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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi propor o emprego de uma metodologia com o uso da
termografia infravermelha para o diagnóstico periodontal de gengivite e periodontite.
Pacientes apresentando essas doenças na região anterior de maxila e mandíbula foram
selecionados. Imagens termográficas foram obtidas com dois afastadores labiais distintos
(polimérico – Optragate e metálico) em três angulações diferentes (frontal e laterais direita
e esquerda a 45o) e analisadas com um software desenvolvido especificamente para este
projeto, o “IR-Analysis”. Os resultados da análise estatística do experimento fatorial
demonstraram diferença significativa entre as condições gengivais, com influência dos
afastadores sobre as temperaturas em sítios com gengivite e periodontite, mas não em
regiões saudáveis. O afastador metálico influenciou nas medidas das temperaturas nas
diferentes condições gengivais. As angulações dos afastadores não influenciaram nos valores
das temperaturas medidas. Com base nos resultados obtidos, foi possível concluir que o
modelo proposto utilizando a termografia infravermelha é capaz de detectar diferenças
térmicas entre gengivite, periodontite e saúde periodontal. Sugere-se o uso do afastador
Optragate como afastador labial de escolha e angulações de até 45 o para a obtenção das
imagens. Para estabelecer o uso clínico desta tecnologia como diagnóstico periodontal
auxiliar são necessários mais estudos.

Palavras-chave: Termografia infravermelha. periodontite. gengivite. saúde periodontal.



ABSTRACT

The objective of this research was to propose a methodology of the use of infrared
thermography for periodontal diagnostics of gingivitis and periodontitis. Patients presenting
these diseases in the anterior region of the jaws were selected. Thermal images were obtained
with two different lip retractors (polymer – Optragate and metallic) in three different
angulations (frontal and bilaterally at 45o) and analyzed in a software especially created for
this project, the “IR-Analysis”. The results from factorial statistical analysis demonstrate
significant difference between different periodontal conditions in general, with thermal
influence from the lip retractors over diseased regions but not in healthy sites. The metallic
lip retractor presented influence in temperature of gingivitis and periodontitis, while
Optragate didn’t. Also, there wasn’t any thermal influence from the different angulations.
From these results it is possible to conclude that this model using infrared thermographic
is capable to detect thermal differences between gingivitis, periodontitis and periodontal
health. It is suggested the use of Optragate as the lip retractor of choice and angulations
up to 45o for infrared imagens obtention, but further studies are necessary to establish
this technology as a periodontal diagnostic assistant.

Keywords: Infrared thermography. periodontitis. gingivitis. periodontal health.
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1 INTRODUÇÃO

A possibilidade de diagnóstico de lesões e doenças inflamatórias ou infecciosas
com o uso do uso da termografia é baseada no registro da temperatura. Esta técnica é
baseada na detecção de radiação infravermelha (IV) emitida pela superfície (JIANG et al.,
2005). Geralmente, as inflamações orais geralmente apresentam variação da temperatura
na região devido à alteração local na vascularização (JR.; KILLOY, 1992). No presente
trabalho foram abordadas as doenças inflamatórias mais comuns do periodonto, conjunto
de tecidos de suporte e proteção dos dentes na boca: gengivite e periodontite. A seguir,
foram apresentados e analisados resultados de ensaios para determinar a temperatura de
regiões orais com o uso da termografia.

A gengivite é uma inflamação reversível limitada à gengiva, sem perda de inserção
ou óssea, que regride quando os fatores causais são removidos (MURAKAMI et al., 2018;
TROMBELLI et al., 2018). A gengivite é caracterizada principalmente por edema, ver-
melhidão tecidual e sangramento após um estímulo e raramente apresenta sangramento
espontâneo ou dor, o que dificulta o reconhecimento pelos pacientes (TROMBELLI et al.,
2018) e a torna geralmente assintomática (FERREIRA et al., 2017). A gengivite também
pode ocorrer no que é conhecido como periodonto reduzido, isto é, um tecido com sequelas
de uma periodontite controlada, que não demonstra evolução de perda de inserção, somente
os sinais clínicos de inflamação gengival (MURAKAMI et al., 2018). Já a periodontite é
uma doença crônica inflamatória multifatorial associada à biofilmes bacterianos disbióticos
(predominância de bactérias periodontopatogênicas) caracterizada pela destruição progres-
siva do aparato de suporte dentário (PAPAPANOU et al., 2018). Após controlada, pode
apresentar uma ou mais sequelas, como a perda óssea, retrações gengivais, mobilidade e
lesões de furca (perda óssea entre as raízes de dentes multirradiculares). Os sinais clínicos
da periodontite incluem sangramento à sondagem e presença de bolsas periodontais, além
dos mencionados para gengivite e nos estágios avançados podem levar à perda dentária
(PAPAPANOU et al., 2018). Em pacientes com biótipo periodontal espesso ou fumantes,
tais sinais podem ser mascarados ou passarem despercebidos aos olhos de profissionais
menos experientes e/ou não especialistas em periodontia, contribuindo para o diagnóstico
tardio da doença e dificultando o prognóstico.

As doenças periodontais apresentam um impacto negativo na qualidade de vida
relacionada à saúde oral. Quanto mais severa a destruição dos tecidos do periodonto, pior
o impacto local (dor nos casos agudos, limitações funcionais na mastigação, desconforto e
incapacidade psicológica e física e redução na qualidade do sono) e geral, especialmente dos
pacientes dos grupos de risco (doenças cardiovasculares, diabetes, doenças renais crônicas,
fumantes, artrite reumatoide, entre outros) (PAPAPANOU et al., 2018). Por isso, embora
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nem toda gengivite evolua para periodontite, toda periodontite se inicia como uma simples
gengivite. Como atualmente, não é possível determinar quais sítios com inflamação gengival
irão evoluir com perda de inserção, o tratamento da gengivite é estratégia primária na
prevenção de periodontite, e secundária na recorrência da mesma (MURAKAMI et al.,
2018; TROMBELLI et al., 2018).

As doenças periodontais apresentam prevalência de 20% a 50% na população
mundial, tendo aumentado seu impacto global em 57,3% de 1990 para 2010 (NAZIR et
al., 2020). Em 2010 a forma severa de periodontite afetava 10,8% da população mundial,
isto é, 743 milhões de pessoas (PERES et al., 2019) . Em 2016, a periodontite severa
foi considerada a 11ª condição de saúde mais prevalente em todo o mundo e há um
aumento da prevalência com a idade (NAZIR et al., 2020). Levantamentos epidemiológicos
oficiais realizados pelo Ministério da Saúde (MINISTéRIO DA SAÚDE DO BRASIL,
2004; MINISTéRIO DA SAÚDE DO BRASIL, 2011) demonstram aumento de 6,3% na
prevalência de periodontite moderada a severa de 2003 para 2010 na população adulta
brasileira com idade entre 35 e 44 anos (VETTORE; MARQUES; PERES, 2013).

De modo geral, a doença periodontal apresenta aumento da vascularização local
(hiperemia) com vasodilatação do tecido conjuntivo gengival (LUSSI, 2003), e, em teoria,
consequente aumento da temperatura na região. A exceção está nos casos de pacientes
fumantes, devido a ação vasoconstritora da nicotina (LUSSI, 2003). Com base nessa
premissa, hipotetiza-se que equipamentos capazes de detectar o calor emitido pelo tecido,
possibilitem o diagnóstico de sítios periodontais inflamados (DORNBUSCH, 2013).

1.1 Justificativa
O rápido avanço da tecnologia nas últimas duas décadas permitiu a compactação e

portabilidade de inúmeros dispositivos, e melhora de seus desempenhos. Na termografia
não foi diferente. A criação de pequenas câmeras portáteis acopláveis à smartphones e com
custo mais acessível comparado a outros modelos menos compactos permitiu a ampliação
do uso dessa tecnologia em diversas áreas de aplicação com diferentes possibilidades de
aplicação, incluindo a saúde.

A possibilidade de diagnosticar lesões orais e doenças periodontais com um equi-
pamento compacto, sem efeito colateral para o paciente e que não exige contato com os
tecidos orais foi a principal motivação da execução do presente trabalho. Especialmente
considerando que o diagnóstico das doenças periodontais, tradicionalmente, é realizado
através de exame periodontal com o uso de sondas periodontais manuais, introduzidas entre
o dente e a gengiva do paciente, que pode ser desconfortável para os pacientes que possuem
menor limiar de dor. Este método não se modificou tanto desde sua criação em 1959
(BURT, 2005; RAMFJORD, 1959; RAMFJORD, 1967), apesar de ter sido modernizado
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com a criação de sondas eletrônicas na década de 1990 (ARMITAGE, 2003).

A segunda justificativa deste trabalho e que incentivou sua execução esta associada
ao fato de que a sondagem periodontal tradicional não é um exame realizado rotineiramente
por cirurgiões-dentistas clínicos ou de outros especialidades diferentes da periodontia, le-
vando a muitos diagnósticos tardios. Isto dificulta o prognóstico e pode tornar o tratamento
mais complexo e caro. Outros métodos têm sido relatados na literatura para o diagnós-
tico destas doenças: sonda ultrassonográfica, tomografia computadorizada cone-beam,
tomografia óptica de coerência, espectroscopia óptica e análise proteômica (AGRAWAL;
SANIKOP; PATIL, 2012). Com exceção da tomografia computadorizada cone-beam, que,
apesar de ser amplamente utilizada clinicamente, possui a limitação do custo, os exames
ainda estão em estudo por não apresentarem fácil utilização clínica.

Os impactos negativos físicos (bucais e sistêmicos) e na qualidade de vida de paci-
entes com diagnóstico tardio das lesões orais e doenças periodontais já foram investigados,
como elucidado na introdução. A investigação de um método de amplo uso no diagnóstico
precoce dessas patologias, com ênfase em periodontite, para minimizar tais impactos
negativos, em especial nas comunidades carentes de áreas de difícil acesso do país, se
tornou a principal justificativa deste estudo.

Assim, a busca por um exame que seja não invasivo, sem contato e sem efeito
colateral torna promissora a investigação do uso da termografia no diagnóstico de lesões
orais e, principalmente, doenças periodontais. Possibilitando ainda o mapeamento da
distribuição das mesmas nas regiões de difícil acesso, o que poderia facilitar políticas
públicas de saúde voltadas ao tratamento.

1.2 Objetivos
Propor uma metodologia para ser usada no diagnóstico periodontal com termografia

infravermelha (IV).

1.2.1 Objetivos específicos

• Captar imagens termográficas IV de tecidos orais com sítios periodontais inflamados
(gengivite e periodontite) e saudáveis;

• Elaborar um protocolo padronizado de aquisição de imagens térmicas intraorais;

• Avaliar a influência de afastadores labiais confeccionados com metais e polímeros no
valor da temperatura dos tecidos orais;

• Avaliar a influência das diferentes angulações de captação das imagens nas tempera-
turas dos tecidos orais;
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• Comparar as temperaturas das regiões inflamadas com regiões saudáveis.
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2 REVISÃO DE LITERATURA

2.1 Tecidos moles periodontais e seus polímeros
Com base no tipo de epitélio que reveste o tecido conjuntivo, a mucosa da cavidade

bucal é dividida em três grandes grupos: mastigatória, de revestimento e especializada. A
gengiva é considerada mucosa mastigatória, que pode ser queratinizada, não-queratinizada
ou para-queratinizada, dependendo da região anatômica em que se encontra (gengiva
inserida; sulco gengival e gengiva marginal, respectivamente) (ORIÁ, 2016).

Histologicamente o tecido epitelial é caracterizado por células poliédricas justapos-
tas, com pouca ou nenhuma matriz extracelular (MEC), ausência de vasos sanguíneos
e nutridos pela lâmina basal subjacente, localizada acima da lâmina própria de tecido
conjuntivo. Nesta região, as células se unem através de proteínas transmembranares,
conhecidas como caderinas. A lâmina basal é subdividida em lâmina densa, constituída de
colágeno tipo IV, lâmina lúcida, formada por glicoproteínas e colágeno tipo VII, e lâmina
reticular, composta por colágeno tipo III. Outros componentes químicos orgânicos são a
laminina e proteoglicanas. Já o tecido conjuntivo subjacente ao epitélio se apresenta com
células sem justaposição e MEC composta por fibras (elásticas, reticulares e colágenas) e
substância fundamental (composto viscoso, hidrofílico com macromoléculas aniónicas como
glicosaminoglicanas, proteoglicanas e glicoproteínas de adesão, laminina e fibronectina),
além de vasos sanguíneos e nervos (JUNQUEIRA, 2008; HISTOLOGIA. . . , 2021).

Estas macromoléculas são consideradas polímeros naturais, uma vez que ocorrem
naturalmente e apresentam sua formação por meio do processo de polimerização de unidades
menores em repetição, os monômeros (JR; RETHWISCH, 2011). As glicosaminoglicanas
são formadas por unidades repetidas de dissacarídeos compostas de ácido urônico e de
uma hexosamina, que se ligam covalentemente à um eixo proteico, formando a molécula
de proteoglicano (HISTOLOGIA. . . , 2021). Outros componentes poliméricos naturais que
ocorrem tanto em epitélio quanto em conjuntivo são os lipídeos e as citocinas inflamatórias.
Os primeiros estão presentes nas membranas celulares de todas as células do corpo humano
através da bicamada fosfolipídica, sendo as unidades de repetição (monômeros), o ácido
graxo e o álcool (PROPEQ, 2021). As citocinas são um subgrupo de mediadores da
inflamação e, por isso, estão presentes nos quadros da gengivite e periodontite.

