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Resumo - O teste de reatividade vascular com 

termografia cutânea por radiação infravermelha, 

conhecido como “braquial teste” (TRI), tem se 

mostrado promissor na avaliação do risco 

cardiovascular.Contudo não sabemos se as 

variáveis térmicas medidas neste exame se 

comportam de modo equivalente em homens e 

mulheres. O objetivo deste estudo é avaliar se 

existem diferenças quanto ao gênero na reatividade 

vascular aferida por termografia infravermelha. 

Materiais e métodos: Avaliamos 55 pacientes 

ambulatoriais que fizeram parte do estudo “Risco 

de acidente vascular encefálico – Avaliação pela 

termografia cutânea por radiação infravermelha” e 

87 voluntários do estudo “Aterosclerose – 

Avaliação pela termografia cutânea por radiação 

infravermelha”. Ambos com delineamento 

transversal analítico no qual os pacientes foram 

submetidos a TRI das falanges distais das palmas 

das mãos direita e esquerda antes, durante e após 

manobra de compressão supra-sistólica do braço 

por 5 minutos. Resultados: Não houve diferença 

entre os gêneros nas variáveis térmicas utilizadas 

para analise do TRI. A única variável que se 

apresentou de modo distinto foi a temperatura basal 

em ambas as mãos(temperatura maior nos homens) 

contudo por ser tratar de um exame dinâmico 

nenhuma influencia existe neste achado que altere a 

interpretação do teste . Conclusão: As variáveis 

térmicas medidas pelo TRI utilizadas para analise 

da reatividade vascular se comportam de modo 

semelhante em homens e mulheres. 

Palavras-chave: Termografia infravermelha, 

reação vascular, disfunção endotelial. 

Abstract - The vascular reactivity test with 

cutaneous IR-thermography, known as "brachial 

test" (TRI), has shown promise in the assessment of 

risk cardiovascular. However we do not know if the 

thermal variables measured in this survey behave 

equivalently in men and women. The aim of this 

study is to evaluate whether there are gender 

differences in vascular reactivity measured by 

infrared thermography. Methods: We evaluated 55 

outpatients were recruited "stroke risk - assessment 

by skin thermography infrared radiation" and 87 

study volunteers "Atherosclerosis - Assessment by 

skin thermography infrared radiation". Both with 

analytical cross-sectional study in which patients 

were submitted to TRI of the distal phalanges of the 

palms of the right and left hands before, during and 

after supra-systolic compression maneuver the arm 

for 5 minutes. Results: There was no difference 

between genders in the thermal variables used for 

analysis of TRI. The only variable that presented 

differently was the basal temperature in both hands 

(higher temperature in men) but because it is a 

dynamic examination there is no influence in this 

finding to change the interpretation of the test. 

Conclusion: The thermal variables measured by 

TRI used to analyze vascular reactivity behave 

similarly in both men and women. 

Keywords: Infrared thermography, vascular 

reactivity, endothelial dysfunction. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Diferenças nas variáveis biológicas entre os 

gêneros explicam porque mulheres encontram-se 

mais suscetíveis a certas enfermidades e homens 

a outras.  A composição corporal e os hormônios 

são as variáveis mais usadas para estabelecer esta 

relação uma vez que são facilmente mensuráveis 

e aceitas pela comunidade científica. (1) 

A taxa metabólica distinta entre homens e 

mulheres (maior nos homens) tem implicações 

naturais sobre a produção de calor. Assim é 

possível que existam diferenças no mecanismo de 

termorregulação entre os gêneros, com maior 

termogênese e termodispersão no caso 

masculino.(2) 

Cooke JP et al. buscando explicações para a 

doença de Raynaud estudaram  as diferenças 

quanto ao gênero no controle do fluxo sanguíneo 

cutâneo nas mãos. Os autores puderam 

demonstrar que no estado basal mulheres 

apresentam fluxo sanguíneo na pele reduzido 

quando comparadas aos homens e explicaram 

este achado por alterações fisiológicas centrais e 

não regionais (maior tônus simpático basal). (3) 

Estudos recentes avaliando a reatividade 

vascular nas mãos realizada por manobra de 

isquemia e reperfusão do braço mostraram 

associação entre as variáveis medidas pelo teste 

termográfico com presença de aterosclerose 

carotídea e risco de acidente vascular encefálico. 

