças infecciosas. Embora a IRT tenha potencial 

significativo para medicação da temperatura corporal humana, a literatura indica 

desempenho diagnóstico inconsistente, provavelmente devido as grande 

variações nas metodologias implementadas. Zhou et al realizaram um estudo 

clínico para avaliar o uso de câmeras térmicas em condições padronizadas para 

597 indivíduos cujas temperaturas foram medidas em 17 pontos na face, e 

compararam com suas temperaturas orais para referência. Eles reforçaram a 

utilidade das abordagens de consenso para o rastreamento da febre, incluindo a 

temperatura em cantos internos (inner canthi), ao mesmo tempo que indicam 

que as temperaturas máximas da face inteira podem forneceser uma alternativa 

eficaz (Zhou et al, 2000). 

Atualmente muitos países estão discutindo e desenvolvendo 

regulamentações para um “retorno à escola seguro”.  As estratégias 

governamentais para prevenir a disseminação do coronavírus entre alunos e 
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professores incluem medições da temperatura corporal usando câmeras de IRT 

(Stella et al, 2020). 

  

3.2. Obesidade 

A obesidade é reconhecida como um importante problema de saúde 

pública pois está relacionada ao aumento do risco de condições patológicas 

graves, como hipertensão, diabetes mellitus e doença arterial coronariana (Agha 

e Agha, 2017). Esses efeitos negativos da obesidade têm atraído muitos 

pesquisadores a explorarem suas implicações sobre à saúde humana. 

Savastano et al estudaram a obesidade humana avaliando as oscilações 

das temperaturas abdominal e da mão direita usando câmeras de IRT. Eles 

examinaram adultos obesos (homens e mulheres) e os compararam com adultos 

com peso normal. A análise dos dados mostrou que participantes obesos exibem 

padrões de temperatura abdominal significativamente mais baixos e uma 

temperatura do leito ungueal direito mais alta do que aqueles com peso 

saudável. Além disso, pessoas obesas apresentam diminuição da perda de calor 

pela pele e aumento da dissipação de calor em regiões periféricas, como as 

mãos (Savastano et al, 2009). 

Os níveis de tecido adiposo e a obesidade humana estão associados ao 

aumento da produção de calor (Chudecka et al, 2014). O tecido adiposo 

subcutâneo fornece uma camada isolante que evita a perda de calor. Chudecka 

et al mostraram que a temperatura média da superfície corporal medida pela IRT 

diminuiu com o aumento do percentual de gordura corporal, principalmente na 



26 
 

região abdominal (Chudecka et al, 2014). Assim, pode-se sugerir que a 

temperatura média da superfície corporal é dependente da gordura corporal. 

Jalil et al obtiveram as imagens térmicas da mão direita e do abdome 

central (regiões de interesse) usando a IRT para avaliar a resposta termogênica 

de mulheres saudáveis e com sobrepeso a um estímulo metabólico realizado 

antes (basal) e durante um teste de tolerância à glicose oral (3h TTGO com 75g 

ingestão oral de glicose) (Jalil et al, 2019). Eles mostraram que a temperatura 

abdominal média era significativamente mais alta em mulheres saudáveis do que 

em mulheres com sobrepeso. Em contraste, a temperatura média da mão direita 

foi significativamente maior em mulheres com sobrepeso. Eles atribuíram essas 

diferenças de padrão térmico a um desequilíbrio da taxa de energia associado 

ao armazenamento de nutrientes em indivíduos com sobrepeso (Jalil et al, 2019). 

O tecido adiposo humano pode ser dividido em tecidos adiposos branco 

(TAB) e marrom (TAM), que consistem principalmente de adipócitos brancos e 

marrons, respectivamente. A função primária do TAB é o armazenamento de 

energia, enquanto a do TAM é a termorregulação por termogênese sem tremores 

em resposta ao frio. 

O TAM é um regulador chave do balanço energético que protege bebês 

da hipotermia e é um dos principais contribuintes para a termogênese induzida 

pela dieta (Canon e Nedegard, 2004; Oelkrug et al, 2015). Em 1551, Conrad 

Gessner, um naturalista, descreveu o tecido encontrado na região interescapular 

de uma marmota como “nem gordura nem carne - mas algo intermediário” (Law 

et al, 2018). Inicialmente identificado apenas por sua cor (devido à granulação) 

e seu citoplasma rico em mitocôndrias, o BAT só foi identificado de forma 

conclusiva como uma entidade separada do WAT no início dos anos 2000, 
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quando foi demonstrado que as proteínas morfogenéticas ósseas estavam 

envolvidas na diferenciação dos adipócitos em brancos ou marrons (Law et al, 

2018). 

Em recém-nascidos, o TAM localiza-se principalmente ao redor do 

pescoço e nas regiões interescapulares. No passado, acreditava-se que todo o 

BAT se perdia após os primeiros anos de vida. Recentemente, a imagem 

metabólica confirmou sua persistência após o período neonatal (Virtanen et al, 

2018; van MarkenLichtenbelt et al, 2009; Cypress et al, 2000). Em adultos, os 

adipócitos marrons e brancos são misturados (Cypress et al, 2009) e estão 

localizados em vários depósitos (Leitner et al, 2017). Um das maiores, e talvez 

o mais estudada, é o da região supraclavicular (Leitner et al, 2017), que é 

adjacente a dois outros depósitos de BAT, cervical e axillar (Figura 4).  

Atualmente, a tomografia por emissão de pósitrons (PET) é o padrão ouro 

para a detecção de BAT (Jang et al, 2014). No entanto, existem várias limitações, 

incluindo custo, exposição à radiação e duração do procedimento (Nedergaard 

e Cannon, 2010; Lee et al, 2010; Huang et al, 2009). 

Robinson et al utilizaram a IRT para medir a temperatura nas regiões 

supraclaviculares de crianças antes e após a exposição a um estímulo leve ao 

frio por 5 minutos e, posteriormente, relacionou-a ao índice de massa corporal 

(IMC). Houve uma relação negativa entre os percentis de IMC e as temperaturas 

basais na região subclávia contendo BAT e às mudanças na temperatura 

subclávia em resposta ao estímulo ao frio (Robinson et al, 2014). 
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Figura. 4 Distribuição da gordura corporal: em adultos, os depósitos de BAT 

estão localizados principalmente nas regiões cervical, supraclavicular, axilar e 

paravertebral. Crédito para Rodrigo Tonan (Ilustrador Médico) 

  

A importância do TAM está relacionada a sua possibilidade moduladora, 

como alternativa para a perda de peso. Sua alta atividade metabólica e 

capacidade de consumir glicose e ácidos graxos sugerem que pode ser um 

potencial alvo terapêutico no tratamento da obesidade (Ruiz et al, 2018). 

Foi observada relação significativa entre obesidade e disfunção do TAM 

(Lee et al, 2010; Poher et al, 2015). No entanto seu papel no metabolismo 

humano e no balanço energético ainda não foi completamente 

compreendido. Devido às propriedades termogênicas do TAM, a imagem 

térmica tornou-se um método potencial para detectar e estudar sua 

função. Usando a IRT em 87 indivíduos, Lee et al relataram um aumento 
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significativamente maior na temperatura da pele na região que cobre a fossa 

supraclavicular do que na área do mediastino (Lee et al, 2011). Jang et 

al realizaram a primeira avaliação comparativa da precisão entre o IRT e o PET-

CT para a detecção de TAM humano (Jang et al, 2014). Em comparação 

com 18 F-fluorodeoxiglicose ( 18 F-FDF) PET-CT, os resultados de IRT 

mostraram probabilidade > 80% de identificação do TAM (Jang et al, 2014). A 

combinação de IRT e calorimetria de corpo inteiro sob exposição ao frio também 

foi eficaz na estimativa da atividade BAT (Tay et al, 2020). 