Os principais mediadores e suas relações com funções celulares nas doenças perio-
dontais estão ilustrados na figura 1 (KINANE et al., 2011).
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Figura 1 – Esquema da cascata de citocinas inflamatórias que ocorre na periodontite.
Adaptado de Kinane et al KINANE et al..
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2.2 Conceitos de Termografia
Métodos utilizados para quantificar a distribuição da temperatura superficial são

chamados de termografias. De modo geral existem três tipos: termografia por cristal líquido
(TCL), por microondas (TMO) e por infravermelho (TIV). Dentre esses, a TIV possui a
vantagem de ser a única realizada sem contato com a superfície, o que a torna não-invasiva
e minimiza erros de captação das imagens (BIAGIONI et al., 1996). Todo objeto com
temperatura acima do zero absoluto (0K ou -273,15oC) emite radiação eletromagnética
com comprimentos de onda do IV (BARNES, 1963; KOMORIYAMA et al., 2003) na
mesma proporção que emite calor (CRANDELL; HILL, 1966), tornando possível a medição
da sua temperatura. TIV é um método passivo de detecção de radiação naturalmente
emitida por um objeto, sem o uso de nenhuma radiação danosa, podendo ser usada de
forma prolongada e repetida (SOUZA; GAMBA; PEDRINI, 2018).

2.2.1 Princípios físicos
A teoria da radiação térmica foi descrita por Max Planck em 1913 e é o fundamento

básico do cálculo da temperatura superficial de um corpo baseado na análise espectral
de sua radiação (KOMORIYAMA et al., 2003). Para melhor compreensão dessa teoria, é
preciso analisar as três formas de interação da luz com a matéria: absorção (α), reflexão
(β) e transmissão(γ). Considerando a lei de conservação de energia tem-se que:

α + β + γ = 1 (2.1)

Um objeto ideal, conhecido como corpo negro, absorve todas as radiações incidentes
com qualquer comprimento de onda, isto é, seu α = 1 já que não há reflexão nem
transmissão (β e γ = 0). Caso a absorção de um corpo seja menor que 1, ele é chamado
de corpo cinza. No geral, corpos sólidos são opacos, ou seja, não apresentam transmissão
(γ = 0), consequentemente sua energia é dada por:

α + β = 1 (2.2)

De acordo com a Lei de Kirchhoff (SOUZA; GAMBA; PEDRINI, 2018) , a razão
entre absorção (α) e emissividade (ϵ) de um corpo cinza é constante, podendo se considerar
α = ϵ. Assim, reescrevendo a equação acima, tem-se para determinado comprimento de
onda λ:

ϵ = 1 − βλ (2.3)
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Como o corpo negro emite 100% das radiações absorvidas, sendo um emissor
ideal, sua emissividade é igual 1, segundo a Lei de Kirchhoff (HOUDAS; RING, 1982).
Outros objetos são comparados a ele no que diz respeito à emissividade, variando de
0 (objetos transparentes, que somente transmitem energia, sem nenhuma absorção) a 1
(corpos negros, objetos bem absorvedores) (KOMORIYAMA et al., 2003; DODD, 1969;
NUDELMAN; PATTON, 1980b; HARRAP et al., 2018; BERNARD et al., 2013),em que
quanto mais próximo de 1, melhor a capacidade de emissão de radiação eletromagnética.
Emissividade é, portanto, função direta da absorção de energia e como esta depende do
comprimento de onda, qualquer objeto pode ser transparente para determinadas faixas
espectrais e totalmente opacos ou negros para outras, como o vidro que é transparente para
a comprimentos de onda visíveis, mas é opaco para a radiação IV. Por isso, é necessário
estabelecer qual faixa do espectro de radiação eletromagnética está sendo referido quando
a emissividade do objeto é determinada (BARNES, 1963).

A emissividade de um corpo no vácuo pode ser descrita pela Lei de Stephan-
Boltzman, que expressa o total de energia emitida por um objeto, M, e foi formulada
experimentalmente por Stefan em 1879 e confirmada teoricamente por Boltzmann em 1884
(HOUDAS; RING, 1982; HARRAP et al., 2018; BERNARD et al., 2013):

M = ϵσT 4 (2.4)

Em que ϵ é a emissividade do corpo, σ é a constante de Stefan-Boltzmann (56,7 X
10−9 Wm−2 K4) e T é a temperatura absoluta em Kelvin do objeto. Essa lei é importante na
prática da TIV pois afirma que a potência emissiva total de um corpo negro é proporcional
à quarta potência da sua temperatura absoluta. Assim, se a emissividade da superfície
emissora é conhecida, é possível determinar sua temperatura.

2.2.2 Medição térmica
Nem toda radiação detectada por uma câmera termográfica corresponde à emitida

pelo objeto estudado. A energia total medida consiste da soma da emissão do objeto com
a reflexão emitida de fontes do ambiente e emissão da atmosfera. Esta descreve o meio
pelo qual a energia térmica é transportada, em que moléculas interagem com as ondas
eletromagnéticas, podendo ser absorvidas ou transmitidas (SOUZA; GAMBA; PEDRINI,
2018). Por isso, a transmitância da atmosfera (γatm) deve ser considerada no cálculo
térmico de corpos cinzas em ambientes diferentes do vácuo, assim como a emissividade do
objeto (ϵobj) e temperaturas da atmosfera (Tatm) e do ambiente (Tamb), transformando a
equação (2.5) em:

Mmedido = ϵobj ∗ γatm ∗ σ ∗ T 4
obj + (1 − ϵobj) ∗ γatm ∗ σ ∗ T 4

obj + (1 − γatm) ∗ σ ∗ T 4
obj (2.5)
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A transmitância de um meio varia com os comprimentos de onda, por exemplo,
na água as radiações visíveis (faixa entre 0,4 e 0,7µm) são transmitidas, enquanto que
as radiações IV (acima de 0,7µm) são completamente absorvidas, tornando impossível a
TIV neste meio (KOMORIYAMA et al., 2003). Quando o meio for o ar, existe uma faixa
espectral em que γatm=1, simplificando a equação (2.6) tem-se:

Mmedido ≈ ϵobj ∗ σ ∗ T 4
obj + (1 − ϵobj)σ ∗ T 4

obj (2.6)

Existem diversas fontes de radiação que podem aumentar a radiação emitida pelo
objeto estudado sem necessariamente aumentar sua temperatura, entre essas fontes destaca-
se a luz do sol e a iluminação incandescente. Por isso, é fundamental que as radiações
dessas fontes sejam controladas e estejam distantes do objeto durante a obtenção das
imagens térmicas (SOUZA; GAMBA; PEDRINI, 2018). Quando isso é feito, a equação
(PAPAPANOU et al., 2018) pode ser ainda mais simplificada, dependendo somente da
emissividade do objeto:

Mmedido ≈ ϵobj (2.7)

A radiação emitida pelo corpo humano abrange uma ampla faixa de comprimentos
de onda. Em 1934, Hardy et al. mostrou que a pele era um bom emissor de calor, com
emissão ótima da pele a 30 oC entre 8-10 µm, demonstrando a praticidade do registro de
termogramas da pele (CRANDELL; HILL, 1966; HOUDAS; RING, 1982). A pele humana
apresenta ϵ = 0,99 para ondas com comprimentos maiores que 4 µm, sendo praticamente
igual a de um corpo negro. Reflexões pelo corpo humano normalmente tem picos de energia
em comprimentos de onda menores que 4 ou 5 µm, o que torna sistemas termográficos
que operam na faixa de 8 - 14 µm insensíveis a essas influências, reduzindo possíveis
erros de interpretação (NUDELMAN; PATTON, 1980b). Desse modo, a energia total
emitida pela pele humana pode ser diretamente convertida em temperatura superficial
do objeto. Para comprimentos de onda dentro do espectro do visível e IV abaixo de 2
µm, a pele é relativamente transparente. Áreas pigmentadas tendem a absorver mais os
comprimentos mais curtos, apresentando diferença de absorção e reflexão nessa região
espectral em contraste com o restante da pele. Enquanto que, para comprimentos maiores
que 4 µm essas áreas pigmentadas não interferem na captação da radiação IV emitida pelo
fato da pele funcionar como um corpo negro (BARNES, 1963).

Embora a pele seja considerada com emissividade similar a de um corpo negro,
existem estudos que indicam uma variação entre 0,95 e 0,99 na região espectral de 3-14
µm. Essa incerteza limita a acurácia da medida da temperatura para 0,8 K, apesar de ser
desejável e tecnicamente possível determinar diferenças de até 0,1 K. Possíveis variações
na emissividade de áreas diferentes e mudanças na angulação devem ser consideradas
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antes da conclusão final da temperatura no termograma, para evitar erros de interpretação
(NUDELMAN; PATTON, 1980b).

2.3 Mecanismos de perda de calor pelo corpo
Como qualquer animal homeotérmico, o ser humano está continuamente produzindo

energia em forma de calor através de reações de oxi-redução. Nem toda essa energia consegue
ser transformada em energia mecânica ou química, sendo a maior parte transformada
em calor e considerada como subproduto. A 1a Lei da Termodinâmica estabelece que as
várias formas de energia podem ser transformadas de uma para outra, mas não podem ser
destruídas (BIAGIONI et al., 1996; HOUDAS; RING, 1982). Dessa forma, para manter
o equilíbrio térmico, o excesso de energia deve ser eliminado do corpo e esse processo é
regulado pelo hipotálamo com auxílio da medula espinhal.

Os principais mecanismos de perda de calor dos corpos são convecção, condução e
radiação. O excesso de energia das áreas internas do corpo humano é transportado até
a pele, considerada o maior órgão regulador da temperatura corporal (BIAGIONI et al.,
1996). A absorção da energia do ambiente pelo corpo eleva a sua temperatura interna. Na
ausência de convecção ou condução, esse calor é liberado através da emissão de radiação
IV, retornando ao estado de equilíbrio térmico (BARNES, 1963).

Todos os seres vivos emitem radiação, os animais emitem principalmente IV, de
modo que vivemos em um ambiente com constante emissão, absorção e reemissão de
radiação IV a medida que esses objetos trocam energia radiante com seus vizinhos para
manter o equilíbrio térmico. A partir de 300 K (27oC), temperatura aproximada da Terra,
os objetos opacos emitem principalmente energias com comprimento de onda longos na
faixa do IV, assim não emitem luz visível (0,4 a 0,7µm). Para se tornarem visíveis, precisam
ser iluminados por uma fonte externa, mais quente. Entretanto, para instrumentos com
sensibilidade IV, esses objetos são incandescentes, ou seja, brilham com o calor. Assim,
caso câmeras IV com sensibilidade suficiente estejam disponíveis, termogramas podem ser
construídos do objeto de interesse com registro de diferentes gradações de temperatura
(RAMFJORD, 1959; RAMFJORD, 1967).

A temperatura corporal varia em torno de 37 oC (310 K) (ARMITAGE, 2003) e o
equilíbrio térmico é tão eficaz que somente alterações muito amplas de temperatura do
ambiente ou internas no corpo produzem mudanças de temperatura corporal (RAMFJORD,
1959; ARMITAGE, 2003). Já a temperatura da pele é resultado da variação de temperatura
do meio ambiente e é determinada por vários fatores. Geralmente é menor que a parte
interna do corpo, ficando em torno de 29,4oC e 35oC (BARNES, 1963). Por ser uma
barreira entre as estruturas internas do corpo com o ambiente, sua temperatura pode
mudar bruscamente com variações internas ou externas, como ritmo circadiano, atividade
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física, substâncias farmacológicas, atividade vascular sob a pele, condução térmica de
fontes de calor localizado ou difuso do corpo, isolamento de roupa ou gordura, transpiração
e correntes de ar, em que há troca de energia radiante entre o corpo e o meio ambiente
(RAMFJORD, 1959; AGRAWAL; SANIKOP; PATIL, 2012).

A temperatura observada da pele humana é fruto das variações de temperatura da
pele em si, do corpo, de isolamento, de convecção, emissão de radiação e evaporação como
demonstrado na equação abaixo:

Tobservadadapele = ∆Tpele + ∆Tcorpo + ∆Tisolamento + ∆Tconveccao + ∆Tradiacao + ∆Tevaporacao

(2.8)

Como as variáveis de interesse para a TIV são ∆Tpele e ∆Tcorpo, as outras devem
ser controladas e, para tanto, mantidas constantes a fim de se determinar as da pele e
do corpo. Por isso é necessário seguir um protocolo de obtenção das imagens térmicas de
modo a registrar a temperatura real da pele (BARNES, 1963). Mais informações estão no
guia da Academia Internacional de Termologia Clínica (AMALU, 2015).

