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Resumo
O artigo trata da utilização de um novo método diagnóstico na

avaliação objetiva do grau de alterações funcionais dos pacientes com
doenças vasculares. Conhecido como termometria cutânea infraverme-
lha de alta sensibilidade, o exame não exige contato físico com o paci-
ente, é não invasivo e não requer contraste. Os autores descrevem o
método de exame, o aparato necessário e os parâmetros de avaliação
qualitativa e quantitativa. Os resultados do exame possibilitam deter-
minar o funcionamento do sistema vascular e, além disso, do sistema
nervoso, do sistema músculo-esquelético, de processos inflamatórios e
das condições dermatológicas, endócrinas e oncológicas. O exame per-
mite avaliar o prognóstico clínico e, conseqüentemente, resolver mais
objetivamente as questões médicas.
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Abstract
The article approaches the use of a new diagnostic method for the

objective assessment of functional disorders in patients with vascular
diseases. This method, also known as high-sensitivity infrared skin
thermometry, does not require any physical contact with the patient, is
noninvasive and does not include a contrast medium. The authors
describe the examination method, the necessary equipment, and the
qualitative and quantitative evaluation parameters. The results of the
examination allow the identification of vascular disorders, as well as of
problems with the neuronal and musculoskeletal systems, inflammatory
processes, dermatological, endocrine and oncological conditions. It
permits us to assess the clinical prognosis and, consequently, solve
medical problems more objectively.

Key words: diagnosis, thermography, vascular diseases.

A manutenção da temperatura corporal pelo corpo
humano é um fenômeno complexo. O homem é home-
otérmico e produz calor que deve ser perdido para o
meio ambiente. A interface entre a produção de calor e
o ambiente é a pele. Este órgão dinâmico é constante-
mente ajustado para equilibrar as condições externas e
internas compensando as demandas fisiológicas do
corpo. Fibras motoras simpáticas controlam a micro-

circulação cutânea por meio de vasoconstrição ou vaso-
dilatação, causando menor ou maior irrigação na pele.
Este fenômeno de controle da transferência de calor
através da pele é definido como termorregulação e é
dependente do controle do sistema nervoso autônomo.

Os tecidos isquêmicos costumam apresentar dimi-
nuição da temperatura e palpando-se com o dorso da
mão é possível sentir um esfriamento quando compara-
do com o lado contralateral1. Infelizmente, o ser huma-
no só discrimina diferenças de temperatura em média
maiores que 2 oC com esta técnica semiológica2.

A termometria cutânea por imagem infravermelha
é o meio mais eficiente para o estudo da distribuição da
temperatura cutânea atualmente. A termometria cutâ-
nea é um método diagnóstico que avalia a microcircu-
lação da pele e que, indiretamente, também avalia o
sistema nervoso autônomo simpático estreitamente re-
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lacionado com a pele. Por meio da mensuração das
variações de temperatura causadas por maior ou menor
irrigação de um território microvascular, é possível
distinguir décimos de grau centígrado por milímetros
quadrados de área de tecido através da utilização desta
técnica2.

Criada na década de 60, a teletermografia ou sim-
plesmente termografia, é um novo método diagnóstico
não invasivo, sem contraste e totalmente indolor. Nos
anos 80, apesar dos laudos altamente sugestivos, ainda
obtinham-se imagens de baixa resolução e sensibilida-
de3-10. Em nosso meio, destacam-se os estudos de
Montoro & Barbosa11, Grosshans et al.12, Alves et al.13

e Elpo et al.14

No final da década de 90, surgiram os atuais senso-
res infravermelhos de alta sensibilidade. O fator decisi-
vo foi uma sensibilidade de até 0,02 ºC e a detecção na
faixa de ondas longas do espectro infravermelho (7,5 –
13 µm), obtida por supersensores conhecidos como
FPA (focal plane array) tipo QWIP (quantum well
infrared photodetector)9,10,15,16.