O método mais bem estabelecido para medir a atividade metabólica do 

BAT é a taxa de captação de glicose usando 18 F-FDG PET-CT. Sob exposição 

ao frio, o sistema nervoso simpático libera norepinefrina, ativando adipócitos 

marrons para aumentar a atividade da proteína-1 desacopladora (P1-D) e gerar 

calor (Cannon e Nedergaard, 2004). Andersen et al mediu as temperaturas das 

fossas supraclaviculares e uma região de controle usando a IRT durante um 

protocolo de resfriamento simples e ressonância magnética (RM) sem qualquer 

intervenção de resfriamento (Andersen et al., 2019). Regressões lineares 

simples e múltiplas foram usadas para avaliar comparativamente a extensão da 

medição de captação de glicose por meio de medições de IRT e RM. Os 

resultados mostraram que as medidas de IRT e RM se correlacionaram com a 

taxa de captação de glicose (Andersen et al, 2019). 

No entanto, o aumento da resolução das câmeras térmicas resultou em 

protocolos de IRT definidos, confiáveis e funcionais, que são métodos de baixo 

custo que podem ser replicados com maior facilidade do que o 18 F-FDG PET / 

CT para identificar TAM (Law et al, 2018). 
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Uma revisão sistemática de 14 estudos realizados entre 2012 e 2019 por 

Brasil et al concluíram que, entre o grande número de metodologias publicadas, 

a IRT é um método altamente viável para detectar a ativação do BAT com o 

conhecimento atual que permite um melhor entendimento da IRT para que possa 

ser aprimorada e padronizada para esse fim (Brasil et al, 2020). 

  

3.3. Reumatologia e ortopedia 

Spalding et al conduziram um estudo piloto e demonstraram uma forte 

correlação entre altas temperaturas à IRT e a presença de edema nas 

articulações dos dedos de pacientes com artrite reumatóide (Spalding et al. 

2008). O aumento da temperatura pode ser detectado tocando-se a articulação 

quando ocorre inflamação na fase aguda da doença. No entanto, pequenas 

mudanças de temperatura na superfície articular podem representar diminuição 

ou aumento da inflamação. A IRT pode detectar essas alterações com 

antecedência, o que pode ser usado para diagnóstico (Spalding et al. 2008). 

A IRT funcional com contrações isotônicas, como estímulo fisiológico, 

provou ser um operador independente inovador e não invasivo para a avaliação 

da artrite reumatóide em estágio inicial (Capo et al. 2018). 

Uma grande proporção de pacientes com fenômeno de Raynaud 

apresenta a forma “benigna” (primária), exceto casos com causa subjacente 

(geralmente alguma doença do tecido conjuntivo), como esclerose sistêmica 

progressiva (Herrick e Murray, 2018). O fenômeno de Raynaud secundário pode 

estar associado a alterações vasculares digitais estruturais e funcionais, 

representando uma condição grave que pode evoluir para ulceração digital ou 
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gangrena (Herrick e Murray, 2018). A IRT mede a temperatura superficial e é 

uma medida indireta do fluxo sanguíneo que avalia a função vascular digital 

(anormal nas formas graves do fenômeno de Raynaud primário e secundário), 

apesar de sua capacidade limitada de diferenciar entre as duas apresentações 

clínicas. A termografia dinâmica permite a visualização do fluxo sanguíneo e 

representa um método promissor para esse fim. 

A dor muscular pode ser causada pela irritação dos nociceptores 

presentes nos tecidos musculares ou por um estímulo do sistema nervoso 

central. Dor miofascial e síndromes de fibromialgia são as síndromes de dor 

muscular mais frequentemente descritas (Cojocaru et al. 2015). A síndrome da 

dor miofascial exibe uma apresentação clínica altamente localizada, conhecida 

como pontos-gatilho (Cojocaru et al. 2105). A IRT pode ser usada para monitorar 

distúrbios musculoesqueléticos e sua dinâmica e para melhorar o diagnóstico 

inicial de condições associadas a mudanças de temperatura do tecido (Cojocaru 

et al. 2015). 

A IRT é uma ferramenta útil para a detecção precoce de alterações da 

resposta inflamatória nas articulações de crianças com hemofilia, identificando 

diferenças de temperatura mais sutis do que o exame físico em casos graves 

(Seuser et al. 2018). A detecção precoce da inflamação com base em medições 

não invasivas pode prevenir a sobrecarga e sangramento nas articulações 

(Seuser et al. 2018). 
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3.4. Câncer de mama 

Uma área de pesquisa promissa para aplicação da IRT é no diagnóstico 

de câncer de mama. É o tipo de câncer mais comum entre as mulheres. A 

Organização Mundial da Saúde (OMS) estimou o número anual de casos de 

câncer no mundo em 27 milhões até 2030 (Araújo et al, 2014). O câncer de 

mama é o mais comum entre as mulheres, que é a segunda ou terceira 

malignidade mais comum em países em desenvolvimento (Acharya et al, 2012). 

Os tumores malignos são caracterizados por aumento da vascularização 

e do fluxo sanguíneo para compensar o aumento da atividade metabólica, 

resultando em aumento da temperatura local do que os tecidos subjacentes. A 

termografia tem sido amplamente usada como método auxiliar da mamografia 

que ainda é o exame de referência primário para diagnóstico e monitoramento 

câncer de mama. A FDA aprovou a imagem infravermelha como modalidade de 

imagem adjunta à mamografia em 1982 (Sing e Sing, 2020). No entanto, a FDA 

também alertou que a IRT não pode substituir a mamografia para o rastreamento 

do câncer de mama ou seu diagnóstico precoce (Gourd, 2017). 

Rassiwala et al estudaram a IRT como uma ferramenta de rastreamento 

para o câncer de mama em 1080 mulheres com idade entre 20-60 anos e 

encontraram uma sensibilidade de 97,6%, especificidade de 99,17%, valor 

preditivo positivo de 83,67% e valor preditivo negativo de 99,89% (Rassiwala et 

al, 2014) 

O uso de sistemas baseados em inteligência computacional para analisar 

termogramas mamários é considerado uma ferramenta de apoio eficaz para 

radiologistas. O processo envolve o pré-processamento de termogramas, 
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extração da região de interesse ou segmentação, extração de características e 

classificação (Sing e Sing, 2020; Mambou et al, 2018). Uma revisão da literatura 

explorando a imagem digital infravermelha foi conduzida, assumindo que a 

comparação térmica básica entre uma mama saudável e aquela com câncer 

sempre mostraria um aumento da atividade térmica em tecidos pré-cancerosos 

e áreas ao redor do câncer de mama em desenvolvimento. Os autores 

perceberam que um diagnóstico auxiliado por computador (DAC) por meio do 

processamento de imagens no infravermelho não poderia ser realizado sem um 

modelo hemisférico. 

Morales-Cervantes et al analisaram 206 termogramas de pacientes com 

suspeita de câncer de mama usando um método de classificação, no qual as 

assimetrias térmicas foram computadas e extraídas, com as áreas mais 

vascularizadas de cada mama em comparação para produzir um escore térmico 

indicativo de anomalias (Morales-Cervantes et al, 2018). O método de 

classificação baseado neste escore térmico resultou em uma sensibilidade de 

100%, uma especificidade de 68,68%, um valor preditivo positivo de 11,42% e 

um valor preditivo negativo de 100%, destacando o potencial da termografia 

como ferramenta auxiliar na mamografia rastreio do cancro da mama (Morales-

Cervantes et al, 2018). 