A maior parte da perda de energia do corpo ocorre por radiação, condução ou
convecção. O primeiro existe somente quando há um gradiente de temperatura entre o
objeto que está emitindo e o ambiente, e é responsável pela metade desses 65% de perda
de calor. A condução ocorre quando há transferência de calor do corpo para qualquer
objeto em contato com ele. E por último, a perda por convecção depende do movimento
de ar quente ao redor de um corpo aquecido e varia com a temperatura da atmosfera. Se
não há diferença de temperatura entre o ar quente ao redor do objeto e o ambiente, ele
fica estagnado e não haverá perda de calor. Mas se o ambiente (atmosfera) estiver mais
frio, correntes de convecção são estabelecidas e o calor é perdido para o ambiente pelo
corpo (ARMITAGE, 2003).

A radiação é responsável pela perda de calor em 85% da superfície do corpo, dado
que os outros 15% são regiões de contato muito próximo de pele que há interferência de
uma superfície com a outra impedindo a emissão de radiação. Além disso, o calor chega
na pele pelo fenômeno de convecção vascular através de canais verticais que atravessam
os músculos ou conectam os vasos sanguíneos à pele. As veias são mais importantes
na convecção vascular de calor que artérias e a transferência direta de calor do sangue
para a pele é menos importante que a convecção vascular. Para otimizar a visualização
termográfica das alterações de temperatura causadas localmente e para detectar melhor as
veias profundas que carreiam sangue mais quente, a pele ao redor da área estudada deve
ser resfriada. A perda de calor depende da área de superfície, temperatura e umidade do
ambiente e taxa de fluxo de ar sobre a pele (ARMITAGE, 2003).

Para ser usado como exame diagnóstico, as TIVs devem reproduzir fielmente a
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temperatura da pele, refletindo diferenças internas de calor e não a influência de substâncias
externas sobre a mesma. Felizmente, ela possui emissividade próxima de 1 e substâncias
pigmentantes como esmalte, batom, maquiagem, aplicadas sobre a mesma tem emissividade
menor. Assim não tem como tornarem a imagem mais quente, no máximo podem torná-
la levemente mais fria quando em pequenas áreas ou extremamente mais fria, quando
em áreas grandes pelo efeito do isolamento. Esse mesmo efeito ocorre em áreas da pele
sobre gordura. Assim como regiões sobre articulações, cicatrizes e cisto sem infecção que
também apresentam temperaturas mais baixas por possuírem pobre vascularização e
menor metabolismo. O oposto é visto na pele sobre hematomas, feridas, fraturas recentes,
infecções, que apresentam maiores temperaturas por aumento na vascularização local e
metabolismo. Dessa forma, é possível estabelecer uma relação entre a temperatura da pele
e as reações biológicas subjacentes:

• Alta vascularização e/ou metabolismo = aumento da temperatura

• Baixa vascularização e/ou metabolismo = redução da temperatura

Quando repetidos termogramas são feitos no mesmo indivíduo, são obtidos padrões
térmicos duplicados devem ser obtidos, a não ser que haja uma mudança interna no corpo.
Por isso, quando realizados sob condições controladas em que a temperatura corporal
seja a principal contribuinte para o contraste na imagem termográfica, é possível obter
informações que podem auxiliar no diagnóstico clínico (BARNES, 1963).

2.4 Criação e desenvolvimento da tecnologia termográfica
A criação da TIV é creditada à Sir John F. W. Herschel, que realizou o primeiro

registro em papel das radiações IV em 1840 (BARNES, 1963; CRANDELL; HILL, 1966).
Seu pai, Sir William Herschel descobriu as radiações IV em 1800 através da observação
de que o calor do Sol aumentava do violeta para o vermelho e não atingia o seu máximo
até que o termômetro fosse colocado além do final da luz vermelha visível (BARNES,
1963; CRANDELL; HILL, 1966; NUDELMAN; PATTON, 1980a). Por serem ondas
eletromagnéticas mais longas que as vermelhas, estão fora do espectro de luz visível e
somente 40 anos após sua descoberta é que sua existência fora comprovada.

O desejo de enxergar no escuro e no meio da floresta durante a 2ª Guerra Mundial
foi o impulso necessário para o desenvolvimento da técnica, sendo estudada e executada
nos laboratórios de engenharia da Army Signal Corps (EUA), apesar de antes já existirem
teorias e instrumentos rudimentares. Em 1929, Czerny desenvolveu a primeira imagem
reproduzível de radiações IV através do “Evaporógrafo”, que era baseado no diferencial de
evaporação de líquido volátil aplicado sobre uma fina membrana no momento em que a
imagem IV era formada (ARMITAGE, 2003).
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Em 1956, Lawson, um cirurgião canadense, obteve os primeiros termogramas
de carcinomas de mamas com um evaporógrafo (ARMITAGE, 2003). Ele credita ao
programa Americano de Mísseis a adaptação das técnicas de escaneamento por IV para
diagnósticos médicos (CRANDELL; HILL, 1966). Alguns anos depois na Inglaterra, entre
1960 e 1961, Lloyd-Williams também investigou uma série de doenças com a tecnologia
termográfica. Ambos os autores reconheceram na época que não era possível diferenciar
lesões benignas das malignas, tendo em vista que as duas apresentavam aumento na
temperatura (ARMITAGE, 2003).

2.5 Gerações de sistemas
De acordo com Jiang, et al. existem duas gerações de câmeras IV usadas para

medicina: a primeira iniciando no final da década de 1950, mas que apresentava desempenho
inadequado, e a segunda iniciando após a Guerra Fria, na década de 1990 com o advento
de novos sensores, que apresentavam melhores resultados devido ao aprimoramento no
processamento e análise das imagens (JIANG et al., 2005).

Com base nos dados disponíveis na literatura e na tecnologia empregada é possível
separar os sistemas termográficos em três gerações distintas. A primeira desenvolvida por
Ashteimer e Wormser em 1959, a segunda desenvolvida na década de 1980 na Universidade
de Oklahoma, e a terceira, de 1996, desenvolvida por Gunapala et al. FAUCI et al. no
Laboratório de Propulsão de Jatos da NASA. A seguir será apresentada uma breve
descrição do funcionamento de cada uma delas para melhor entendimento da evolução da
tecnologia.

Primeira geração: Em 1959, Ashteimer e Wormser descrevem uma câmera IV
ilustrada na figura 2, em que a radiação entrava por cima da câmera, colidia com um espelho
que a direcionava para um termostato detector de calor. Essa energia era comparada 200
vezes por segundo à emitida por um corpo negro mantido a temperatura constante e
convertida em eletricidade pelo termostato, que depois de processada, era amplificada até
milhões de vezes. O sinal elétrico emitido como luz visível por um modulador, refletido
por um espelho acoplado ao que recebeu a luz IV era então focado em um filme na
câmera (BARNES, 1963). Em 1969, Dodd et al. em conjunto com a Texas Instruments
Company desenvolveram um termógrafo de alta resolução espacial capaz de visualizar com
mais detalhes os padrões térmicos instituindo o início da TIV clínica moderna, mas com
tecnologia semelhante (NUDELMAN; PATTON, 1980a).

A partir da década de 70, houveram avanços consideráveis na tecnologia dos detec-
tores infravermelhos, que podem ser considerados o protagonista das câmeras termográficas
por serem responsáveis pela captação da radiação IV emitida pelo objeto de interesse e
transformação dessa em sinal elétrico (NUDELMAN; PATTON, 1980b).
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Figura 2 – Representação do primeiro sistema de termógrafo, criado em 1959 por Ashteimer
e Wormser. Fonte: Adaptado de BARNES.

O detector, normalmente um fotodetector, pode ser da liga Antimoneto de Índio
(InSb), que capta a radiação IV com comprimento de 5 µm e é mais suscetível à mudanças de
contraste de temperatura. O fotodetector pode ser também da liga Telureto de Mercúrio e
Cádmio (HgCdTe), o qual capta comprimentos de onda de 10 µm e tem maior sensibilidade
na faixa de emissão mais intensa por corpos a 310 K (37oC, temperatura corporal humana).
Nenhum dos dois se provou superior do ponto de vista clínico, possivelmente pelo fato dos
dois apresentarem sensibilidade melhor que a requerida para aplicação clínica, variando
entre 0,07 e 0,2oC. Ambos requerem um sistema de resfriamento por nitrogênio liquído,
o que aumenta a complexidade do sistema. Existiam equipamentos que trabalhavam
nos dois comprimentos de onda (5 e 10 µm) por ter dois detectores, apenas variando o
direcionamento dos espelhos. Mas as imagens não eram suficientemente diferentes para
determinar qual o melhor espectro (NUDELMAN; PATTON, 1980b).

O equipamento consistia de duas unidades básicas: a câmera e o display/unidade de
registro da imagem, como mostra a figura 3 (NUDELMAN; PATTON, 1980b). Possuíam
as desvantagens de ter velocidade limitada a 10 frames por segundo e de exibir artefatos
gerados pelo sistema de espelhos (FAUCI et al., 2001; LAHIRI et al., 2012).

Segunda geração: A Universidade de Oklahoma desenvolveu na década de 1980
uma câmera termográfica de alta resolução a partir do sistema militar FLIR, com alta
sensibilidade térmica (0,01oC) e escaneamento de 30 imagens por segundo devido ao uso de
uma variedade de detector multi-elemento. A imagem térmica é digitalizada, sendo a média
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Figura 3 – Representação das unidades básicas dos termógrafos de 1a geração. Fonte:
Adaptado de NUDELMAN; PATTON

das 30 captadas, e registrada. Depois analisada em um minicomputador e processada
usando várias técnicas de reconhecimento de padrões. Também apresentava a vantagem
de medir quantitativamente a temperatura. A figura 5 ilustra o equipamento da segunda
geração.

Esta geração de equipamentos sedimentou a digitalização da tecnologia termo-
gráfica que começou a ser implementada a partir da década de 1970 com objetivo de
eliminar a subjetividade do diagnóstico e interpretação do resultado obtido. As técnicas
de reconhecimento de padrões térmicos executadas por programas de computador podem
eximir a equipe técnica da necessidade de interpretar e ler os termogramas. Entretanto, a
capacidade diagnóstica dos profissionais da saúde a partir da interpretação das imagens
ainda era uma limitação do processamento digital, ficando somente com o papel de auxiliar
esses profissionais (NUDELMAN; PATTON, 1980b).

A aquisição da imagem, processamento de dados e diagnóstico nesses equipamentos
computadorizados podem ser divididos em três fases: pré-processamento (aquisição do
termograma, dividindo a imagem em uma variedade de elementos de imagem que podem
ser guardados digitalmente), análise (feita no computador via comandos de inputs pelo
operador, o termograma é analisado por sub-rotinas que buscam padrões de assimetria)
e diagnóstico (informação encontrada pelo computador baseado no critério de padrão
assimétrico). Esta última etapa pode ser realizada a partir de 5 métodos (média geométrica
versus média térmica; análise da assinatura espacial; distribuição de densidade; codificação
isotérmica; análise por codificação Walsh/Hadamard). Para maiores informações é sugerida
a leitura do trabalho de Dereniak (NUDELMAN; PATTON, 1980b).

Até meados da década de 1980 as inovações foram consequência da introdução
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da digitalização das imagens e processamento computadorizado. Entretanto, as câmeras
termográficas evoluíram pouco no que diz respeito aos detectores. A segunda geração de
câmeras termográficas apresentava dois espelhos de escaneamento com uma matriz linear
larga ou uma pequena matriz 2D como detectores, considerados multi-elementos, e um
algoritmo integrado para melhorar a imagem (LAHIRI et al., 2012). Nos anos subsequentes,
diversos estudos foram realizados utilizando termógrafos com estas tecnologias (BIAGIONI
et al., 1996; MCGIMPSEY et al., 2000; KELLS et al., 2000a; KELLS et al., 2000b;
KOMORIYAMA et al., 2003; COOKE; PILCHER, 1974). Estas câmeras já exibiam
imagens em cores para diferenciar as temperaturas medidas, demonstrando uma evolução
às antecessoras, que eram verificadas em uma escala de cinza.

Terceira geração: Em 1996 uma nova tecnologia surgiu com o desenvolvimento
da primeira câmera QWIP (foto detector infravermelho de poço quântico ou ”quantum
well infrared photodetector”) por Gunapala et al. no Laboratório de Propulsão de Jatos da
NASA. Utilizava um sistema de matriz focal plana, que consistia em uma matriz retangular
de detectores em um substrato único, parecido com um chip em uma câmera de video.
Toda informação era coletada simultaneamente por todos os detectores ao mesmo tempo,
o que conferiu rapidez na aquisição da imagem (200 frames/segundo). Além de não haver
artefatos dos espelhos rotatórios por não precisar desse aparato para o direcionamento
da radiação para o detector. O detector QWIP é uma banda estreita capaz de detectar
comprimentos de onda longos (8-10 µm), importante característica para aplicação médica,
tendo em vista que o corpo humano é eficiente na emissão de radiação entre 3-10 µm,
mas em comprimentos menores que 8 µm é muito eficiente em refletir IV, dificultando a
captação da radiação emitida. Assim, detectores abaixo desse valor como os de primeira
geração, InSb de 5 µm, não eram bem indicados para essa aplicação, já que até 15% da
informação coletada podia ser de reflexo de fontes do ambiente, causando erros substanciais.
Mas na faixa de 8-10 µm, menos de 2% da informação é de fontes do ambiente (FAUCI et
al., 2001).