A termometria cutânea tornou-se um método diag-
nóstico que detecta, grava e produz imagens infraver-
melhas (termogramas), refletindo a dinâmica microcir-
culatória da superfície cutânea dos pacientes em tempo
real. O procedimento utiliza um sistema mecânico que
posiciona o sensor próximo ao paciente e computadores
que fornecem a representação gráfica qualitativa, de alta
resolução e quantitativa, de alta sensibilidade, dos pa-
drões térmicos presentes na pele humana. Esses pa-

drões, invisíveis a olho nu e imperceptíveis ao toque, são
avaliados quanto à forma, à distribuição, à simetria
com o lado oposto e à resposta dinâmica a estímulos
térmicos e mecânicos17.

Doenças vasculares

A termometria cutânea infravermelha pode ser in-
dicada com segurança em todos os tipos de doenças
vasculares. Pesquisadores admitem que pacientes com
dores em extremidades e com mudança subjetiva de
temperatura deveriam ser termografados18. As infor-
mações fornecidas pela termometria cutânea infraver-
melha são valiosas no diagnóstico das insuficiências
vasculares periféricas causadas por arteriosclerose, do-
enças colagenosas, síndrome de Raynaud, distrofia sim-
pático-reflexa e outras causas. Em algumas condições,
as mudanças são bem específicas, tais como oclusão da
artéria femoral, cuja causa é detectável pela análise do
perfil térmico que é alterado gerado pela circulação
colateral ao redor do joelho19.

A termografia também tem tido seu uso significati-
vamente aumentado no acompanhamento pós-opera-
tório de pacientes submetidos a enxertos vasculares.
Devido a sua característica totalmente inócua e não
invasiva, este exame pode ser facilmente repetido20.
Farmacologicamente, a termografia tem sido usada
para testar e medir os efeitos vasomotores de drogas21.

Muitos estudos também demonstram sua grande
aplicabilidade na delimitação do nível de amputação de
membros isquêmicos (Figura 1)22,23.

Figura 1 - Avaliação por termometria cutânea do comprometimento microcirculatório
e da delimitação do nível de amputação.
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Varizes

Schalin24 localizou, pré-operatoriamente, varicosi-
dades que correspondiam a pontos quentes na termo-
metria. Durante a cirurgia, constatou, microscopica-
mente, que esses pontos eram comunicações arteriove-
nosas que variavam de 0,1 a 2 mm de diâmetro.

Funke et al.25 e Wojciechowski et al.26 estudaram
pacientes com insuficiência venosa profunda através da
termometria. A termometria teve alta sensibilidade na
detecção de veias perfurantes incompetentes quando
comparada com a flebografia.

Kosichkin et al.27 utilizaram a termometria na
avaliação objetiva do grau de alterações funcionais dos
pacientes com varizes dos membros inferiores. Os resul-
tados do exame possibilitaram determinar exatamente
o grau de insuficiência venosa, julgar as condições do
aparato valvar das veias, avaliar as possibilidades com-
pensatórias da parede vascular e o prognóstico clínico e
resolver mais objetivamente a estimativa da capacidade
laborativa dos pacientes.

Reinharez28, Belcaro et al.29 e Belcaro30 demons-
traram a avaliação do tratamento de tromboflebites e
tromboses de veias superficiais por termometria. Após
utilizar defibrotida e drogas antitrombóticas/profibri-
nolíticas ou com baixas doses subcutâneas de heparina
por três semanas, houve diminuição térmica das trom-
boses.

Trombose venosa profunda

Há inúmeras evidências a favor da termografia na
detecção precoce da trombose venosa profunda19,31-39.
Muitas venografias desnecessárias podem ser evitadas se
forem solicitadas somente quando a termografia for
positiva40-42. Tampouco o ultra-som e a pletismografia
podem detectar trombos abaixo dos joelhos com preci-
são. Embora a embolia pulmonar seja mais freqüente-
mente relacionada a trombos acima dos joelhos, um
significante número origina-se nas pernas e, subseqüen-
temente, deslocam-se para as coxas. A termografia pode
diagnosticar trombos acima e abaixo dos joelhos, desse
modo, alertando para um potencial de embolia pulmo-
nar, mesmo quando pouco ameaçadora.