  

3.5. Neuropatias 

Neuropatias como a síndrome do túnel do carpo (STC) e a síndrome da 

dor regional complexa (SDCR) podem ser condições clínicas extremamente 
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incapacitantes, para as quais a IRT é uma ferramenta promissora de diagnóstico 

e monitoramento. 

Desde a década de 1980, a IRT tem sido explorada para o diagnóstico de 

STC com resultados positivos (Blecker e Agnew, 1987; Reilly et al, 1990). Entre 

os 61 pacientes com diagnóstico de CTS por eletroneuromiografia, a IRT 

mostrou anormalidades em 57, com especificidade de 98% -100% (Tcheou et al, 

1992). 

CRPS, distrofia simpática reflexa (Evans et, 1956) ou causalgia (Mitchel, 

1872) é um distúrbio doloroso caracterizado por dor desproporcional ao evento 

desencadeante associado a sintomas e sinais sensoriais, vasomotores, 

sudomotores, motores e tróficos (Harden et al. 2007). Existem dois subtipos de 

CRPS: tipos Ⅰ e Ⅱ, com o último correspondendo a lesão de nervo 

periférico. Bruehl et al dividiu SDCR em subtipos quente e frio (Bruehl et al, 

2016). As características quentes incluem edema proeminente, calor da pele e 

vermelhidão do membro afetado. 

Os critérios de Budapeste (os mais amplamente aceitos até hoje), que são 

endossados pela Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP), incluem 

assimetria de temperatura (> 1,0℃) (Harden et al, 2007). 

No entanto, outros estudos têm mostrado resultados diferentes quanto à 

presença de assimetria de temperatura pela IRT e suas correlações com os 

sintomas. Kim et al relataram uma termografia positiva (assimetria de 

temperatura> 1,0 ℃) em quatro de cinco pacientes com SDCR, com uma 

sensibilidade de 80% (Kim et al, 2015). 
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Um estudo multicêntrico envolvendo 296 pacientes com SDCR relatou 

que 44,3% não atendiam ao critério de assimetria de temperatura entre membros 

avaliado pela IRT (Cho et al, 2016). Jeon et al relataram resultados semelhantes 

em um estudo envolvendo 42 pacientes com SDCR (Jeon et al, 2014). 

Um estudo transversal envolvendo 100 pacientes com sequela de 

acidente vascular encefálico isquêmico ou hemorrágico com hemiparesia 

unilateral relatou temperaturas mais baixas medidas pela IRT no lado parético, 

especialmente nos pés (Alfieri et al, 2017). 

A IRT foi usada para avaliar as áreas afetadas em 12 pacientes com 

herpes zoster agudo. Uma emissão infravermelha intensa e difusa era altamente 

sugestiva de inflamação e implicava a necessidade de tratamento agressivo. A 

integração da IRT com os achados clínicos foi extremamente útil na visualização 

do estado das lesões do zóster, determinando o início do tratamento correto e, 

assim, minimizando o risco de complicações (Cojocaru et al, 2015). 

A IRT foi comparada com a eletroneuromiografia como método 

diagnóstico para neuropatia diabética em 69 pacientes. As imagens plantares 

foram registradas com uma câmera de IRT antes e após o resfriamento do 

membro. Duas variáveis termográficas foram avaliadas: índice de recuperação 

térmica e interdigital, uma técnica isotérmica. Este último, que considera fibras 

pequenas e autonômicas, funcionou melhor com pacientes diabéticos, com 

sensibilidade de 81,3% e especificidade de 46,2%, mostrando-se útil no 

diagnóstico precoce da neuropatia diabética (Balbinot et al, 2012). 
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3.6. Medicina esportiva 

A IRT é amplamente aplicada na medicina esportiva. Atualmente, 

principalmente em competições com maior gasto energético e em que há maior 

proximidade do observador com os atletas, como voleibol, basquete e futebol de 

salão, a temperatura pode ser monitorada em grupos musculares por meio de 

câmeras de vídeo infravermelho de alta resolução. Um aumento na temperatura 

local é um indicador de lesão. Dessa forma, é possível retirar um atleta da partida 

e intervir com o resfriamento local para evitar lesões. Além de ser um importante 

instrumento de identificação de riscos e prevenção de lesões, tem sido uma 

importante ferramenta no treinamento esportivo para avaliar e quantificar a carga 

de trabalho (Ronnestead et al, 2008). 

Lesões musculoesqueléticas, como fraturas, luxações, entorses, 

contusões e síndrome compartimental, estão entre as doenças mais 

incapacitantes que afetam os americanos (Weistein, 2000). De acordo com uma 

pesquisa epidemiológica, a proporção de lesões musculoesqueléticas aumentou 

de 28,0% em 1996–1998 para 33,2% em 2009–2011; o número aumentou de 

76,0 milhões em 1996-1998 para 102,5 milhões em 2009-2011, e o número de 

prescrições para lesões musculoesqueléticas aumentou de aproximadamente 

996 milhões em 1996-1998 para aproximadamente 2,1 bilhões em 2009-2011 

(Yelin et al, 2016).  

As lesões são uma parte inerente dos esportes de alto rendimento, com o 

futebol apresentando as maiores incidências (Salces et al, 2014). Estudos 

epidemiológicos no futebol mostram uma prevalência de lesões de 

aproximadamente 15% por temporada, afetando 65-95% de todos os jogadores 

(Salces et al, 2014; Ekstrand et al, 2011). Essas lesões são a causa mais comum 
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de incapacidade em atletas, respondendo por 20% a 37% de todas as lesões no 

futebol profissional masculino (Ekstrand et al, 2011; Andersen et al, 2004) e 27% 

de todas as ausências (Ekstrand et al, 2011). Uma lesão muscular é definida 

como qualquer queixa física sofrida por um jogador resultante de uma partida ou 

treinamento, independentemente da necessidade de atendimento médico ou 

afastamento das atividades (Fuller et al, 2006). 

A alta carga de trabalho e a frequência dos jogos são as principais causas 

subjacentes de lesões no futebol profissional. Essa relação entre a quantidade 

de treinamento, competição e a incidência de lesões, doenças e dor também foi 

relatada em outros esportes coletivos (Michael et al, 2016). 

A área muscular que sofre estresse físico durante os treinamentos ou 

partidas experimenta mudanças no fluxo sanguíneo, o que influencia a 

temperatura da pele. Portanto, a assimetria térmica pode representar um risco 

potencial de lesão associado à sobrecarga de treinamento ou competição 

(Salces et al, 2014; Ekstrand et al, 2011). Essas anormalidades podem indicar 

um problema, aumentando assim a possibilidade de detectar alterações 

teciduais precoces que podem preceder uma lesão.  

Gómes-Carmona et al analisaram 33 jogadores de futebol profissional da 

primeira divisão da Liga espanhola em duas pré-temporadas consecutivas 

usando a IRT. Na segunda temporada, uma câmera digital de IRT foi usada para 

registrar todos os termogramas. Os autores concluíram que a implementação de 

um programa de prevenção usando a IRT poderia reduzir a ocorrência de lesões 

pela identificação do risco potencial de lesões, reduzindo sua gravidade e o 

número de dias que um jogador ficaria isolado (Gómes-Carmona et al, 2020). 
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Côrte et al usaram a IRT para rastrear e prevenir lesões musculares em 

28 jogadores de futebol profissional de uma seleção brasileira de futebol da 

primeira divisão entre 2015 e 2016. Eles relataram que um número maior de 

lesões musculares ocorreu durante os jogos (93%) do que durante o 

treinamento. Em 2015 e 2016, 91% e 100% das lesões ocorreram durante as 

partidas, respectivamente (Côrte et al, 2019). 