Apesar de fazerem parte da terceira geração, as câmeras termográficas QWIP ainda
necessitam de resfriamento, como seus antecessores, mesmo que mais silenciosos e menores
(FAUCI et al., 2001; LAHIRI et al., 2012; RING; AMMER, 2012). No mesmo período,
câmeras menores, com a mesma tecnologia de detectores por sistema de matriz focal plana
e não-resfriados foram produzidas, como é mostrado na figura 4. Mesmo não possuindo a
alta sensibilidade das QWIP, elas introduziram a vantagem de não necessitar de sistema
de resfriamento, o que as tornou mais compactas, leves, portáteis e com custo menor,
melhorando muito a aplicação médica da TIV (LAHIRI et al., 2012; RING; AMMER,
2012). Segundo Jiang et al. as câmeras que utilizam esse sistema de matriz focal plana
não-resfriada podem ser classificadas em 4 tipos: microbolômetros, que variam a resistência
com a temperatura; ferroelétricos, que apresentam variação da constante dielétrica com
a temperatura; detectores QWIP, que apresentam variação na corrente com o nível de
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radiação; e fotovoltaicos de HgCdTe, InSb, que tem variação na voltagem de acordo com o
nível de radiação (JIANG et al., 2005).

Figura 4 – Imagem de uma câmera térmica de 3a geração FLIR. Fonte: Adap-
tado de https://www.aaatesters.com/flir-thermacam-sc-3000-infrared-thermal-
imager-thermacam-sc3000-flir-3000.html.

Com o avanço da tecnologia dos detectores das câmeras térmicas e surgimento da 3a

geração com sistemas de matriz plana focal, a portabilidade se tornou viável. Atualmente,
é possível acoplar câmeras das marcas FLIR ou SEEK a smartphones para obtenção das
imagens termográficas, como ilustrado na figura 5 (KIRIMTAT et al., 2020). O surgimento
dessas unidades compactas facilitou a aplicação biomédica da TIV, especialmente pelo
fato de manterem a qualidade das imagens pela alta resolução e sensibilidade, permitindo
uma análise quantitativa e qualitativa. A tabela 1 compara as duas câmeras, que podem
ser vistas na figura 5.

As câmeras QWIP permitiram que Anbar et al. provassem sua teoria do controle
fisiológico da perfusão sanguínea guiada por óxido nítrico em 1997. Uma molécula simples,
descoberta em 1986 por Ignarro et al., que relaxa a musculatura das paredes dos vasos
sanguíneos e tem um papel em uma gama de processos fisiológicos. A teoria explicaria o
calor exacerbado visto nas imagens termográficas produzidas nos anos 70 e 80 e hipotetizava
que essa molécula era produzida por lesões cancerosas que cresciam rapidamente. Ele seguiu
dizendo que a presença do óxido nítrico e o resultante aumento na perfusão sanguínea



Capítulo 2. Revisão de literatura 32

Tabela 1 – Dados das características das principais marcas de câmeras termográficas
portáteis de 3a geração.

Câmera IV FLIR Câmera IV SEEK

Área de aplicação Construção civil, biomedicina,
industrias, testes laboratoriais.

Construção civil, ao ar livre,
comercial, incêndios.

Tipos de detectores Térmicos e fotos Térmicos
Geração 3a 3a

Espectro IV 7-14µm 7-14µm

Portabilidade Unidade única ou base
acoplada ao smartphone Base acoplada ao smartphone

Tipo de mensuração Quantitativa e qualitativa Qualitativa
Fonte: Adaptado de KIRIMTAT et al..

Figura 5 – Imagem à esquerda da câmera portátil de base acoplada à smartphone da
marca FLIR, modelo One PRO, e à direita, da marca SEEK. Fonte: Adaptado
de https://www.tequipment.net/FLIR-ONE-Pro-vs-Seek-Compact-Pro/.

ao redor da lesão eram vitais para a sobrevivência e sucesso da lesão tumoral por ofertar
nutrientes e oxigênio extras para a mesma e que aumentava a chance de metástase pelos
vasos sanguíneos dilatados. Assim, somente em 1997, essa teoria pode ser comprovada com
o auxílio da nova geração de câmeras termográficas. A partir de 1999, os novos insights em
biologia sobre entendimentos básicos de como a perfusão de sangue é controlada no tecido
normal e no alterado, somado a tecnologia QWIP com alta resolução IV demarcaram uma
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nova fase entre as pesquisas realizadas no passado e dali em diante (FAUCI et al., 2001).

A figura 6 apresenta uma linha do tempo com os principais acontecimentos na cria-
ção e desenvolvimento da tecnologia termográfica. Mais informações podem ser encontradas
no livro de Vollmer e Möllmann (VOLLMER, 2021).

Figura 6 – Linha do tempo com os principais acontecimentos na criação e desenvolvimento
da tecnologia termográfica IV.

2.6 Declínio do interesse em pesquisas na década de 1980
Apesar da digitalização na captação e processamento das imagens na década de

1980 com o sistema FLIR (2a geração) a interpretação dos resultados era realizada pelos
técnicos e profissionais da saúde. Essa dependência foi um dos motivos dos resultados
negativos do projeto Breast Cancer Detection Demonstration do Instituto Nacional do
Câncer Americano, que colocou a TIV em evidência nesse período. A partir disso, houve um
declínio no interesse do estudo da tecnologia nos anos subsequentes, tendo a Administração
Americana de Alimentos e Drogas (FDA - "Food and Drugs Administration") declarado
em 1982 que a TIV seria apenas um exame complementar à mamografia no escaneamento
de câncer de mama (FAUST et al., 2014).

Possivelmente, a redução de interesse no uso da termografia ocorreu devido aos
problemas na captura das imagens, pois somente 5 dos 27 centros participantes tinham
equipe qualificada suficiente para usar a tecnologia. A falta de habilidade técnica e
conhecimentos para a interpretação dos resultados, a dependência interoperador e o uso
de equipamento inadequado para a tecnologia termográfica também contribuíram (FAUST



Capítulo 2. Revisão de literatura 34

et al., 2014). O interesse nas pesquisas dessa tecnologia foi reduzido até o final da década
de 1990, período que foi desenvolvida a 3a geração de câmeras.

2.7 Tecnologias atuais
Jiang et al. classificaram as tecnologias termográficas disponíveis para uso em saúde

em quatro categorias:

1. Processamento de baixo nível, que aplica técnicas de processamento de imagem
nas imagens IV para melhora a resolução e reduzir os artefatos, além de permitir a
medição térmica absoluta ou relativa;

2. Processamento de alto nível, que apresenta dois métodos de detecção das imagens IV:
estático (imagem única, em que a interpretação depende da distribuição especial de
áreas mais frias ou mais quentes ou assimétricas) ou dinâmico (detecta não somente
a distribuição espacial, mas também o comportamento temporal da temperatura da
pele, que pode ser passivo, sem estímulo externo, ou ativo, com um estímulo externo
aplicado);

3. Modelo térmico humano, que é um modelo computadorizado que permite a compa-
ração de duas imagens IV feitas em condições diferentes a partir da conversão de
uma em outra;

4. Diagnóstico assistido por computador (CAD), que usa sistemas computadorizados
para evitar erros de interpretação humano das imagens IV (JIANG et al., 2005).

Este último sistema foi proposto em 2014 por Faust et al. para contornar as limitações
encontradas na década de 1980. O pré-processamento computadorizado oferece ainda a
vantagem de eficiência econômica, tendo em vista que uma vez o sistema funcionando, o
custo de operação é baixo quando comparado a mão-de-obra humana. Outra vantagem é a
integração sem falhas proporcionado pelos fluxos digitais atualmente disponíveis, resultando
em um processamento centralizado com rápida taxa de transferência de informações. Os
autores adotam a posição de que os sistemas CAD objetificam o diagnóstico termográfico,
beneficiando em três vertentes:

1. redução da variabilidade inter-observador, sendo a vantagem inicial e mais tangível;

2. progresso computadorizado mais rápido, superando o progresso das observações
humanas;

3. possibilidade de mensurar a performance objetiva desses sistemas, o que cria compe-
tição e, esta fomenta o progresso contínuo e inspira confiança, que foi quebrada na
década de 1980 devido a erro humano (KIRIMTAT et al., 2020).
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2.8 Aplicações na saúde da termografia infravermelha

2.8.1 Medicina
Como visto no tópico anterior, após o vislumbre do uso da TIV para auxílio em

ciências médicas, a primeira aplicação foi o diagnóstico de câncer de mama em 1956
por Lawson (BARNES, 1963; NUDELMAN; PATTON, 1980a). Estudos subsequentes
de Lloyd-Williams, Gershon-Cohen et al., Swearingen e Connel et al. confirmaram as
observações de Lawson e demonstraram o potencial clínico de termogramas (DODD,
1969). Em seguida outras situações foram pesquisadas como apendicite, oclusão arterial,
queimaduras por frio e fogo (BARNES, 1963), varicocele (HAMM et al., 1986), trombose
venosa profunda (COOKE; PILCHER, 1974), leucemia linfocítica crônica (ARAUJO;
BRIOSCHI; TEIXEIRA, 2021) entre outras.

Lahiri et al. realizou uma revisão de literatura ampla sobre as aplicações médicas da
TIV, abordando o uso em câncer de mama, neuropatias diabéticas, desordens vasculares,
febre, aplicações dermatológicas, monitorização de pressão sanguínea, doenças reumáticas,
doenças oculares e síndrome do olho seco, doenças hepáticas, acompanhamento de trans-
plantes renais, doença arterial coronariana e transplantes cardíacos, acompanhamento
gestacional e pós-parto, além de testes de personalidade e psicológicos. Ring e Ammer
(RING; AMMER, 2012) fizeram o mesmo com foco em artrite inflamatória, osteoartrite,
reumatismo de tecidos moles (injúria e espasmo muscular), tennis elbow, fibromialgia,
síndromes dolorosas, circulação periférica, febre, doenças malignas.

Como o foco deste trabalho não é a aplicação da tecnologia na medicina, este tópico
tem o intuito apenas de evidenciar a gama de possibilidades, resumidas no quadro 2. Para
aprofundamento neste tema, recomenda-se a leitura da literatura referenciada.

NUDELMAN; PATTON realizou uma revisão de literatura ampla sobre as apli-
cações médicas da TIV, abordando o uso em câncer de mama, neuropatias diabéticas,
desordens vasculares, febre, aplicações dermatológicas, monitorização de pressão sanguí-
nea, doenças reumáticas, doenças oculares e síndrome do olho seco, doenças hepáticas,
acompanhamento de transplantes renais, doença arterial coronariana e transplantes car-
díacos, acompanhamento gestacional e pós-parto, além de testes de personalidade e
psicológicos.KELLS et al. fizeram o mesmo com foco em artrite inflamatória, osteoartrite,
reumatismo de tecidos moles (injúria e espasmo muscular), tennis elbow, fibromialgia,
síndromes dolorosas, circulação periférica, febre, doenças malignas.

Como o foco deste trabalho não é a aplicação da tecnologia na medicina, este tópico
tem o intuito apenas de evidenciar a gama de possibilidades, resumidas na tabela 2. Para
aprofundamento neste tema, recomenda-se a leitura da literatura referenciada.



Capítulo 2. Revisão de literatura 36

Tabela 2 – Relação de alguns autores que publicaram sobre termografia em medicina, os
respectivos anos dos estudos e áreas de aplicação.

Ano Autores Áreas de aplicação
1956 Lawson Câncer de mama
1960 Lloyd-Williams Câncer de mama

1963 Barnes Apendicite, oclusão arterial,
queimaduras

1964 Gershon-Cohen et al. Câncer de mama
1966 Swearingen e Connel et al. Câncer de mama
1974 Cooke e Pilcher Trombose venose profunda
1986 Hamm Varicocele

2012 Lahiri et al.

Câncer de mama, neuropatias
diabéticas, desordens vasculares,

febre, dermatologia, pressão
arterial, doenças reumáticas,

hepáticas, oftalmológicas, renais,
cardiovasculares, acompanhamento

gestacional e psicologia

2012 Ring e Ammer

Artrite inflamatória, osteoartrite,
reumatismo de tecidos moles
(injúria e espasmo muscular),

tennis-elbow, fibromialgia,
síndromes dolorosas, circulação

periférica, febre e doenças malignas
2020 Araújo, Brioschi e Teixeira Leucemia linfocitária crônica

Fonte: Autora.

2.8.2 Odontologia
A aplicação da tecnologia termográfica em odontologia se iniciou em 1966 com um

estudo clínico para verificar a vitalidade pulpar realizado por Crandell e Hill (CRANDELL;
HILL, 1966). Os autores encontraram limitações da técnica e discutem no trabalho que
aparentemente (e para a época) a TIV teria aplicações limitadas em odontologia, mas que
poderia assumir maior importância no futuro. Ainda sugerem que se o método mecânico
fosse substituído pelo eletrônico, termogramas instantâneos seriam possíveis, reduzindo
o tempo substancialmente e poderiam até melhorar a qualidade das imagens. Com este
mesmo objetivo, POGREL; YEN; TAYLOR, verificou os padrões de temperatura de coroas
dentárias com o uso de câmera termográfica IV e concluíram que a técnica demonstrou ser
um método eficaz de teste de vitalidade dos dentes baseado no suprimento vascular ao
invés do nervoso.