O diagnóstico de trombose venosa profunda e
o acompanhamento do tratamento para essa pato-
logia são indicações importantes de termografia.
Lapayowker43 demonstrou que a termografia é mais
sensível e reveladora que a venografia nestas condi-

ções. O diagnóstico de dor na panturrilha permanece
ainda hoje frustrante, especialmente em pacientes pós-
operatórios, mas também, em mulheres grávidas e que
fazem uso de contraceptivos orais. Nestes casos a inves-
tigação termográfica é simples e traz uma informação
não invasiva.

Microangiopatia diabética

Zykova & Popov44 estudaram pacientes com dife-
rentes graus de severidade e duração de diabetes melito
(DM). Os autores encontraram imagem com diminui-
ção térmica característica tipo “amputação” em pés e
mãos nos casos de microangiopatia periférica. Nas
afecções ateroscleróticas arteriais, havia uma termoassi-
metria mais típica. Os autores utilizaram nitroglicerina
como um teste para diferenciar as lesões vasculares
orgânicas das funcionais e para avaliar a compensação
ou não da circulação periférica.

Muitos autores recomendam a utilização da termo-
metria infravermelha para avaliar neuropatia autonô-
mica simpática45-49. Após estudar 62 pacientes com
diabetes melito, Fushimi et al.45 identificaram, por
meio da termometria, ausência de atividade vasodilata-
dora em uma das pernas após imergir a outra perna em
água morna. A diminuição térmica foi relacionada com
a duração do diabetes melito e com um pobre controle
da glicemia. A termografia teve uma grande relação com
microangiopatia e com a velocidade de condução ner-
vosa motora e intervalo R-R na eletroneuromiografia.
Musaev et al.50 documentaram com termometria o
sucesso da terapia com naftalan na melhora da micro-
angiopatia diabética, demonstrando a termometria como
método de mensurar o prognóstico da doença.

Stess et al.51, Chan et al.52, e Armstrong et al.53

utilizaram a termometria para predizer ulceração plan-
tar em neuropatia periférica diabética. Os pacientes
com alta temperatura plantar, especialmente em região
metatarsal e calcanhar, tiveram maior risco de ulceração
de pé. Valores baixos de temperatura plantar em pés
neuropáticos foram marcadores de doença vascular
periférica isquêmica.

Vascularização da cabeça e do pescoço

Vários artigos são favoráveis à termografia no diag-
nóstico das estenoses de carótida extracraniana54, das
enxaquecas e das dores de cabeça em salvas55,56.

Termometria cutânea – Brioschi ML et alii
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Examinar pacientes que são propensos à arterios-
clerose ou à hipertensão é outra grande indicação da
termometria cutânea infravermelha. O esfriamento
unilateral periocular e supra-orbital, particularmente
após a compressão da artéria temporal superficial, é
sinal de insuficiência da carótida interna, devendo ser
confirmada por angiografia. Esta indicação é particu-
larmente importante na prevenção de possível isquemia
intra-operatória durante endarterectomias. Neuroci-
rurgiões também admitem que a termografia proporci-
ona uma técnica ideal para acompanhamento de paci-
entes no pós-operatório, uma vez que é uma forma não
invasiva.  Esta pode ser repetida tão freqüente quanto
for necessário, sem nenhum risco ou desconforto para
o paciente54.

Cirurgia cardiovascular

A termometria cutânea infravermelha pode ser uti-
lizada no intra-operatório de cirurgias cardíacas17,57,58.
Após terminar a anastomose distal do bypass aortocoro-
nário, a perfusão do enxerto venoso revela a área cardí-
aca que está realmente sendo suprida, como se compor-
ta o fluxo sanguíneo e se há estenose ou não (Figura 2).
A termometria cutânea infravermelha intra-operató-
ria do miocárdio oferece as informações que são
essenciais para o sucesso da operação, além disso, essa
técnica é não invasiva e relativamente fácil de aplicar.
O mesmo princípio pode ser adotado nas cirurgias
vasculares de membros para avaliação da perfusão
muscular e cutânea20.