 

3.7. Estados de choque 

Choque é definido como uma forma generalizada de insuficiência 

circulatória aguda com risco de vida, associada ao uso inadequado de oxigênio 

pelas células (Cecconi et al. 2014) que afeta aproximadamente um terço dos 

pacientes internados em unidades de terapia intensiva (UTI) (Sakr et al. 2006; 

De Backer, 2010). Independentemente dos mecanismos fisiológicos 

subjacentes, sua característica primária é uma perfusão alterada que pode levar 

à disfunção orgânica e morte se não for corrigida rapidamente (Weil e Shubin, 

2010). Recentemente, a IRT foi recomendada para monitorar a perfusão 

periférica, com as vantagens de ser não invasiva, fácil de usar e barata (Ortiz-

Dosal et al. 2014; Łokaj et al, 2014; Herrick e Murray, 2018). As medições de 

temperatura periférica e central permitem o cálculo de um gradiente entre os dois 

locais, com valores entre 3 e 7℃ considerados normais. Um gradiente 

aumentado pode indicar hipoperfusão periférica (van Genderen et al, 2012). 

Em uma série de casos, Ortiz-Dosal et al relataram que as crianças em 

choque exibiram uma diminuição significativa da temperatura distal (em pelo 

menos 7℃) em comparação com crianças gravemente doentes não em choque 
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(Ortiz-Dorsal, 2014), que apresentou um padrão de temperatura semelhante ao 

relatado para crianças saudáveis (Kolosovas-Machuca et al, 2011). 

Em um modelo de choque circulatório suíno, a IRT foi realizada no 

membro anterior esquerdo para medir a temperatura da pele do carpo e do 

cotovelo e seu gradiente associado à temperatura central. Os autores 

observaram que a temperatura da pele muda em resposta às variações da 

pressão arterial. Houve uma correlação negativa entre a pressão arterial e o 

gradiente entre a temperatura periférica e central, e uma correlação negativa 

entre o índice cardíaco e esses gradientes de temperatura (Magnin et a, 2020). 

Na avaliação do choque séptico, a pontuação de manchas é estimada de 

0 a 5 de acordo com a distribuição das mesmas (Ferraris et al. 2020). Esse 

escore foi desenvolvido com definições antigas de sepse que não consideravam 

o nível de lactato, que é o parâmetro prognóstico primário quando maior que 

2mmol/L (Ferraris et al, 2020). Mancha é definida como a presença de uma 

coloração violeta causada pela redução do fluxo sanguíneo em pequenos vasos 

secundária a alterações heterogêneas da microcirculação.  

É possível avaliar a microcirculação à beira do leito por meio de 

parâmetros como tempo de enchimento capilar, escore de manchas, diurese e 

gradiente de temperatura da pele. A mancha é considerada um sinal clínico de 

choque séptico (Vincent e De Backer, 2013), de fácil reconhecimento em joelhos 

na UTI ou no pronto-socorro, e representa um desfecho negativo em pacientes 

críticos (Ait-Oufella, 2009).  

Ferraris et al estudaram a perfusão tecidual por IRT em 46 pacientes de 

UTI com choque séptico que necessitavam de drogas vasoativas. Eles foram 
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avaliados por meio do escore manchas na admissão e seis horas após a 

reanimação inicial. A temperatura da pele foi menor na presença de manchas, 

indicando alterações na microcirculação. No entanto, o método falhou em 

predizer mortalidade em pacientes de UTI (Ferraris et al. 2018). Em outro estudo, 

Ferraris et al. analisaram 43 pacientes de UTI com choque séptico, relatando alta 

incidência e escore de mottling em pacientes com lactato ≥ 2mmol/L. No entanto, 

a mortalidade não foi influenciada por manchas neste estudo (Ferraris et al. 

2020). 

  

3.8. Doença arterial periférica e pé diabético 

Ao contrário de outras aplicações da IRT, nas quais a inflamação ou 

aumento da vascularização aumenta a temperatura do segmento corporal ou 

área em estudo, na doença arterial periférica (DAP), a obstrução do fluxo 

sanguíneo arterial diminui a temperatura. 

DAP refere-se à aterosclerose envolvendo a aorta, artéria ilíaca e artérias 

dos membros inferiores. Nos últimos anos, o DAP tornou-se um indicador de 

aterosclerose generalizada (Rooke et al, 2013; Halliday e Bax et al, 2017). Assim, 

a Doença Arterial Obstrutiva dos Membros Inferiores (DAOMI) é a DAP destes 

segmentos. 

Um índice tornozelo-braquial em repouso (ITB) ≤ 0,90 é causado por 

estenose arterial hemodinamicamente significativa e é mais frequentemente 

usado como uma definição hemodinâmica de DAOMI (Norgren et al, 2007). Em 

indivíduos sintomáticos, quando comparado à arteriografia, um ITB ≤ 0,90 tem 

aproximadamente 95% de sensibilidade na detecção de DAOMI e 
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aproximadamente 100% de especificidade na identificação de indivíduos 

saudáveis (Norgren et al. 2007). O National Health and Nutritional Examination 

Survey analisou uma população aleatória de 2.174 pessoas com idade ≥ 40 

anos. A prevalência de DAOMI, conforme definido pelo ITB ≤ 0,90, variou de 

2,5% em participantes com idade entre 50–59 anos a 14,5% em pacientes com 

idade > 70 anos (Selvin e Erlinger, 2004). 

Pacientes com DAOMI experimentam diminuição da perfusão arterial dos 

membros inferiores, comumente referida como "má circulação". DAOMI afeta 

10% –15% da população e cerca de 20% das pessoas com idade > 60 anos (Au 

et al, 2013). Em todo o mundo, sua incidência aumentou de 164–202 milhões 

entre 2000 e 2010 (Fowkes et al, 2013). Na maioria dos casos, as placas 

ateroscleróticas limitam o fluxo da artéria, o que, por sua vez, restringe o fluxo 

sanguíneo para as extremidades mais distais (Figura 5) 

 
Figura 5. Fisiopatologia da doença arterial obstrutiva dos membros inferiores. 

Créditos para Rodrigo Tonan (Ilustrador médico).  
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Lin et al relataram um caso de arterite de Takayasu em que o diagnóstico 

de monitoramento foi melhorado com IRT (Lin et al, 2017). 

Estudos anteriores mostraram a eficácia da IRT na DAOMI (Huang et al. 

2011), eventos de isquemia aguda do membro inferior (Peleki et al, 2016; Lin e 

Saines, 2018; Theuma e Cassar, 2018), pé diabéticas (Van Nettlen et al, 2013), 

e no monitoramento de pacientes submetidos à angioplastia transluminal 

percutânea (Staffa et al, 2017; Zenunaj et al, 2021). Pontos quentes e frios nos 

pés podem ser preditivos do desenvolvimento de ulceração (Mufti et al, 2015; 

Fernández-Cuevas et al, 2015). 

Ulceração e infecção são complicações frequentes nos pés em pessoas 

com diabetes e neuropatia periférica. Essas complicações aumentam a 

morbidade e mortalidade (Schaper et al, 2015; Boulton et al, 2014). Se não for 

tratada rapidamente, as consequências podem ser devastadoras. Portanto, a 

detecção precoce de complicações do pé diabético é crítica (Schaper et al, 

2015). 

van Doremalen et al desenvolveu um modelo sofisticado para avaliar pés 

diabéticos com imagens de IRT em 3D usando três câmeras de imagem 

infravermelha térmica conectadas a smartphones (van Doremalen et 

al,2020). Os autores produziram uma prova de conceito para a criação de 

imagens térmicas 3D do pé clinicamente úteis para avaliar a temperatura da pele 

do pé diabético em 3D (van Doremalen et al, 2020). O uso de imagens térmicas 

3D podem ser úteis em várias aplicações médicas.  