MÖRMANN et al. foram os primeiros a investigar a doença periodontal com o uso
de TIV, em 1985. Utilizaram o protocolo dinâmico ativo para avaliar o comportamento
termodinâmico da gengiva em pacientes com periodontite, através do resfriamento com
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jato de ar frio por 3 min, seguido de registro termográfico sequenciado por 48 segundos.
Sua hipótese era de encontrar um tempo mais lento de reaquecimento nos sítios com
periodontite comparado a sítios saudáveis, visto que naquela época estudos anteriores
indicavam um potencial vascular impedido nessas áreas. Encontraram maiores tempos
médios de reaquecimento no grupo teste, indicando uma perfusão sanguínea tecidual menor
nos pacientes com periodontite. Entretanto, 2, dentre 10, pacientes do grupo controle
exibiram tempos mais prolongados que o grupo teste sem causa aparente. Apesar de
diferentes na média, houve sobreposição dos valores absolutos de reaquecimento nos dois
grupos, levando os autores a concluírem que a termografia dinâmica ainda não poderia ser
utilizada no diagnóstico periodontal individual.

Em 1987, LAUNAY et al. avaliaram os efeitos térmicos dos Laser de Neodímio:
Ytrio, Arsênio e Gálio (Nd:YAG), argônio e gás carbônico (CO2) sobre os tecidos dentais
(esmalte, dentina e polpa) através das técnicas de TIV computadorizada e termopar.
Entretanto, os autores não deram ênfase na tecnologia de medição térmica, somente nos
resultados obtidos através de testes utilizando TIV.

Quatro anos após o estudo de BARNETT et al. realizaram uma investigação
preliminar similar, mas comparando saúde gengival com gengivite em 20 pacientes também
com o protocolo dinâmico de resfriamento. A temperatura nos sítios inflamados se mostrou
mais quente do que nos saudáveis, havendo diferença entre gengiva inserida e margem/papila
gengival: 24,4oC e 24,2oC na em regiões saudáveis, 25,5oC e 25,0oC na gengivite leve e
26,8oC e 26,0oC em gengivite moderada a severa, respectivamente. Na análise do tempo
de reaquecimento houve uma correlação positiva entre o tempo prolongado e o grau de
inflamação, isto é, quanto mais inflamado o sítio, maior o tempo para reaquecer. Os autores
concluem que a TIV consegue detectar diferenças térmicas estáticas e dinâmicas entre
regiões sem e com gengivite, indicando a possibilidade do desenvolvimento desse método
para uso em estudos de patologia gengival e triagem clínica.

Até 1995, segundo BIAGIONI et al., o uso da TIV em odontologia havia sido mínimo
devido a inadequações tecnológicas de sistemas prévios. Entretanto, com o desenvolvimento
dos sistemas da época e introdução da segunda geração de termógrafos capazes de produzir
imagens térmicas digitais em tempo real e de alta sensibilidade, isso poderia ser corrigido.
O estudo desses autores descreve técnicas do uso da TIV em saúde e um estudo piloto
na avaliação de disfunções têmporomandibulares (DTMs). O estudo demonstrou o valor
da TIV como uma técnica que pode oferecer informação complementar relevante no
diagnóstico e manejo de pacientes com DTM, podendo ser um meio de obter informações
quantitativas.

Utilizando o mesmo modelo de câmera que do estudo de Biagioni et al. (BIAGIONI
et al., 1996), MCGIMPSEY et al. estudaram 45 pacientes apresentando fraturas do osso
malar com algum grau de déficit do nervo infra-orbital. O principal objetivo do estudo
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foi avaliar termogramas faciais próximos do período da injúria e estabelecer se alterações
nos padrões térmicos poderiam ser usadas para prever a recuperação da sensibilidade
dada por esse nervo. Entretanto, falharam em demonstrar mudanças substanciais no perfil
térmico entre o lado afetado e o controle em relação ao reparo da sensação facial. Apesar
disso, determinados termogramas realizados no dia do trauma demonstraram alterações
significantes, provavelmente devido à inflamação local aguda. Assim, os autores sugerem
que a TIV tem pouco uso na avaliação de déficits do nervo infra-orbitário.

Kells et al. publicaram dois trabalhos em sequência (KELLS et al., 2000a; KELLS et
al., 2000b) em que avaliaram o padrão térmico de dentes saudáveis sob isolamento absoluto
e o reaquecimento destes após um estímulo de jato frio. Utilizando a mesma câmera dos
estudos anteriores, 12 incisivos laterais superiores não restaurados foram avaliados em 6
pacientes saudáveis após 20 minutos de equilíbrio térmico. Os resultados mostraram que
termogramas de dentes clinicamente saudáveis sob isolamento absoluto são acurados e
confiáveis com esse sistema de segunda geração. O uso de isolamento evita a interferência
de corrente de ar da boca e do nariz, já que a superfície dos dentes se mostrou bastante
sensível a presença de correntes de ar como foi demonstrado pelo ar condicionado no
estudo.

KOMORIYAMA et al. discutiram e propuseram condições apropriadas para pro-
dução de imagens térmicas na cavidade oral, além de avaliarem técnicas termográficas que
podem ser aplicadas à odontologia. Imagens térmicas de 20 voluntários com condições orais
normais foram obtidas de acordo com as diretrizes da Sociedade Japonesa de TIV, somadas
a 5 itens para observação oral (avaliação da condição intra-oral e inspeção periodontal;
fixacão da região frontal e do mento do paciente em um suporte com a câmera a uma
distância fixa; instrução do paciente a ficar sentado durante o exame; manter água por 5 se-
gundos na boca antes da imagem ser feita; instrução do paciente sobre oclusão topo-a-topo
e proibição de respiração durante a aquisição). O uso de espelhos possibilitou a captação
de imagens térmicas da porção posterior dos arcos e do palato. Houveram diferenças entre
a temperaturas dos dentes, das gengivas livre e inserida, e mucosa alveolar, sendo esta com
maior média térmica (32,2oC). Comparada à mucosa alveolar, a gengiva apresenta menor
fluxo sanguíneo. Ela pode ser dividida em gengiva livre, inserida e papila interdental, O
estudo mostrou diferença de temperatura entre essas divisões gengivais, sendo maiores
na gengiva livre e papila, provavelmente pela presença de reações imunológicas, mesmo
subclínicas, no sulco gengival levando a um maior espalhamento de capilares sanguineos
nessas regiões do que na gengiva inserida. Segundo os autores, a TIV não precisaria mais ser
restrita a porção anterior ao usar um espelho. Os autores ainda levantam a hipótese de que
no campo dental, as doenças periodontais como gengivite e periodontite causam aumento
da temperatura no tecido gengival, podendo a TIV ter um potencial uso no diagnóstico
dessas doenças, assim como para problemas endodônticos. A conclusão do estudo é a TIV
possui inúmeras aplicações em pesquisa odontológica e que exames termográficos podem
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ajudar o clínico a identificar áreas com suprimento sanguíneo adequado e localizar margens
dentro delas.

KABBACH et al. avaliaram a temperatura superficial e da polpa dental frente ao
clareamento com ativação por luz halógena ou diodo emissor de luz (LED - “Light Emitting
Diode”). Utilizaram a TIV e termopares para determinar as alterações térmicas dos dentes
submetidos a diversos agentes clareadores. Entretanto não focaram na metodologia de
avaliação, apenas nos resultados.

Em 2008, JAFARZADEH; UDOYE; KINOSHITA realizaram uma revisão de
literatura para avaliar vitalidade pulpar através do fluxo sanguíneo aferido pela temperatura
do elemento dental. Destacaram a necessidade de criar condições controladas para execução
do exame devido aos resultados contrários encontrados em alguns estudos: evitar fumar,
comer ou beber por 1 h antes, manter a sala isolada e com temperatura de 20oC, paciente
deitado com suporte adequado de cabeça e com isolamento absoluto. Um estudo similar foi
realizado em 2020 por Mendes et al. (MENDES et al., 2020), que encontraram temperatura
mais baixa em dentes com tratamento endodôntico realizado quando comparados a dentes
vitais ou com suspeita de necrose pulpar.

ZAKIAN et al. exploraram a aplicabilidade das mudanças térmicas associadas à
desidratação para detecção e quantificação de cáries iniciais na oclusal de molares usando
imagens IV. Imagens térmicas apresentaram capacidade para distinguir áreas saudáveis de
caries in vitro na metade externa do esmalte e áreas se estendendo até o meio do esmalte
ou mais profundas. Entretanto, variações de temperatura devido à boca aberta ou umidade
pela respiração podem ser desafios potenciais do uso dessa técnica in vivo e requerem mais
investigações.

DORNBUSCH, em 2013 avaliou a TIV como método diagnóstico periodontal em
50 cães de raças, idades e gêneros variados. Comparou a temperatura de regiões saudáveis
com áreas com gengivite leve e moderada, periodontite moderada e severa, e abscesso
periodontal. Com sua metodologia não encontrou diferença térmica nos diferentes graus
de gengivite ou periodontite, mas encontrou em casos de abscessos, comparados à áreas
saudáveis, levando-a a concluir que a TIV pode ser usada para diagnóstico de inflamações
periodontais agudas e não crônicas.

Uma outra aplicação estudada foi a avaliação do impacto da terapia antimicrobiana
fotodinâmica (aPDT) com laser de baixa potência no inchaço tecidual, alteração de
temperatura e qualidade de vida relacionados à saude bucal após cirurgias de 3º molares
impactados com o uso de TIV (BATINJAN et al., 2014). Os autores discutem que registros
termográficos podem ser afetados pelo tipo de tecido avaliado, já que a gordura tem um
efeito isolante e consequentemente pode reduzir a temperatura captada, sendo difícil ou
até impossível a análise da temperatura da pele por TIV em pacientes acima do peso.
Isso evidencia a importância dos tipos de tecidos e inclusive a espessura dos tecidos na
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caracterização térmica dos mesmos. Apesar de não ter sido o foco do estudo, os autores
demonstraram a eficácia da técnica.

A avaliação do uso de um dispositivo inter-oclusal em pacientes com bruxismo
também foi avaliada através da tecnologia termográfica (BALDINI et al., 2015). Entretanto,
o estudo não focou na técnica, apenas nos resultados obtidos, mas que demonstraram a
eficácia da TIV na detecção de variações de temperatura dos músculos masséter, temporal,
trapézio e esternocleidomastóide.

PRESÍDIO; WANDERLEY; MEDRADO realizaram uma revisão sistemática do
uso da TIV na odontologia e suas especialidades. Incluiram 12 estudos realizados entre
1998 e 2013, sendo a maioria relacionada ao diagnóstico de DTM. Os autores discutem
que a revisão evidencia a eficácia do uso da TIV para o diagnostico de DTM, uma vez
que 7 dos 12 artigos o descreveram como método acurado para tal. Ainda pontuam que
pode ser um método mais detalhado de informações sobre a região estudada, favorecendo
a diminuição da quantidade de outros exames complementares e prováveis procedimentos
invasivos para o diagnostico. Concluem que a hipótese de uso dessa técnica como método
auxiliar no diagnóstico de DTM e comprometimento dos músculos mastigatórios é valida.

IOSIF et al. avaliaram o uso de TIV como método de investigação de estomatite
por dentadura associada à Candida, tendo em vista que esta doença é uma desordem
inflamatória na área de mucosa em contato com próteses dentárias totais. Os autores
concluem que a TIV é um método rápido, não-invasivo que pode oferecer informações
valiosas em áreas de desordens inflamatórias como estomatite por cândida, que pode ser
usada para escaneamento, diagnóstico e monitoramento das mesmas.

KIRIMTAT et al. avaliaram a qualidade de resfriamento de três sistemas de
implantes com tecnologia TIV, em instalação de implantes em modelos experimentais de
costelas de porco. Entretanto não deram ênfase no método de avaliação térmica, apenas nos
resultados encontrados. O mesmo ocorreu no estudo de Scarano et al. (RING; AMMER,
2012), que realizou um estudo clínico randomizado para avaliação clínica de edema e dor
após técnicas diferentes de levantamento de seio maxilar utilizando escala analógica visual,
escala verbal e imagem TIV.

Apesar do amplo potencial de aplicações, a comercialização e adaptação difundida
da TIV tem sido impedida pelo custo e tamanho das câmeras IV (SAMADI et al., 2020).
Samadi et al. demonstram que essas limitações são superadas com o uso de câmeras
IV acopladas a celulares. Os estudos experimentais foram realizadas in vitro de uma
investigação de detecção de cáries dentárias, utilizando dentes humanos extraídos com
lesões cariosas artificialmente induzidas. A inspeção visual não foi capaz de determinar
clinicamente os sinais de desmineralização, mas foi detectada pelo sistema termográfico
de baixo custo. Os autores concluem que este sistema permite a aquisição de imagens IV
confiáveis e consistentes, com habilidade de detectar lesões iniciais de cárie, pavimentando
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o caminho para transformar a tecnologia termográfica em uma ferramenta preventiva em
odontologia.