Alterações neurológicas

Fibras motoras simpáticas controlam a microcircu-
lação cutânea por meio de vasoconstrição ou vasodila-
tação. Um território de inervação sensitiva da pele
corresponde a um território microvascular, uma vez
que as fibras simpáticas seguem juntamente com as
sensitivas em um mesmo nervo8,10,59-62. Isso permite,
por exemplo, que a mão seja dividida em territórios de
inervação sensitiva, que são correspondentes a territóri-
os microvasculares.

Como pode ser verificado na Figura 3, a extensão
abrangida por cada um desses nervos define um territó-
rio de inervação microvascular. Portanto, qualquer
disfunção nervosa altera o tônus microvascular do
território correspondente à área de inervação sensiti-
va2,4,8,10,63-65.

Segundo estudos da literatura2,8,10,63-65, o corpo
humano exibe uma simetria térmica evidente após a
preparação adequada do paciente com as regiões de
interesse expostas a uma temperatura ambiente cons-
tante5,66 (Figura 4).

Quando há qualquer assimetria em relação ao ter-
ritório contralateral correspondente, isso permite o
diagnóstico de alterações neurovasculares. Por esse
motivo, a avaliação termométrica cutânea padronizada
internacionalmente é realizada comparando-se sempre
as metades correspondentes (dimídios) do corpo huma-
no2,8,10,63-65, assim como, na semiologia tradicional, a
avaliação é realizada comparando-se os dimídios com o
dorso das mãos.

Figura 2 - Termocoronarioangiografia demonstrando perfusão da artéria coronária
descendente anterior e músculo cardíaco.

Termometria cutânea – Brioschi ML et alii



J Vasc Br 2003, Vol. 2, Nº2   155

É importante notar, também, que a imagem assi-
métrica de um território não significa, necessariamente,
uma lesão local do nervo cutâneo. Caso haja mais áreas
assimétricas, estas podem estar relacionadas a um com-
prometimento maior, correspondente ao dermátomo
de um nervo espinhal64. O comprometimento de vários
territórios, por exemplo, de inervação que possuam
fibras de L5 (fibular superficial, fibular comum, cutâ-
neo anterior da coxa), sugere uma lesão do nervo
espinhal L5. Assim, o diagnóstico a partir de um só
território assimétrico não é válido se não for avaliada
toda a extensão do dermátomo correspondente àquele
território, isto é, do início do dermátomo na coluna

vertebral até sua parte mais distal, comparado-o, então,
com o respectivo dimídio3,6,64,67-69.

Um exame de membro inferior, por exemplo, avalia
36 territórios vasculonervosos (Tabela 1). Isto porque
inclui todo o membro, da região lombossacral até a
parte mais distal da extremidade, que é origem de
muitas alterações neuromusculares. O mesmo exame
deve incluir o membro contralateral, devido ao princí-
pio da simetria neurovascular entre os dimídios, como
exposto acima. Somente assim é possível efetuar o
diagnóstico, a avaliação da gravidade e o prognóstico da
lesão corretamente2,8,10,63-66.

Adaptação de Latarget61.

Figura 3 - Territórios neurovasculares do hemicorpo anterior (esquerda) e posterior (direita).

Termometria cutânea – Brioschi ML et alii
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As alterações presentes em um ou mais territórios
também podem refletir processo inflamatório16,70, fra-
turas de estresse71,72, artralgias patelofemorais73, doen-
ças reumáticas72,74, doenças periodontais75, inflama-
ções do trato lacrimal76, anormalidades da tireói-
de70,77,78 e, até mesmo, neoplasias: tumores de tire-
óide13, paratireóide, melanomas79,80 e tumores de
mama81.