Recentemente, foi relatado o uso de uma câmera de IRT conectada a um 

smartphone, transformando-a em uma câmera termográfica para auxiliar no 
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diagnóstico de isquemia aguda de membro inferior (Peleki et al, 2016; Lin e 

Saines, 2018; Theuma et al, 2018). 

Saxena et al. propuseram a aplicação da IRT para avaliação da estenose 

carotídea por meio do mapeamento da temperatura da pele do pescoço e 

modelos 3D do sistema carotídeo (Saxena et al, 2020). 
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4. LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS 

 

Apesar do alto potencial da IRT, este não é o critério diagnóstico para 

qualquer entidade nosológica. No câncer de mama, onde a IRT foi autorizada 

pela FDA como um complemento à mamografia, ela não pode substituir a 

mamografia no rastreamento e diagnóstico do câncer de mama (Gourd, 

2017). Portanto, a TRI deve ser vista como um método diagnóstico 

complementar promissor em diversas áreas da medicina, o que pode corroborar 

outros estudos, restritos a um método funcional. 

A associação de testes funcionais com IRT tem o potencial de aumentar 

a conscientização sobre essa ferramenta diagnóstica. Vários estudos relatam 

uma variedade de testes com exercícios isométricos e resfriamento ou 

aquecimento de um membro ou segmento corporal, despertando assim a 

consciência e fornecendo mais variáveis para validação de diagnósticos. Além 

da temperatura basal, este teste pode determinar a extensão do aquecimento 

relativo do membro em relação a outro em um esforço isométrico. Ele pode 

determinar o período de latência necessário para que um segmento ou área do 

corpo atinja a temperatura basal. 

Na pandemia SARS-COV-2, a IRT foi implementada com sucesso para 

rastrear pessoas com febre (o principal sintoma da infecção) em instalações com 

grande fluxo de pessoas, como aeroportos, supermercados, shoppings e 

hospitais. 

Como teste funcional, o IRT se depara com o desafio de relacionar as 

informações anatômicas e fisiológicas obtidas pelo padrão térmico da superfície 
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cutânea. Um software específico foi usado em uma técnica recente para 

sobrepor imagens termográficas e reais produzidas simultaneamente para a 

localização anatômica precisa das alterações de IRT. Essa ferramenta foi 

descrita por um dos fabricantes de câmeras térmicas como “uma imagem na 

imagem”. 

Câmeras térmicas modernas e extremamente caras (US $ 10 a 15 mil) 

podem gravar vídeos em infravermelho radiométrico, o que pode ser muito 

promissor, principalmente no estudo de doenças vasculares. 

O aprimoramento da resolução térmica das câmeras estimulará grandes 

avanços na diferenciação das temperaturas dos tecidos e sua correlação com 

situações patológicas. 

As perspectivas do uso da IRT na medicina são promissoras porque 

somos seres de sangue quente. Citando Hipócrates de Kos, o Pai da Medicina, 

400 aC: “em qualquer parte do corpo que se sinta um excesso de calor ou frio, a 

doença está aí para ser descoberta”. 
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5. ASPECTOS ÉTICOS 

 

O projeto deste estudo foi revisado e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade de Brasília, CAAE:20621618.8.0000.5558.Parecer nº 

3739084, emitido em 02 de dezembro de 2019 (anexo I) 

 

O consentimento informado, escrito de acordo com a Declaração de Helsinque, 

foi obtido de todos os participantes antes do início do estudo (Anexo II). 
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6. OBJETIVOS 

 

 

2. 1. Objetivo primário 

 

Avaliar se uma câmera termográfica por infravermelho portátil, Flir C3® (FLIR 

Systems AB, Danderyd, Suécia), é instrumento útil para o diagnóstico e/ou 

triagem da DAOMI. 

 

2. 2. Objetivos secundários 

 

 Avaliar se os achados da termografia guardam correlação com gravidade 

da DAOMI, avaliada pelo Ultrassom Doppler Arterial dos Membros Inferiores. 

 Avaliar se o ITB, calculado de cada voluntário, guarda correlação com a 

doença arterial coronária avaliada pelo Ultrassom Doppler Arterial dos Membros 

Inferiores. 
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7. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Estudo observacional analítico com delineamento transversal e realizado 

após consentimento livre e esclarecido dos pacientes portadores de doença 

arterial obstrutiva dos membros inferiores acompanhados no Ambulatório de 

Cirurgia Vascular do Hospital Universitário de Brasília (HUB). 

Os voluntários de ambos os grupos foram convidados a participar 

voluntariamente de uma Pesquisa na Universidade de Brasília, particularmente 

no Laboratório de Habilidades Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de Brasília. 

Os critérios de exclusão foram pacientes com:  

(1) história de revascularização cirúrgica ou angioplastia transluminal 

percutânea de qualquer membro inferior;  

(2) um diagnóstico de fibrilação atrial;  

(3) doença varicosa significativa de um membro inferior;  

(4) amputação total ou parcial de um membro inferior; e  

(5) ulceração ou infecção atual em um membro inferior.  

 

Os critérios de exclusão foram definidos com base nas seguintes razões. 

Previa-se que os pacientes já tratados, cirúrgica ou percutânea, apresentassem 

termogramas normais ou levemente alterados. Devido ao ritmo cardíaco 

irregular, a fibrilação atrial prejudica as avaliações com ultrassonografia Doppler 

em cores, IRT e medição do ITB. A presença de doença varicosa, devido à 

estase sanguínea, pode interferir no mapeamento térmico dos membros 

inferiores. Amputações parciais ou totais de segmentos dos membros inferiores 



49 
 

podem impossibilitar a avaliação comparativa. Ulcerações e infecções podem 

aumentar a temperatura local, dificultando a avaliação dos termogramas. 

O ultrassom Doppler colorido foi considerado alterado quando com 

repercussão hemodinâmica, ou seja, relação V2 / V1 ≥ 2,0 (V1 - velocidade 

sistólica de pico - PSV - no local da lesão e V2 - PSV medido a 1 a 4 cm da 

lesão). padrão espectral monofásico e oclusão arterial. 

Todas as imagens térmicas infravermelhas foram adquiridas usando uma 

câmera digital portátil Flir C3® (FLIR Systems AB, Danderyd, Suécia), pesando 

130g e equipada com um sensor infravermelho 80 × 60 (4.800 pixels) com boa 

sensibilidade térmica (ou seja, resolução abaixo de 0,10°C). 

No período de dezembro de 2019 a novembro de 2020, foram avaliados 

105 voluntários, sendo: 

- 55 com idade superior a 18 anos triados do Ambulatório de Cirurgia 

Vascular do Hospital Universitário de Brasília, dos quais foram excluídos três 

participantes por se apresentarem com fibrilação atrial, quatro por 

ulceração/infecção, um por amputação de pododáctilos e dois por terem sido 

submetidos a tratamento percutâneo (angioplastia) da DAOMI, restando 45 

pacientes habilitados para o estudo (grupo DAOMI).  

- 45 com idade superior a 18 anos e também triados do Ambulatório de 

Cirurgia Vascular do Hospital Universitário de Brasília, que não apresentaram 

DAOMI com base no mesmo método de avaliação e sem algum dos critérios de 

exclusão (grupo Controle).  

Todos os participantes assinaram um termo de consentimento livre e 

esclarecido antes de entrar no estudo, escrito de acordo com a Declaração de 
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Helsinque. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade de Brasília (Parecer nº 3739084). 