A validação da TIV no diagnóstico de lesões periapicais inflamatórias foi avaliada
por Aboushady et al. (ABOUSHADY et al., 2021) ao comparar com métodos convencionais
(clínico e radiográfico). Também avaliaram as faixas de temperatura em casos de pulpite
aguda com periodontite apical, abscesso periapical agudo e crônico. O exame termográfico
foi realizado com uma câmera FLIR com imagens extra-orais feitas da visão frontal e lateral
de cada lado do paciente com a boca fechada e uma intra-oral com a perspectiva do palato.
Um total de 80 pacientes foram incluídos nesse estudo. O protocolo incluía bochecho com
água fria (10oC) por 1 min antes do exame. Os resultados indicaram que a temperatura mais
alta foi detectada no abscesso agudo. Os autores discutem que a temperatura da mucosa
de controle foi de 32,2oC, o que torna improvável haver falsos-positivos considerando
os resultados encontrados. Entretanto, levantam as seguintes questões: de que o uso
da TIV em odontologia ainda sofre com limitações como o alto custo em câmeras de
qualidade, inacurácia de resultados em pacientes com queimaduras ou cicatrizes faciais, e
sensibilidade da técnica, que resulta em redução da resolução da imagem se o ângulo e
a distância da captura não forem ajustados. Concluem que a TIV é um método efetivo,
não-ionizante, comparado aos raios x, já que apenas analisam radiações IV emitidas pelo
corpo, e quantitativo, podendo diagnosticar lesões periapicais. Ainda pontuam que essa
técnica pode ser capaz de detectar reações inflamatórias durante estágios pré-clínicos,
levando a diagnósticos precoces.

Uma revisão sistemática verificou se a imagem térmica pode ser utilizada como um
método de avaliação confiável de desordens musculoesqueléticas e DTM (MOREIRA et
al., 2021a). Incluiu 24 artigos publicados entre 1985 e 2020 com estudos em humanos com
20 ou mais pacientes avaliados. Apesar de algumas disparidades, pontos de convergência
entre os artigos puderam ser encontrados. Dentre eles, uma sutil diferença térmica entre
áreas homologas contralaterais em pacientes saudáveis; diferenças maiores ou iguais a
0,4oC em pacientes com sintomas unilaterais. A TIV ainda demonstrou uma acurácia
baixa a moderada no diagnostico de desordens musculoesqueléticas e DTM. A conclusão é
de que apesar das limitações, a TIV pode constituir uma valiosa ferramenta diagnostica
de suporte no campo dessas desordens.

Um estudo realizado em 2021 revisou as aplicações da TIV em odontologia nas
áreas de endodontia, DTM, cirurgia maxilo-facial, periodontia, prótese e implantodontia
(MOREIRA et al., 2021b). Os autores concluem que o uso dessa tecnologia em odontologia
em um futuro próximo como método altamente bem-sucedido de pesquisa e diagnóstico
pode ser facilmente previsto devido a melhor acurácia nas imagens IV, aumento da
sensibilidade térmica e da resolução espacial, além de permitir que as imagens térmicas
sejam armazenadas digitalmente e processadas por diferentes softwares. Comparado com
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os métodos diagnósticos existentes, ainda conta com as vantagens de ser não-invasivo, não
exigir contato com a superfície, ser rápido, confortável e não apresentar efeitos colaterais
ou ter contraindicações.

Recentemente os aspectos clínicos e termográficos dos fenótipos gengivais (carac-
terísticas de espessura e altura da gengiva e osso alveolar) de pacientes saudáveis foram
investigados em uma tese de Doutorado (MELO et al., 2022). Os resultados encontrados
mostraram uma correlação significativa e inversamente proporcional entre os parâmetros
clínicos das coroas dentárias e da gengiva com as características térmicas, mas sem associ-
ação significativa entre as temperaturas da gengiva inserida e da gengiva marginal com o
fenótipo. A autora conclui que fenótipo espesso (dentes com coroas largas e curtas, com
maior altura de gengiva inserida e maior profundidade de sondagem) tende a apresentar
temperaturas menores, enquanto fenótipo fino (coroas mais longas e estreitas com gengiva
inserida e profundidade de sondagem menores), temperaturas maiores.

O quadro 3 apresenta os estudos publicados sobre termografia aplicada à odontologia,
separados por geração de sistemas termográficos, objetivo do uso da tecnologia (diagnóstico
de doenças e lesões orais ou como teste metodológico), estudos in vitro, in vivo, ou revisões
de literatura ou sistemática e áreas de aplicação.

A tabela 3 apresenta os estudos publicados sobre termografia aplicada à odontologia,
separados por geração de sistemas termográficos, objetivo do uso da tecnologia (diagnóstico
de doenças e lesões orais ou como teste metodológico), estudos in vitro, in vivo, ou revisões
de literatura ou sistemática e áreas de aplicação.
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Tabela 3 – Relação dos trabalhos publicados sobre uso da termografia aplicados em odon-
tologia.

1a Geração 2a Geração 3a Geração

TIV para
diagnóstico

Crandell e Hill
(1966)

Pogrel et al. (1989)
Barnett (1989)

Biagioni et al. (1996)
McGimpsey
et al. (2000)

Kells et al. (2000)
Komoriyama
et al. (2003)

Zakian et al. (2010)
Dornbusch (2013)

Iosif et al. (2016 e 2021)
Samadi et al. (2020)

Aboushady et al. (2021)
Melo (2022)

TIV como
teste

metodológico
– Launay et al. (1987)

Kabbach et al. (2008)
Batinjan et al. (2014)
Baldini et al. (2015)
Kirstein et al. (2016)
Sacarano et al. (2018)

In vitro – Launay et al. (1987)
Pogrel et al. (1989)

Kabbach et al. (2008)
Zakian et al. (2010)
Kirstein et al. (2016)
Samadi et al. (2020)

In vivo Crandell e Hill
(1966)

Barnett (1989)
Biagioni et al. (1996)

McGimpsey
et al. (2000)

Kells et al. (2000)
Komoriyama
et al. (2003)

Dornbusch (2013) (cães)
Batinjan et al. (2014)
Baldini et al. (2015)

Iosif et al. (2016)
Sacarano et al. (2018)

Aboushady et al. (2021)
Melo (2022)

Revisão de
literatura

ou sistemática
– –

Jafarzadeh et al. (2008)
Presídio et al. (2016)
Moreira et al. (2021)

Iosif et al. (2021)

Áreas de
aplicação

Endodontia
(vitalidade pulpar)

Doença periodontal,
gradiente térmico
da coroa dental,

efeito dos lasers nos
dentes desordens

craniomandibulares,
fraturas faciais e
injúrias neurais,

endodontia
(vitalidade pulpar),

gradiente térmico dos
tecidos moles orais

Doença periodontal,
cárie, efeito térmico de

clareamento dental,
endodontia (lesões

periapicais), cicatrização
pós-operatória, bruxismo,

DTMs, estomatite por
dentadura, resfriamento

em instalação
de implantes,

prótese,
fenótipo periodontal
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3 MATERIAIS E MÉTODOS

3.1 Materiais
No presente trabalho foram obtidas imagens térmicas intraorais de pacientes

selecionados por apresentarem anomalias visíveis. Para captar as imagens foram utilizados
os equipamentos e dispositivos a seguir descritos:

• Câmera termográfica modelo Flir One Pro;

• Celular smartphone Samsung A10 com o aplicativo “Thermal Camera”1 ;

• Afastador labial polimérico Optragate, feito de estireno-etileno-butileno-estireno
(SEBS)(66);

• Afastador labial metálico, feito de aço inoxidável;

• Régua para medir distância da câmera até a boca;

• Placa de vidro para evitar interferência do ar da respiração;

• Termômetro digital para aferição da temperatura axilar do paciente.

3.2 Metodologia

3.2.1 Seleção dos pacientes
Foram selecionados 11 pacientes atendidos em clínica privada do Rio de janeiro,

RJ – Brasil, apresentando gengivite, periodontite ou saúde periodontal diagnosticados
clinicamente por cirurgiã-dentista especialista em periodontia, sendo 3 homens e 8 mulheres.
Os pacientes assinaram o Termo de Compromisso Livre e Esclarecido (TCLE) antes de
iniciar a aquisição das imagens (Apêndice A). A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de
Ética do Hospital Federal da Lagoa através da Plataforma Brasil (Apêndice B).

Os diagnósticos foram considerados por sítio e não por paciente, por isso alguns
pacientes apresentaram mais de um diagnóstico. As áreas foram escolhidas da região
anterior de maxila e mandíbula, abrangendo da distal do canino de um lado à distal do
canino contralateral. Os quadros 4 e 5 reúnem os sítios que foram selecionados.
1 <https://play.google.com/store/apps/details?id=georg.com.flironetest_01&hl=en&gl=US>

 https://play.google.com/store/apps/details?id=georg.com.flironetest_01&hl=en&gl=US
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As imagens de algumas regiões foram possíveis somente com determinadas angula-
ções de captação, como por exemplo a distal do 13, que só foi identificado nas imagens
laterais direitas por ser a porção posterior do canino superior direito, não sendo possível sua
identificação nas imagens laterais esquerdas. Nem todos as regiões foram mensuradas nas
3 angulações de captura (frontal, lateral direita e lateral esquerda). A figura 7 exemplifica
as regiões selecionadas. Antes do exame clínico os pacientes responderam um questionário
básico de saúde que compôs a ficha clínica de cada paciente (Apêndice C).

tabela 4 - Sítios selecionados em maxila de acordo com a região periodontal, dentes
correspondentes e diagnóstico (saúde periodontal – azul, gengivite – amarelo e periodontite
– laranja).

Tabela 4 – Sítios selecionados em maxila de acordo com a região periodontal, dentes
correspondentes e diagnóstico (saúde periodontal – azul, gengivite – amarelo e
periodontite – laranja).

Maxila
Nº Região Dente Diagnóstico
1 Papila gengival 13 - 11 (paciente com ausência do 12) Saúde periodontal
2 Papila gengival 12 - 11 Saúde periodontal
3 Papila gengival 11 - 21 Saúde periodontal
4 Papila gengival 21 - 22 Saúde periodontal
5 Margem gengival 11 Saúde periodontal
6 Margem gengival 13 Saúde periodontal
7 Margem gengival 21 Saúde periodontal
8 Margem gengival 22 Saúde periodontal
9 Papila gengival 14 - 13 Gengivite
10 Papila gengival 13 - 12 Gengivite
11 Papila gengival 12 - 11 Gengivite
12 Papila gengival 21 - 22 Gengivite
13 Papila gengival 22 - 23 Gengivite
14 Papila gengival 23 - 24 Gengivite
15 Papila gengival 14 - 13 Periodontite
16 Papila gengival 13 - 12 Periodontite
17 Papila gengival 21 - 22 Periodontite
18 Papila gengival 22 - 23 Periodontite
19 Papila gengival 23 - 24 Periodontite
20 Mesial 11 Periodontite
21 Mesial 12 Periodontite
22 Mesial 21 Periodontite
23 Distal 13 Periodontite
24 Distal 12 Periodontite
25 Distal 21 Periodontite
26 Distal 22 Periodontite
27 Distal 23 Periodontite
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Tabela 5 – Sítios selecionados em mandíbula de acordo com a região periodontal, dentes
correspondentes e diagnóstico (saúde periodontal – azul e gengivite – amarelo).

Mandíbula
Nº Região Dente Diagnóstico
1 Papila gengival 33 - 32 Saúde periodontal
2 Papila gengival 32 - 31 Saúde periodontal
3 Papila gengival 31 - 41 Saúde periodontal
4 Papila gengival 34 - 33 Gengivite
5 Papila gengival 31 - 41 Gengivite
6 Papila gengival 41 - 42 Gengivite
7 Papila gengival 42 - 43 Gengivite
8 Papila gengival 43 - 44 Gengivite
9 Margem gengival 31 Gengivite
10 Margem gengival 32 Gengivite
11 Margem gengival 33 Gengivite
12 Margem gengival 41 Gengivite
13 Margem gengival 42 Gengivite

Figura 7 – Exemplo das regiões selecionadas em vermelho com periodontite e em laranja
com gengivite da esquerda para direita no superior: papila entre 13-12, mesial
do 12, papila entre 21-22, papila entre 22-23; da esquerda para direita no
inferior: papila entre 41-42 e papila entre 33-32

3.2.2 Aquisição de imagens
Após ensaios preliminares desenvolveu-se o procedimento para a captura das

imagens. Para evitar que fatores externos interferissem na temperatura detectada pela
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câmera infravermelha foi adotado o protocolo a seguir:

1. Permanência do paciente por pelo menos 10 minutos dentro do consultório odontoló-
gico climatizado entre 20 e 22 oC antes da aquisição;

2. Assinatura do termo de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelo paciente e
registro da ficha clínica do paciente pela periodontista durante esses 10 minutos, em
um formulário online, com informações pessoais e clínicas diagnósticas das condições
periodontais e de saúde geral do paciente;

3. Aferição e registro da temperatura axilar do paciente com termômetro digital após
10 minutos de permanência na sala climatizada;

4. Posicionamento do paciente na cadeira odontológica e colocação do afastador labial
polimérico Optragate na boca do mesmo;

5. Posicionamento da placa de vidro abaixo do nariz do paciente e acima do lábio
superior, sendo mantida nesta posição pela auxiliar de saúde bucal ou pelo próprio
paciente durante todas as capturas de imagens;

A figura 8 abaixo ilustra os passos 4 a 7 adotados na obtenção da imagem frontal
com o afastador Optragate.