Pesquisadores canadenses recentemente confirma-
ram que a imagem infravermelha do câncer de mama
pode detectar pequenas variações de temperatura rela-
cionada ao fluxo sangüíneo e demonstraram padrões
anormais com a progressão desses tumores. Isso ocorre
devido ao óxido nítrico, um potente vasodilatador. Os
termogramas de mama foram positivos em 83% dos
cânceres comparados com 61% do exame clínico isola-
do e 84% para mamografia. Estes 84% de sensibilidade
da mamografia, isoladamente, aumentaram para 95%
quando associada à imagem infravermelha. Estima-se
que a imagem térmica é mais precoce no diagnóstico de
câncer de mama do que a mamografia graças à vasodi-
latação produzida pelo óxido nítrico que pode ocorrer

Tabela 1 -  Territórios neurovasculares do corpo humano

Facial
(cabeça/pescoço)

Nervo oftálmico
Nervo maxilar
Nervo mandibular
Nervo grande auricular
Nervo occipital maior
Nervo occipital menor
Nervo cutâneo cervical
Nervo transverso do pescoço
Nervos supraclaviculares
laterais
Nervos supraclaviculares
intermédios
Nervos supraclaviculares
mediais
Ramos dorsais dos nervos
cervicais
Nervo transverso do pescoço
Nervo supraclavicular lateral

Cervical
(membros superiores)

Ramos dorsais dos nervos cervicais
Nervo transverso do pescoço
Nervos supraclaviculares laterais
Nervos supraclaviculares intermédios
Nervos supraclaviculares mediais
Ramos dorsais dos nervos torácicos
Nervo axilar
Nervo intercostobraquial
Nervo cutâneo medial do braço
Nervo cutâneo posterior do braço
Nervo cutâneo medial do antebraço
Nervo cutâneo posterior do antebraço
Nervo cutâneo lateral do antebraço
Ramo superficial do nervo radial
Nervo mediano
Nervo ulnar
Nervo radial

Tórax
(abdômen)

Ramos cutâneos
laterais de T1 a T12
Ramos cutâneos
mediais de T1 a T12
Ramos dorsais de T1
a T12

Lombossacral
(membros inferiores)

Ramos dorsais dos nervos
lombares
Ramos dorsais dos nervos sacrais
Nervos coccígeos
Nervo ílio-hipogástrico
Nervo ílio-inguinal
Nervo genitofemoral
Nervo cutâneo posterior da coxa
Nervo cutâneo anterior da coxa
Nervo cutâneo lateral da coxa
Nervo obturatório
Nervo fibular comum
Nervo fibular superficial
Nervo fibular profundo
Nervo sural
Nervo safeno
Nervo plantar medial
Nervo plantar lateral

Figura 4 - Termometria cutânea infravermelha de alta
sensibilidade. Dorso normal. Observar a sime-
tria entre os dimídios.
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8 a 10 anos antes que haja calcificação demonstrável na
mamografia81.

Por causa dessa multiplicidade de aplicações, a
termometria cutânea infravermelha apresenta uma ca-
racterística única de diagnóstico de vários sistemas
(neurológico, vascular, muscular) em um único exa-
me8,10. É um método que não necessita de nenhum tipo
de contraste pois é o próprio sangue aquecido, que
circula pela microcirculação cutânea, que gera contraste
para imagens de alta resolução.

Especificações mínimas

Como todo método diagnóstico, é necessária uma
padronização mínima que deve ser seguida para sua
realização.

Sala de exame

Condições padronizadas do ambiente são essenci-
ais para reprodução termográfica5,66. Deve-se manter
uma temperatura de 22 oC na sala de exame e impedir
perdas térmicas por convecção forçada de ar diretamen-
te sobre os pacientes. A velocidade do ar incidente, se
houver, não deverá ultrapassar 0,2 m/s82.Deve-se lem-
brar de deixar o paciente afastado de equipamentos
elétricos que possam gerar calor. A variação de tempe-
ratura do ambiente não pode ser maior do que 1 oC
dentro de um período de 20 minutos.

O ar condicionado deve ter capacidade térmica
suficiente de reserva para o tamanho da sala. De prefe-
rência, não deve haver janelas no laboratório; se houver,
as mesmas devem ter duas camadas de vidro e ser
equipadas com telas ou blindagens externas para evitar
a luz solar. As lâmpadas fluorescentes, que são lâmpadas
de luz fria, devem ser usadas, ao invés de lâmpadas de
tungstênio. Um termômetro digital, com um visor
suficientemente grande para ser observado a, pelo me-
nos, três metros de distância, deve estar disponível para
monitorar o local onde está o paciente. Deverá, da
mesma forma, ser posicionado de modo que não seja
afetado, diretamente, pelas fontes de calor presentes na
sala.