Dados sobre história médica pessoal e familiar, medicamentos em uso e 

os principais fatores de risco - índice de massa corporal (IMC), tabagismo, 

diabetes e hipertensão - foram registrados para cada voluntário. Um instrumento 

Doppler de onda contínua (8MHz; DF 7001 VN, Medpej®, Brasil) foi usado para 

medir, seguindo as diretrizes atuais, a pressão arterial sistólica nas quatro 

extremidades e o índice tornozelo-braquial (ITB) foi calculado a partir desses 

valores (Aboyans et al, 2018; Lijmer et al, 128). A Figura 6 ilustra as obtenções 

das pressões sistólica no branco e tornozelo utilizando-se um manguito aneroide 

e um transdutor de onda contínua. 

 
Figura 6. Obtenções das pressões sistólica no branco e tornozelo utilizando-se 

um manguito aneroide e um transdutor de onda contínua. Crédito para Rodrigo 

Tonan (Ilustrador Médico). 
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O Ultrassom com Doppler Arterial dos membros inferiores foi realizado 

com aparelho portátil, o M-Turbo,Sonosite / Fujifilm® com transdutor linear 

HFL38X / 13–16MHz. Dois médicos com experiência em Ultrassom Doppler 

avaliaram as extremidades inferiores dos pacientes para minimizar o efeito do 

examinador. Os resultados foram avaliados por consenso. 

Todas as imagens térmicas infravermelhas foram adquiridas usando-se 

uma câmera digital portátil Flir C3® (FLIR Systems AB, Danderyd, Suécia), com 

um peso de 130g, um sensor infravermelho 80×60 (4.800 pixels de medição) e 

sensibilidade térmica com uma resolução abaixo de 0,10°C (Figura 7). Os 

termogramas foram analisados usando os programas Thermidas Imager® 

(Thermidas Ltd, Tampere, Finlândia) e FLIR ResearchIR® (FLIR Systems Inc). 

Um termograma apresentando uma diferença de temperatura maior que 2°C 

entre dois pontos de qualquer membro inferior foi definido como um termograma 

alterado. Para as análises, cada segmento foi dividido em acima (suprapoplítea) 

e abaixo (infrapoplítea) do joelho. As imagens térmicas foram obtidas a uma 

temperatura ambiente constante (22 a 24°C). Cada voluntário foi inicialmente 

colocado em decúbito dorsal, o qual foi mantido por 15 a 20min para atingir o 

equilíbrio térmico. Cada teste foi realizado com o voluntário em pé (frente e 

costas). A câmera foi colocada em um tripé a uma distância de um metro dos 

pés de cada voluntário. 
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Figura 7. Termógrafo portátil Flir C3® utilizado na pesquisa 
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8. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

O cálculo do tamanho da amostra a ser estudada foi feito considerando-

se, por estimava, baseando-se nos atendimentos mensais de indivíduos com 

DAOMI diagnóstica pelo Doppler Arterial atendidos no HUB-UnB, estimada 50 

pacientes. Considerando-se uma margem de segurança de 95%, o valor obtido 

foi 39 voluntários. No entanto, após a aplicação dos critérios de exclusão, 

conseguiu-se recrutar 45 voluntários, chamados de grupo DAOMI. O grupo 

Controle foi composto também por 45 indivíduos sem DAOMI, avaliados também 

por Doppler Arterial.  

Todos os indivíduos realizaram, com auxílio do termógrafo portátil, 

imagens térmicas (Termogramas), que foram classificados em alterados e 

normais. Foram feitas imagens térmicas das regiões abaixo do joelho 

(infrapoplítea) e acima dos joelhos (suprapoplítea). 

 De todos os grupos foram obtidas informações, como idade, tabagismo 

atual ou prévio, hipertensão, diabete melito, índice de massa corporal e o índice 

tornozelo-braqueal. 

De início, a preocupação foi conhecer a distribuição dos grupos. Foram 

aplicados os testes One-sample Kolmogorov-Smirnov,Lilliefors (Kolmogorov-

Smirnov), Cramer-von Mises, Shapiro-Wilk, Shapiro-Francia, Anderson-Darling 

nas variáveis numéricas. O One-sampleKolmogorov-Smirnov foi escolhido por 

apresentar melhor coerência entre os demais, Ou seja, no mesmo todas as 

variáveis numéricas apresentaram distribuição normal. 

Em seguida, saber se existia diferença entre as variáveis idade e gênero 

entre os grupos, ou seja, o quão homogêneo os mesmos eram. Para a variável 
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numérica idade aplicou-se o teste t (p = 0.3947). Para a variável categórica 

gênero aplicou-se o teste do qui-quadrado (p = 0.83). Como conclusão, não 

houve diferença significativa entre as idades e os gêneros dos participantes dos 

grupos Controle e PAD-LL. O mesmo raciocínio foi aplicado para a análise das 

demais variáveis. 

Em seguida, calculou-se a sensibilidade, a especificidade, o valor 

preditivo positivo e o valor preditivo negativo da termografia no diagnóstico da 

DAOMI em comparação com o Doppler arterial dos membros inferiores. 

No caso do ITB, para os cálculos da sensibilidade, especificidade, valor 

preditivo positivo e valor preditivo negativo, baseado na literatura, usamos os 

valores ≤ 0,9 como alterado e > 0,9 como normal. A comparação também foi feita 

com o Ultrassom Doppler. Ressalte-se que, em pacientes sintomáticos, quando 

comparado à arteriografia, um ITB ≤ 0,90 tem uma sensibilidade de 

aproximadamente 95% para detectar DAOMI e um ITB > 0,9 quase 100% de 

especificidade para definir a ausência de DAOMI (Norgren et al. 2007). 

As variáveis contínuas idade, IMC e ITB apresentaram distribuição normal 

(teste de Kolmogorov-Smirnov para uma amostra) e foram expressas como 

média ± desvio padrão. As comparações simples entre os grupos foram 

realizadas usando o teste t ou o teste do qui-quadrado de Pearson (χ2) para 

variáveis categóricas. A significância estatística foi estabelecida em p ≤ 0,05. As 

análises estatísticas foram realizadas usando o pacote estatístico IBM SPSS® 

(versão 25.0.0.0; Armonk, NY: IBM Corp). 
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9. RESULTADOS 

 

Participaram do estudo 45 voluntários, após aplicação dos critérios de 

exclusão, com diagnóstico de DAOMI com média de idade de 58,29 ± 9,08 anos 

(26 mulheres e 19 homens). O grupo controle foi composto por 45 participantes 

sem DAOMI, com média de idade de 59,78 ± 7,35 anos (25 mulheres e 20 

homens). A distribuição da idade (p = 0,394; teste t) e a proporção entre homens 

e mulheres (p = 0,831; teste do χ2) não mostraram diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos Controle e DAOMI. A Tabela 1 apresenta as 

características de cada grupo e as comparações entre os mesmos. 

A análise das características de cada grupo mostrou que o IMC, o ITB, o 

tabagismo atual ou prévio e o diabetes mellitus foram significativamente mais 

prevalentes no grupo DAOMI (Tabela 1). 

No grupo DAOMI, 38 voluntários apresentavam termogramas alterados e 

sete apresentavam termogramas normais. No grupo controle, 44 voluntários 

apresentaram termogramas normais e um apresentou termograma alterado. A 

Figura 9 ilustra os termogramas dos pacientes sem DAOMI (A) e com DAOMI 

(B). Com base nesses resultados, a IRT teve uma sensibilidade de 97,62%, uma 

especificidade de 91,67%, um valor preditivo positivo de 91,11% e um valor 

preditivo negativo de 97,78% para o diagnóstico de DAOMI em comparação com 

o Ultrassom Doppler arterial dos membros inferiores (Tabela 2). 
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Figura 8. Termogramas de um paciente sem DAOMI (a) e (b) paciente com 

DAOMI (doença arterial periférica de membros inferiores). 