Figura 8 – Posicionamento da dentista durante a captação da imagem térmica infraverme-
lha à esquerda, e detalhe do posicionamento da câmera, placa de vidro e régua
à direita.
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6. Posicionamento da câmera térmica a 5 cm da boca do paciente;

7. Captura das seguintes imagens térmicas intraorais utilizando o aplicativo ”Thermal
Camera”2 no smartphone configurado com parâmetro de emissividade do corpo
humano (ϵ=0,98):

• Imagem frontal (0 o da boca)

• Imagem lateral esquerda (-45o da boca)

• Imagem lateral direita (45o da boca);

8. Substituição do afastador labial Optragate pelo metálico, e repetição dos passos 5
ao 7.

3.2.3 Análise de imagens/Análise estatística
Após a fase de aquisição de imagens, criou-se um banco de dados contendo as

informações dos 11 pacientes com 6 imagens cada. As 66 imagens foram armazenados e
empregou-se um software desenvolvido exclusivamente para o projeto, o “IR-Analysis” para
a análise. Com a ajuda deste software, cada imagem pôde ser decomposta em duas partes, a
imagem visual (fotografia padrão intraoral) e uma imagem térmica infravermelha (podendo
ser exibida em diferentes paletas de cor falsa) composta por uma matriz de temperaturas em
graus Celsius. Cada par de imagens foi analisado por dentista especialista em periodontia
por meio de inspeção visual para apresentar o diagnóstico clínico periodontal e com a ajuda
do software “IR-Analysis” como ilustrado na figura 9. A seguir é descrito o passo-a-passo
do processo de análise:

1. Identificação nas imagens visuais das regiões diagnosticadas clinicamente como
gengivite, periodontite ou saúde periodontal;

2. Identificação nas imagens infravermelhas das regiões equivalentes às imagens visuais
usando uma paleta de cor apropriada com melhor realce das delimitações gengivais;

3. Armazenamento no software de cada região selecionada, por paciente, contendo as
seguintes informações:

• Matriz de temperaturas de região com tamanho de 3x3 pixels;

• Temperatura média e desvio padrão da região em graus Celsius;

• Coordenadas do ponto central da região na matriz;

• Diagnóstico clínico da região (saudável, periodontite ou gengivite) identificado
previamente na imagem visual;

2 <https://play.google.com/store/apps/details?id=georg.com.flironetest_01&hl=en&gl=US>

https://play.google.com/store/apps/details?id=georg.com.flironetest_01&hl=en&gl=US
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• Região gengival: papila, mesial, distal e gengiva inserida;

• Dente correspondente à região;

• Angulação da imagem;

• Afastador utilizado.

4. Geração de relatórios pelo software a partir das áreas selecionadas nas imagens
térmicas, contendo as informações listadas no passo anterior em formato de planilhas
do Microsoft Excel;

5. Normalização dos valores térmicos através do cálculo da diferença entre a temperatura
corporal do paciente e a temperatura média da região analisada (∆T), permitindo a
comparação entre paciente e de acordo com a condição periodontal;

6. Comparação dos valores normalizados em um experimento fatorial 3x3x2 com efeito
fixo para analisar estatisticamente se há diferença entre temperaturas de acordo com
os seguintes fatores e se há interação destes entre si:

• Fator A - Condição periodontal (nos níveis 1 - gengivite, 2 - periodontite e 3 -
saúde),

• Fator B - Angulação da imagem (nos níveis 1 - frontal, 2 - lateral direita e 3 -
lateral esquerda) e,

• Fator C - Afastador labial utilizado (nos níveis 1 - Optragate e 2 - metálico);

– Os cálculos da análise de variância foram realizados usando o software
Microsoft Excel;

– Além do efeito fixo dos tratamentos, que ao todo foram 18 pelas diferentes
combinações entre fatores e níveis, também foram analisados os efeitos fixos
das interações entre eles, isto é, se houve influência de algum fator sobre o
outro;

– Naqueles onde houve interação, foram analisadas também os efeitos de
diferentes níveis em determinado fator para detectar possíveis influências
nas temperaturas;

– Teste T de Student para comparar médias entre grupos.

Para maior compreensão desse tipo de experimento científico é sugerida a leitura
do artigo de Cunico et al. (MELO et al., 2022).
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Figura 9 – Tela do software “IR-Analysis” contendo A) Lista das imagens separadas por
pacientes com a angulação e afastador labial utilizados, B) Dados da ficha
clínica do paciente, C) Imagem térmica com a paleta cinza de cores, D) Imagem
visual, E) Aba de seleção do diagnóstico, região e dente de acordo com o
diagnóstico clínico, F) Matriz térmica 3X3 pixels com as coordenadas do ponto
selecionado embaixo e G) Lista dos pontos selecionados com as informações
para compor os relatórios.
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4 RESULTADOS

Trinta e sete regiões diferentes foram analisadas em 66 imagens térmicas infraver-
melhas nos 11 pacientes selecionados e incluídas na análise estatística. Alguns pacientes
apresentaram mais de um diagnóstico em distintas regiões do periodonto. De alguns
pacientes foi obtido apenas um diagnóstico. Algumas áreas que não puderam ser analisadas
em determinadas angulações. Foram formados 18 grupos com diferentes combinações de
fatores (A, B, C) e níveis distintos entre si. Os valores de ∆T de cada um desses 18 grupos
do experimento fatorial 3X3X2 estão reunidos na tabela 1, assim como a soma deles, que
foram usadas na análise estatística.

De acordo com a análise de variância inicial, em que foi encontrado um valor de F
= 5,97, foi possível concluir com 95% de confiança que há diferença nas temperaturas entre
os diferentes grupos analisados. Na análise separada dos fatores houve diferença estatística
somente entre as condições periodontais (fator A, F = 4,14) e entre os afastadores labiais
(fator C, F = 32,65), mas não houve diferença estatisticamente significante com 95% de
confiança entre as diferentes angulações das imagens (fator B, F = 1,67). Da mesma
forma, as interações entre os grupos A x B (F = 1,23) e B x C (F = 1,75) também não
apresentaram diferença estatística significante, enquanto houve interação positiva entre
A x C (F = 9,34) e A x B x C (F = 7,54). Demonstrando que não há influência das
angulações durante a captação das imagens na temperatura da região periodontal, mas
que existe influência das condições periodontais e dos afastadores labiais.

A análise estatística dos níveis dentro dos fatores que apresentaram interação
visa determinar se algum fator específico influencia ou não a temperatura em um nível
específico. Na comparação dos afastadores labiais nas diferentes condições periodontais
encontrou-se, com 95% de confiança, diferença significante nas regiões com gengivite (F
= 8,40) e periodontite (F = 39,64). Entretanto, não houve diferença estatisticamente
significante na comparação dos sítios saudáveis com diferentes afastadores (F = 3,30).
Já na comparação das condições periodontais com o uso dos diferentes afastadores, foi
encontrada diferença estatisticamente significante com 95% de confiança com o uso do
afastador metálico (F = 10,96), mas não houve diferença entre as condições periodontais
com o uso do Optragate (F = 2,52). Significando que o afastador metálico influenciou a
temperatura captada pela câmera térmica nos casos de gengivite, e principalmente nos
casos de periodontite, e que não apresentou influência nos casos de saúde periodontal.
Enquanto que o Optragate não apresentou influência térmica em nenhuma das diferentes
condições periodontais.

Todos as regiões analisadas apresentaram temperatura menor que a temperatura
corporal, representada por valores positivos de ∆T (temperatura corporal – temperatura
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média da região selecionada na matriz térmica 3x3). A gengivite com o uso do Optragate
apresentou uma média de 5,59 (±1,30), enquanto que com o afastador metálico, 5,01
(±0,99). Para periodontite a média com Optragate foi de 6,01 (±1,27) e com metálico,
3,91 (±0,60). Em regiões saudáveis, a média foi de 4,88 (±1,29) com o Optragate e 5,08 (±
0,85) com o afastador metálico. A tabela 6 e tabela 7 reúnem esses dados. Tendo visto que
o afastador polimérico Optragate não influenciou as temperaturas das diferentes condições
gengivais, o Teste t de Student apresentou diferenças estatísticas na comparação entre
gengivite e periodontite e entre ambas com saúde periodontal com 95% de confiança.
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Tabela 6 – Valores de ∆T separados nos 18 grupos de acordo com o fator (A - condição
periodontal, B - angulação e C - afastador Optragate) e o nível (1 - gengivite, 2
- periodontite e 3 - saudável; 1 - frontal, 2 - lateral direita e 3 - lateral esquerda).

Fator C (Afastador)
Optragate C1

Fator A (Condição periodontal)
Gengivite A1 Periodontite A2 Saudável A3

Fator B (Angulação imagem)

Frontal
B1

Lateral
direita

B2

Lateral
esquerda

B3

Frontal
B1

Lateral
direita

B2

Lateral
esquerda

B3

Frontal
B1

Lateral
direita

B2

Lateral
esquerda

B3
4,77 5,17 5,26 6,53 6,07 6,01 4,89 4,87 5,91
3,76 4,16 3,96 6,66 6,33 5,68 4,48 5,41 5,49
3,24 3,21 3,45 6,61 6,30 5,63 4,59 5,49 5,43
3,59 3,54 3,84 6,21 3,55 5,83 4,17 4,62 4,17
5,98 6,15 4,10 3,23 5,93 4,04 6,62 6,01 5,93
6,34 6,39 4,68 7,54 5,35 4,36 6,04 6,61 6,27
4,31 4,56 3,83 7,75 6,36 4,85 4,26 4,57 4,86
3,25 3,77 3,92 7,42 6,52 4,18 5,11 4,73 4,69
3,62 3,84 4,96 6,56 3,39 4,70 5,21 5,42
4,33 4,93 4,82 7,70 4,82 4,98 5,27 5,60
5,31 4,69 5,90 4,96 8,91 7,31 6,81
4,98 6,19 6,23 7,86 7,54 5,99
7,33 7,52 6,34 7,98 7,70 6,07
8,02 7,63 6,07 3,68 3,83 3,71
8,10 6,12 5,31 3,64 3,98 3,92
6,87 6,44 6,36 4,10 4,09 3,67
7,39 6,87 6,31 4,12 4,16 4,31
6,95 7,06 6,17 4,07 3,70
7,46 7,04 5,60 3,47
7,56 4,60 4,87
5,73 4,19 4,90
4,92 4,87 5,39
5,07 5,18 6,49
6,74 6,11 6,57
6,33 5,65 5,58
6,94 6,35
7,07 6,62
6,91
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Tabela 7 – Valores de ∆T separados nos 18 grupos de acordo com o fator (A - condição
periodontal, B - angulação e C - afastador metálico) e o nível (1 - gengivite, 2 -
periodontite e 3 - saudável; 1 - frontal, 2 - lateral direita e 3 - lateral esquerda).

Fator C (Afastador)
Metálico C2

Fator A (Condição periodontal)
Gengivite A1 Periodontite A2 Saudável A3

Fator B (Angulação imagem)

Frontal
B1

Lateral
direita

B2

Lateral
esquerda

B3

Frontal
B1

Lateral
direita

B2

Lateral
esquerda

B3

Frontal
B1

Lateral
direita

B2

Lateral
esquerda

B3
5,43 5,46 5,32 3,95 3,64 3,89 5,50 5,45 5,13
5,04 4,61 4,78 4,09 3,91 3,80 5,62 5,62 5,29
3,41 2,71 3,19 4,09 3,81 3,71 5,52 5,34 5,43
4,04 3,11 3,55 3,91 3,28 2,72 5,18 4,49 4,63
4,54 4,19 4,09 3,25 2,93 4,46 4,39 4,01 3,87
4,45 3,88 3,84 4,18 3,93 3,02 3,70 3,70 3,50
4,32 4,41 4,29 4,01 5,01 5,07 4,92 4,69 4,83
4,43 3,95 4,55 4,56 3,16 4,42 5,91 6,15 5,29
3,81 4,74 5,15 3,20 4,58 5,71 6,08 5,55
4,69 6,19 5,04 3,89 6,02 5,89 5,66
5,65 6,16 3,98 4,44 5,15 5,25 5,16
5,44 3,83 4,49 5,02 5,55 5,28
4,06 5,36 4,56 5,72 6,21 5,39
5,01 5,76 5,14 3,90 4,17 4,11
5,11 4,87 4,21 4,04 4,16 4,15
4,92 5,41 5,69 3,95 3,74 4,31
5,49 5,27 5,76 3,43 3,86 4,08
5,34 5,62 5,81 3,52
5,56 5,61 5,79 3,45
5,59 4,59 4,34 3,44
4,45 4,14 4,95
5,07 4,30 6,61
4,08 6,40 6,54
4,52 6,36 6,40
6,84 6,86 6,18
7,26 6,57
6,94
6,78
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5 DISCUSSÃO

O emprego da temperatura como diagnóstico periodontal é pesquisado a mais de
30 anos, com seu ápice no final da década de 1980 e início dos anos 1990. Estes estudos
investigaram métodos objetivos de previsão da atividade de doença periodontal, com
sondas contendo termopares (KUNG; OCHS; GOODSON, 1990; JR.; KILLOY, 1992;
BRILL; MAEDA; STOLTZE, 1978; HOLTHUIS; CHEBIB, 1983; NIEDERMAN et al.,
1995), laser doppler (BAAB; ÖBERG; LUNDSTRÖM, 1990; MOLNÁR et al., 2015),
termístores metálicos (BAAB; ÖBERG; LUNDSTRÖM, 1990) e TIV (MÖRMANN et al.,
1985). Entretanto nos trabalhos pesquisados, somente 5 estudos investigaram a TIV na
avaliação térmica dos tecidos periodontais. Destes, 2 fizeram caracterização térmica dos
tecidos moles orais (KOMORIYAMA et al., 2003; MELO et al., 2022) como abordado na
revisão de literatura, enquanto os outros 3 compararam doença periodontal com saúde,
sendo 2 em humanos (MÖRMANN et al., 1985; BARNETT et al., 1989) e um em cachorros
(DORNBUSCH, 2013), assim como foi realizado neste trabalho.