Preparo do paciente

A preparação dos pacientes é o parâmetro mais
importante e requer atenção especial5,66. É condição
necessária para a pesquisa termográfica que o indivíduo
evite banhos ou duchas quentes, agentes tópicos, cre-

mes, talcos, exercícios vigorosos ou fisioterapia até duas
horas antes do exame. De preferência, o paciente deve
estar em jejum até três horas antes e não ter ingerido
estimulantes, substâncias com cafeína ou descongestio-
nantes nasais.

Uma vez atendidas as exigências anteriores, é soli-
citado que o paciente retire toda a roupa que cobre a área
de interesse a ser pesquisada. É necessário um período
de 15 minutos de exposição para que a pele entre em
equilíbrio térmico com a temperatura da sala. O paci-
ente pode permanecer em posição ortostática ou senta-
do, dependendo da área a ser avaliada.

Especificação do sensor infravermelho

Com o objetivo de fornecer imagens de alta quali-
dade necessárias para a interpretação clínica, deve-se
dispor de um equipamento com condições mínimas
para a termometria cutânea infravermelha.

Os requisitos mínimos do sistema infravermelho
adequado para o diagnóstico por termometria cutânea
infravermelha de alta sensibilidade são os seguintes:

• detector tipo FPA Matriz Plano Focal (Focal Plane
Array);

• banda espectral de freqüência dos detectores FPA
entre 7,5 a 13 mm;

• detector com número de pixels de 320x240;

• resolução espacial instantânea de 0,6 mm a 50 cm;

• qualidade de imagem suficiente para discriminar
detalhes anatômicos (p.ex.: fio de cabelo);

• faixa térmica mínima de operação de 2 oC (span);

• ajuste de temperatura média da faixa de operação
entre 5 e 45 oC (level);

• sensibilidade térmica do sensor de 0,02 ºC;

• habilidade de capturar imagens em escala de cinza
com alta resolução;

• ótica capaz de captura imagens que contenham
ambos os dimídios do corpo;

• saída de vídeo radiométrica com 14 bits;

• gravação digital da imagem (14 bits) online a, pelo
menos, 7 Hz;

• capacidade de arquivamento de imagem para refe-
rências futuras e comparações;

• software de pós-processamento capaz de operar
dentro de parâmetros ajustáveis, compatíveis com
capacidade de efetuar subtração de imagens térmi-
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cas e que garanta que a qualidade diagnóstica das
imagens não seja comprometida;

• certificado de calibração pelo National Institute of
Standards and Technology (NIST, EUA) ou equiva-
lentes;

• certificado de especificações do fabricante nos casos
de fornecimento OEM (Original Equipment Ma-
nufacturer);

• freqüência da atualização da imagem do sensor
infravermelho de 60 Hz (não interlaçadas).

Durante o exame, o equipamento deve estar estabi-
lizado por 10 minutos antes da realização dos termogra-
mas.

É condição necessária para um diagnóstico seguro,
que a termometria cutânea infravermelha seja realizada
por profissional devidamente treinado e qualificado, e
que sejam seguidas as exigências mínimas para realiza-
ção do exame como, por exemplo, laboratório adequa-
do, preparo do paciente e equipamento de alta sensibi-
lidade. Somente informações obtidas com qualidade
podem ser utilizadas como informações complementa-
res para o diagnóstico preciso e o acompanhamento das
doenças.

Deve-se ressaltar que os resultados obtidos pela
termometria infravermelha devem ser apropriadamen-
te correlacionados com uma história clínica completa,
um exame físico bem realizado e outros estudos diag-
nósticos, quando indicados. Dessa maneira, a imagem
térmica poderá ser ferramenta decisiva no estabeleci-
mento de diagnóstico correto e na determinação mais
precisa do prognóstico do paciente com distúrbio vas-
cular.
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