 

Dos 38 termogramas alterados no grupo DAOMI, 35 estavam na região 

abaixo do joelho. O único termograma alterado no grupo controle foi na região 

acima do joelho (p <0,0001; teste χ2). 

Em ambos os grupos, o ITB foi dividido em duas categorias, ≤ 0,90 

(alterado) e > 0,90 (normal). No grupo DAOMI, 31 voluntários tinham ITB ≤ 0,90 

e 14 tinham ITB > 0,90. No grupo controle, 42 tinham ITB> 0,90 e três tinham 

ITB ≤ 0,90. Com base nesses resultados, o ITB teve uma sensibilidade de 

91,17%, uma especificidade de 75%, um valor preditivo positivo de 68,89% e um 

valor preditivo negativo de 93,33% para o diagnóstico de DAOMI em comparação 

com o Ultrassom Doppler arterial dos membros inferiores (Tabela 3). 
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Tabela 1. Características basais dos voluntários.     

Característica Controle 

(n = 45) 

DAOMI 

(n = 45) 

P 

Idade, médica (Desvio Padrão, SD), anos 59.78 (7.35)  58.29 (9.08) 0.395* 

Masculino (n) / Feminino (n) 19/26 20/25 0.831** 

Indice de massa corporal, média (DP), kg/m2 24.83 26.5 0.001* 

Ìndice tornozelo-braqueal, média (DP) 0.94 0.88 <0.001* 

Tabagismo atual ou prévio, Não (n) / Sim (n) 30/15 16/29 0.003** 

Hipertensão, Não (n) / Sim (n) 23/22 24/21 0.833** 

Diabetes mellitus, Não (n) / Sim (n) 25/20 13/32 <0.001** 

* teste t test; ** Qui-quadrado; n = número de indivíduos do grupo. 
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Tabela 2. Termografia por infravermelho alterada e alterado versus Doppler 

Arterial dos Membros alterado e sem DAOMI hemodinamicamente significativa. 

Sensibilidade 97,62% 

Especificidade 91,67% 

Valor preditivo positivo 91,11% 

Valor preditivo negativo 97,78% 

 

Tabela 3. Índice Tornozelo-Braqueal ≤ 0,9 e > 0,9 versus Doppler Arterial dos 

Membros inferiores alterado e sem DAOMI hemodinamicamente significativa. 

Sensibilidade 91,17% 

Especificidade 75,00% 

Valor preditivo positivo 68,89% 

Valor preditivo negativo 93,33% 
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10.  DISCUSSÃO 

 

O presente capítulo é um breve resumo de Uflacker (2003) – “Capítulo 22 

– Artérias dos Membros Inferiores”. Como ilustrado na Figura 10, o suprimento 

arterial dos membros inferiores origina-se da artéria ilíaca externa. A artéria 

femoral comum é a continuação direta da artéria ilíaca externa, começando no 

nível do ligamento inguinal. A artéria femoral comum torna-se a artéria femoral 

superficial no ponto em que emite a femoral profunda. A artéria poplítea é a 

continuação direta da artéria femoral superficial no canal adutor. A artéria 

poplítea termina na artéria tibial anterior e no tronco tibioperoneal. A artéria tibial 

anterior passa pela membrana interóssea para alcançar o compartimento 

anterior da perna. Ela continua até o dorso do pé como a artéria dorsalis pedis. 

O tronco tibioperoneal se divide em artérias tibial posterior e fibular. A artéria 

tibial posterior passa para baixo e atrás do maléolo medial. Ele se divide em 

artérias plantares medial e lateral. O fibular (artéria fibular) desce na parte 

profunda do compartimento posterior, apenas medialmente à fíbula, fornecendo 

um ramo perfurante para os compartimentos lateral e anterior (Uflacker, 2003). 
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Figura 9. Circulação arterial dos membros inferiores. Créditos para: Alamy Stock 

Photo (imagem adquirida com direitos para reprodução em revistas e livros). 

 

A medida que se progride distalmente no membro inferior, as artérias vão 

se dividindo e se tornando menos calibrosas, com o objetivo de prover 

suprimento arterial para todo o membro. Isso também se reflete na curva 

espectral do Doppler arterial que, em condições normais, apresenta seu padrão 

trifásico, porém com menores amplitudes. Pode-se inferir que o achado da IRT 

ter sido método limitado para a doença acima dos joelhos (supra-poplítea) 

decorre do vases serem mais calibrosos. Neste caso exemplo (Figura 9) de um 

paciente de semi-oclusão da artéria poplítea esquerda, note a mudança no 

padrão do termograma de vermelho para vermelho (no joelho), passando pelo 

amarelo até, mais distalmente, chegar no azul. Essa mudança do vermelho até 

o azul, no presente caso, corresponde ao importante comprometimento da 

perfusão tecidual, cada vez mais expressiva nos vasos menos calibrosos. 
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O diagnóstico da DAOMI é essencialmente clínico através de sinais e 

sintomas como cianose, dor, claudicação, o ITB ≤ 0,9, redução/assimetria de 

temperatura dos membros e a assimetria dos pulsos. A angiografia, devido seu 

caráter invasivo e por usar radiação ionizante, é método de eleição para 

angioplastia ou planejamento cirúrgico.  

Devido o menor custo, as elevadas sensibilidade e especificidade, em 

comparação com a angiografia, o Ultrassom com Doppler arterial dos membros 

inferiores tornou-se sido o exame mais rotineiramente utilizado.  

 

 
Figura 10. Paciente com semioclusão da artéria poplítea esquerda. A mudança 

no padrão do termograma de vermelho para amarelo e, mais distalmente, para 

azul, corresponde ao importante comprometimento da perfusão tecidual.  

 

A avaliação da DAOMI com Ultrassom Doppler é um método de fácil 

acesso, relativamente barato e completamente não invasivo em comparação 

com outros métodos radiológicos. O Ultrassom Doppler fornece informações não 

apenas sobre a morfologia dos vasos sanguíneos, mas também sobre o fluxo 
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sanguíneo. Para se determinar a intensidade da estenose arterial utiliza-se a 

velocidade do Doppler pulsado. A velocidade do fluxo é aumentada na área 

estenótica porque o sangue precisa movimentar-se mais rapidamente se o 

mesmo volume que pelo lúmen estreitado se faz no lúmen maior e normal 

(Pelerito e Polak, 2014). A Figura 11 ilustra a relação entre graus de estenose 

arterial e o aumento da velocidade do fluxo sanguíneo ao Doppler espectral. O 

pico da sístole aumenta regularmente com o estreitamento progressivo até que, 

finalmente, a resistência ao fluxo se torna tão elevada (redução do diâmetro 

superior a 80%), que o pico da sístole cai para valores normais ou até 

subnormais (Pelerito e Polak, 2014). 

 
Figura 11. Correlação entre o grau de estenose luminal e a amplitude dos 

espectros de velocidade do Doppler pulsado. Crédito para Rodrigo Tonan 

(Ilustrado Médico). 
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As desvantagens do ultrassom Doppler incluem resultados dependentes 

do usuário e dificuldades em distinguir estenose de alto grau, avaliar lesões de 

layout sequencial e capturar imagens do lúmen vascular com placas calcificadas 

(Lewis, 1989). 

No caso de inflamação ou aumento da vascularização, a IRT revela 

aumento da temperatura do segmento ou área do corpo em estudo, enquanto, 

na DAOMI, ocorre diminuição da temperatura devido a obstruções do fluxo 

sanguíneo arterial. Nos últimos anos, a DAOMI tornou-se um indicador de 

aterosclerose generalizada (Rooke et al, 2013; Halliday e Bax, 2018). 