Os estudos utilizando TIV no diagnóstico de doença periodontal em humanos foram
realizados na década de 1980, utilizando sistemas termográficos de 2ª geração. Apesar
de terem encontrado resultados diagnósticos positivos, com temperaturas mais altas nas
áreas inflamadas, não foram apresentadas justificativas para a interrupção das pesquisas.
Uma hipótese pode ser o declínio do interesse após os resultados negativos do projeto
americano de diagnóstico de câncer de mama que gerou dúvidas na comunidade científica
quanto à viabilidade da tecnologia TIV . Outras hipóteses podem ser os rígidos protocolos
de captação das imagens e necessidade de treinamento para correta análise e interpretação
das mesmas, tornando o uso clínico mais limitado. Um dos objetivos deste trabalho foi
justamente propor um modelo de captação e análise viável clinicamente para poder ser
utilizado no futuro em áreas de difícil acesso do país em prol de diagnóstico precoce de
doença periodontal.

DORNBUSCH de 2013 não identificou diferença de temperaturas em locais com
diferentes graus de gengivite ou periodontite, mas identificou que regiões com abscessos
apresentam maiores temperaturas que as áreas saudáveis. Possivelmente, a metodologia
utilizada tenha sido inadequada, além de não ter informado qual a emissividade utilizada.
Dornbusch utilizou os valores térmicos absolutos para cada grupo de grau de doença
periodontal. Este procedimento é inadequado. No presente trabalho ao considerar a
média das temperaturas absolutas encontradas nas regiões com gengivite (30,65oC±1,47),
periodontite (30,70 oC ±1,25) e saúde periodontal (30,89oC±1,28) observa-se que as
diferenças são menores que 0,5oC. Considerando uma referência (temperatura corporal)
para normalizar os valores medidos é possível comparar de forma mais eficaz e demonstrar
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que existem diferenças estatísticas entre os resultados. A diferença entre as médias térmicas
corporais nos pacientes com gengivite (36,2oC±0,30), periodontite (36,43oC±0,33) e
saúde periodontal (36,09oC±0,33) evidenciam a necessidade do valor de referência para
normalização dos dados da temperatura antes de serem comparados. Assim, as possíveis
variações térmicas entre os indivíduos podem ser descartadas e a comparação por grupo
de doença e não entre pacientes pode ser feita.

Utilizando a metodologia previamente descrita, foi possível verificar diferença
estatisticamente significante entre saúde periodontal, gengivite e periodontite detectada por
TIV, em concordância com a literatura encontrada (BARNETT et al., 1989; MÖRMANN
et al., 1985). Entretanto, os dados da literatura mostraram que as temperaturas nas
situações de inflamação periodontal (gengivite e periodontite) foram menores do que em
sítios saudáveis. Uma possível explicação para isso pode ser o fenótipo periodontal, que
consiste na altura e espessura dos tecidos periodontais e de forma geral é classificado como
espesso ou fino. Como elucidado por Melo (MELO et al., 2022), fenótipos espessos tendem
a apresentar temperaturas menores em geral, enquanto que fenótipos finos, tendem a
ter temperaturas maiores. Considerando que, 10 dos 11 pacientes na presente pesquisa
apresentaram periodonto espesso, e que essa característica morfológica não foi informada
nos estudos prévios citados, é possível que a diferença térmica encontrada nos casos de
inflamação seja devido a isso.

Outra diferença entre os estudos realizados na década de 1980 e o presente trabalho
foi com relação ao protocolo de obtenção das imagens térmicas. Eles utilizaram o protocolo
dinâmico enquanto que no presente trabalho o protocolo foi estático para avaliar possíveis
diferenças térmicas. A vantagem do primeiro é que permite uma avaliação da resposta
termoregulatória das regiões de interesse, isto é, o comportamento térmico temporal da
região analisada. Já o protocolo estático permite somente uma análise da distribuição
espacial da temperatura (JIANG et al., 2005). A escolha foi feita devido aos fatores
tempo, visto que o protocolo dinâmico exige maior número de etapas durante a obtenção
das imagens, e limitação técnica com o aplicativo “Thermal Camera “que apresentava
somente a função de fotografar sem oferecer a possibilidade de filmar ou registrar imagens
sequenciadas. Apesar da melhor caracterização térmica com o protocolo dinâmico, é
possível utilizar as imagens obtidas com o protocolo estático e transformá-las em protocolo
dinâmico através da comparação com imagens estáticas realizadas em momentos distintos.
A reprodução do presente trabalho pode ser realizada no futuro e os resultados comparados,
ampliando seu impacto científico.

A ausência de diferença térmica entre as angulações durante a captura das ima-
gens corrobora com os resultados de Vollmer e Möllmann (VOLLMER, 2021) os quais
mostraram que a emissividade de um corpo cinza é praticamente constante da angulação
de 0o a 45o. Estas angulações foram as mesmas utilizadas no protocolo de aquisição das
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imagens deste trabalho. Considerando que a emissividade de um objeto é o fator que pode
alterar a temperatura captada pela câmera IV segundo a Lei de Stephan-Boltzman como
dito anteriormente, angulações até 45o devem apresentar a mesma temperatura, que foi
demonstrado na análise estatística dos resultados deste trabalho. A figura 10 ilustra a
comparação do efeito da angulação na emissividade de um corpo negro, que é isotrópico,
ou seja, emite radiação IV de forma igual independente da direção, com a de um corpo
cinza, anisotrópico, propriedades diferentes de acordo com a direção.

Figura 10 – À esquerda comparação entre a radiação emitida por um corpo negro (ver-
melho) e corpo cinza (azul) de acordo com o ângulo em relação à superfície
emissora e à direita comparação entre as curvas de emissividade de um corpo
negro (externa em azul) e um corpo cinza (interna em preto) demonstrando
a mudança na emissividade deste a partir de 45o.Fonte: Adaptado de RING;
AMMER

Outro aspecto importante a ser analisado é sobre a diferença térmica encontrada
estatisticamente entre os afastadores labiais confeccionado com polímero (SEBS) e metal
(aço inoxidável). As propriedades térmicas variam entre eles no que diz respeito à conduti-
bilidade e emissividade: polímeros são materiais não condutores térmicos, por isso usados
muitas vezes como isolantes, devido a ligação covalente entre as moléculas de monômeros,
já metais são considerados condutores de energia térmica devido a ligação metálica entre
seus átomos com elétrons livres na camada de condução formando uma nuvem eletrônica.
Quanto à emissividade, polímeros tendem a apresentar maiores valores comparados aos
metais, pois estes apresentam maior refletividade, especialmente polidos, diminuindo a
radiação IV emitida, enquanto os polímeros por serem opacos apresentam baixa refle-
tividade e maior emissão de radiação IV. A figura 10 exemplifica o comportamento da
emissividade de corpos negros, materiais não condutores (polímeros) e condutores (metais)
de acordo com a angulação de captação, demonstrando a diferença de emissividade entre
esses objetos e mínima alteração dessa propriedade frente à angulação. Assim, o afastador
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metálico por apresentar alta refletividade pode ter influenciado a temperatura gengival
medida nas diferentes regiões.

Figura 11 – Gráfico comparando valores de emissividade de materiais condutores (verde),
não condutores (azul) e corpos negros (vermelho) com angulações de captura.
Fonte: Adaptado de RING; AMMER

Ainda sobre a emissividade, como visto na revisão de literatura, ela é fundamental
para a correta captação e interpretação das imagens termográficas. A escolha pelo valor de
0,98 neste trabalho foi baseada no estudo de Melo et al. (MELO et al., 2022). Ele se refere à
emissividade da pele e é a considerada na maior parte dos estudos atualmente realizados com
TIV para aplicação médica. Entretanto, os tecidos de interesse para diagnóstico periodontal
são do periodonto, ou seja, tecidos intraorais, que são úmidos e por isso diferem da pele.
Nenhum estudo sobre o valor de emissividade de tecidos intraorais foi encontrado na
literatura pesquisada para este trabalho. Alguns estudos pesquisando TIV em tecidos
intraorais não informaram o parâmetro utilizado na metodologia (DORNBUSCH, 2013;
KOMORIYAMA et al., 2003; MÖRMANN et al., 1985), somente Melo et al (MELO et al.,
2022) e Barnett (BARNETT et al., 1989). Este não especificou a emissividade utilizada,
apenas informou que era maior que 0,96. Assim, com base na ausência de estudos com
emissividade de tecidos intraorais e de valores utilizados em 3 dos 5 estudos com TIV no
periodonto, a referência utilizada foi a de Melo et al (MELO et al., 2022). Sugere-se que
trabalhos futuros investiguem a emissividade dos tecidos periodontais para realizar uma
captação e interpretação mais correta de imagens intraorais.
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Além do cuidado com os parâmetros utilizados na câmera termográfica, um proto-
colo padronizado prévio à captura das imagens IV para evitar intereferências do ambiente
também se faz necessário como elucidado nos Guidelines da Academia Internacional de
Termologia Clínica (AMALU, 2015). Algumas limitações técnicas durante a captura das
imagens em ambiente clínico odontológico dificultaram a execução de algumas dessas
recomendações. Como por exemplo a falta de padronização do tempo de exposição dos
tecidos orais ao ambiente após colocação dos afastadores bucais devido à atrasos na
abertura do aplicativo “Thermal Camera”. Ainda assim, os principais cuidados para evitar
interferências externas na temperatura captada pela câmera foram tomados.

A escolha pela região anterior de maxila e mandíbula foi o principal limitador para
a inclusão de um número maior de pacientes no estudo, visto que todos são pacientes de
clínica privada e atendidos pela primeira autora. Apesar da alta prevalência de doenças
periodontais na população, as regiões posteriores, de molares e pré-molares, são as mais
acometidas nos pacientes atendidos nesta prática privada. Esse fato dificultou a inclusão
de mais pacientes com bolsas periodontais em região anterior das arcadas dentárias. Assim,
com a metodologia proposta neste trabalho os casos selecionados de periodontite foram
principalmente de pacientes apresentando o padrão molar-incisivo, em que são acometidos
os dentes incisivos e os 1os molares. Devido a essa limitação é sugerido que futuros trabalhos
busquem uma metodologia que permita a captação de imagens IV dos dentes posteriores,
lembrando de levar em consideração a diferença térmica periodontal entre essas regiões
como publicado por Holthius e Cehbib (HOLTHUIS; CHEBIB, 1983).

A busca por um modelo de captação e análise de imagens IV utilizando uma câmera
termográfica portátil acoplada a um smartphone em um ambiente clínico odontológico que
pudesse ser expandido para uso em comunidades de difícil acesso do Brasil foi o principal
motivador deste projeto. Assim, apesar das limitações relacionados à amostra pequena,
questões técnicas na abertura do aplicativo ”Thermal Camera” no smartphone e protocolo
estático somente, os resultados deste estudo levam a acreditar que a TIV é capaz de
detectar diferenças térmicas estatisticamente significantes entre doenças periodontais e
saúde gengival.
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6 CONCLUSÃO

Com base nos resultados e limitações desse estudo, é possível concluir que:

• Mediante a captação e análise das imagens IV é possível detectar diferenças térmicas
entre as condições periodontais saudáveis e com gengivite e periodontite da região
anterior de maxila e mandíbula;

• O protocolo padronizado de aquisição de imagens térmicas estáticas intra-orais
proposto neste trabalho é viável para uso clínico;

• Devido a influência dos afastadores metálicos, é sugerido o uso de afastadores
poliméricos como o Optragate para a captação das imagens térmicas;

• A captação das imagens termográficas de até 45o com relação à região de interesse
podem ser realizadas sem influência na temperatura medida e por isso apresentam
melhores resultados do que maiores angulações;

• As temperaturas das regiões inflamadas foram menores que as áreas saudáveis,
possivelmente devido ao fenótipo espesso da maior parte dos pacientes incluídos no
estudo;

• Este modelo de agrupamento de dados e análise estatística é capaz de detectar
diferenças térmicas entre as condições periodontais de saúde, gengivite e periodontite
da região anterior de maxila e mandíbula.

Apesar do uso da termografia para o diagnóstico de doenças ser viável, há neces-
sidade de mais estudos para analisar o uso desta tecnologia no diagnóstico de doenças
periodontais.
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