Em grande parte dos termogramas alterados, o mapa de cores mostra 

alterações sugestivas. A Figura 12 é de um paciente com pé diabético, inclusive 

estando com curativo oclusivo. Neste, a área em vermelho no primeiro 

pododáctilo coincide com o processo infeccioso / inflamatório em tratamento.  

 

 
Figura 12. Paciente com pé diabético, inclusive estando com curativo oclusivo. 

A área em vermelho no primeiro pododáctilo coincide com o processo infeccioso 

/ inflamatório em tratamento. poplítea). 
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A avaliação do ITB, que é definido como a relação entre as pressões 

arteriais sistólicas dos membros inferiores e superiores, é um teste diagnóstico 

simples, não invasivo e amplamente aceito (Huang, 2011). O ITB geralmente 

varia de 1,00 a 1,29, e um ITB ≤ 0,90 é usado para diagnosticar DAOMI no 

ambiente clínico (Scchrollm 1981; Stoffersm 1996). Em pacientes sintomáticos, 

quando comparado à arteriografia, um ITB ≤0,90 tem sensibilidade de 

aproximadamente 95% para detecção de DAP e especificidade de quase 100% 

para identificação de ausência de DAOMI (Norgren, 2007). 

O uso da IRT como ferramenta de diagnóstico não é novo. No entanto, 

apesar dos resultados otimistas de vários estudos, ainda deve ser um 

complemento aos métodos clássicos, chamados “padrão-ouro”, para o 

diagnóstico das condições clínicas ondem possa ser empregada O 

conhecimento sobre termorregulação, anatomia, fisiologia, morfologia e 

processos fisiopatológicos é importante para evitar diagnósticos imprecisos 

(Hildebrandt et al, 2010). Mais pesquisas e estudos de acompanhamento são 

necessários para criar bancos de dados de medidas clínicas e determinar sua 

viabilidade4. Considerando as vantagens da IRT como um teste não invasivo, 

não irradiante e de baixo custo, e a alta resolução das câmeras térmicas 

existentes, novos estudos devem ser realizados para estudar a viabilidade da 

IRT como um diagnóstico complementar ou teste de triagem. 
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11.  CONCLUSÕES 

 

A IRT com dispositivo portátil mostrou alta sensibilidade (97,62%) e 

especificidade (91,67%) como instrumento de triagem da doença arterial de 

membros inferiores em comparação com o Doppler arterial. O método mostrou-

se limitado no diagnóstico da doença de apresentação acima do joelho 

(suprapoplítea) e, ainda, não guardou correlação entre os termogramas 

alterados e à gravidade da doença com o Ultrassom com Doppler arterial dos 

membros inferiores.  

No presente estudo, os resultados sugeriram que, para valores ≤ 0,90, o 

ITB pode ser um importante preditor de DAOMI quando a padronização 

adequada é seguida; os resultados mostraram uma sensibilidade de 91,18% e 

uma especificidade de 75%. O valor preditivo negativo de 93,33% mostrou que 

o ITB é bom para descartar DAOMI. Esses resultados reforçam a grande 

importância do exame clínico no diagnóstico da DAOMI. 

Tabagismo atual ou prévio, IMC e diabetes mellitus foram considerados 

fatores de risco significativos para DAOMI, achados que reforçam a literatura 

sobre o tema. 

Os resultados apresentados sugerem que a IRT pode ser um método 

eficiente e de baixo custo para o rastreamento da DAOMI na sua apresentação 

abaixo dos joelhos (DAOMI infrapoplítea). No entanto, mais estudos são 

necessários para consolidar a validade dessa técnica. 

Com o advento de câmeras com melhor resolução térmica e o uso de 

vídeos de infravermelho de alta resolução, estes capazes de avaliar a dinâmica 



66 
 

da circulação arterial, é possível imaginar que todos os segmentos dos membros 

inferiores possam ser melhor avaliados pela termografia por infravermelho.  
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado(a) para participar da pesquisa “Termografia portátil 

e ultrassonografia em indivíduos com doença arterial obstrutiva dos membros 

inferiores: Estudo Comparativo”. 

 

.  A sua participação nesse estudo será em realizar, em uma única seção de 3h, 

no Hospital Universitário de Brasília (HUB) dois exames, a Ultrassonografia com Doppler 

dos Membros Inferiores e a Termografia dos Membros inferiores.  

 

Os procedimentos não terão custos financeiros para os participantes desta 

pesquisa e apresentam riscos desprezíveis para sua saúde.  

 

Lembre-se que a participação neste protocolo é voluntária, portanto, você poderá 

recusar-se a participar ou descontinuar a sua participação a qualquer momento, sem 

penalidades ou perda de benefícios que você tenha direito. 

 

Apenas os pesquisadores terão acesso aos dados confidenciais que 

identifiquem você pelo nome. Você não será identificado(a) em nenhum relatório ou 

publicação resultante deste estudo. 

 

Você será informado(a) do resultado dos seus exames e de qualquer descoberta 

que surja no período do estudo e que seja importante para você. 

 

Toda pesquisa implica no risco na quebra do sigilo das informações, seja dos 

dados obtidos no estudo ou, até mesmo, de suas informações pessoais. No entanto, 

tomamos uma série de cuidados para reduzir, de forma significativas, estes riscos. 

 

Você não pagará e nem receberá nenhuma quantia para participar dessa 

pesquisa. 

 

Estamos lhe oferecendo o total custeamento do transporte, preferencialmente o 
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público (ida e volta), até a Faculdade de Medicina da Universidade de Brasília. Casos 

particulares, como o uso de transporte individual, como o Uber, ou o fornecimento do 

valor referente ao combustível, no caso de uso de veículo próprio, de familiar ou outros 

serão considerados. Este custeamento poderá ser na forma de fornecimento prévio do 

valor ou ressarcimento, considerando-se o que ficar melhor para cada voluntário. 

 

Será ofertado, após o termino do Protocolo Experimental, um lanche (sanduíche 

natural, frutas e suco natural, com opção do uso de açúcar ou adoçante). 

 

As informações a seguir descreverão o protocolo de estudo para o qual você 

está sendo convidado a participar. O médico pesquisador poderá esclarecer todas as 

dúvidas que você tiver a respeito do estudo e desta carta. 

 

Por favor, leia cuidadosamente e não deixe de perguntar qualquer coisa que 

você considerar necessária sobre as informações fornecidas a seguir. 

 

Declaro que li e entendi esta carta e que todas as minhas dúvidas foram 

esclarecidas. 

 

Eu concordo voluntariamente em participar desta pesquisa. 

 

 

Brasília-DF ____  de _________________ /_____ 

 

 

 _____________________________________________________ 

Assinatura do(a) paciente ou do seu representante legal 

 

 

_____________________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador 
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Nome do voluntário: ____________________________________________________ 

 

Documento de identidade nº:_______________________________     Sexo: ( ) M ( )F   

 

Data de nascimento: ____/____/____. 

 

Endereço:_____________________________________________________________ 

 

Bairro: __________________          Cidade / Estado:__________________________ 

 

CEP: ____________________ Telefone: DDD(____) _____________________ 

 

 
Pesquisadores: 
Mauro de Deus Passos 
Adson Ferreira da Rocha 
Telefone: (61)994322698 
e-mail: mauropassosunb@gmail.com 

Comitê de Ética em Pesquisa 
Faculdade de Medicina 
Universidade de Brasília 
Horários de Funcionamento – 8h30min às 
12h30min e das 14h39min às 16h  
Telefone: (61)3107-1918  

 