(4, 5) 

A termografia por radiação infravermelha 

permite que se avalie tanto o comportamento da 

microcirculação como o tipo de resposta do 

sistema nervoso neurovegetativo, ambas 

associadas à integridade funcional do endotélio. 

(6, 7) 

A disfunção do endotélio encontra-se 

relacionada à aterosclerose e está presente tanto 

nos grandes vasos, como na microcirculação e é 

descrita como a primeira etapa na formação das 

placas ateromatosas estando, todavia presente em 

todas as etapas das moléstias isquêmicas, 

sobretudo no coração. É marcada por uma série 

de eventos simultâneos como: redução da 

resposta vasodilatadora mediada pelo óxido 

nítrico, aumento da atividade vasoconstritora ( 

endotelina 1), expressão de moléculas de adesão 

na face luminal, favorecimento a um estado pró 

trombótico, inflamatório e hiperatividade 

simpática. (8, 9, 10) 

Assim como outros métodos que avaliam a 

microcirculação e a integridade do sistema 

nervoso autônomo o TRI se apresenta como 

instrumento promissor na avaliação da 

integridade funcional do endotélio e deste modo 

permite que especulemos acerca o risco de 

eventos cardiovasculares, porém não sabemos se 

existem diferenças entre os gêneros nas variáveis 

medidas durante o método. (11, 12) 

Este estudo tem como finalidade responder a 

seguinte questão: as variáveis térmicas medidas 

pelo TRI se comportam de modo distinto quanto 

ao gênero? 

 

2. METODOLOGIA 

 

Para realização deste estudo utilizamos as 

amostras dos pacientes submetidos à comparação 

do TRI com o risco de AVE pelo escore de 

Framingham ( estudo 1) e dos voluntários que 

foram avaliados através de ultrassonografia para 

verificação da presença de placas ateromatosas e 

espessamento do complexo mediointimal.(estudo 

2) (4, 5) 

Foi utilizado delineamento transversal 

analítico. Como critérios de inclusão: Pacientes 

sem alterações anatômicas, funcionais ou 

sensitivas nas mãos (síndrome do túnel do carpo, 

doença reumática com acometimento das mãos, 

doenças complexas que cursam com dor crônica 

com irradiação para mãos), que podiam 

suspender medicações vasoativas 24 horas antes 

do teste,  com temperatura das mãos > 19 ° C e 

com frequência cardíaca <  100 bpm.  

Todos os pacientes foram recrutados em 

ambulatório de cardiologia e submetidos ao  teste 

de reatividade vascular com termografia 

infravermelha por ordem de admissão e avaliados 

quanto ao risco de AVE ( estudo 1) ou quanto a 

presença de ateromatose carotídea ( estudo 2). 

 

Variáveis 

Variáveis independentes 

- Gênero ( Masculino/Feminino) 

 

Variáveis da TRI 

- Temperatura média nas falanges distais dos 

5 dedos da mão direita (Temperatura basal da 

mão direita) 

- Temperatura média nas falanges distais dos 

5 dedos da mão esquerda (Temperatura basal da 

mão esquerda) 

- Temperatura basal na mão direita menos a 

temperatura mínima nesta mão, obtida aos 5 

minutos do exame (Taxa de isquemia máxima) 
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- Temperatura máxima obtida entre 6 e 15 

minutos na mão direita menos a temperatura de 

isquemia máxima nesta mão (Taxa de hiperemia 

reativa) 

- Temperatura máxima na mão direita menos 

a temperatura basal da mesma mão (Temperatura 

de rebote) 

- Neuroreatividade (Sim/Não): Elevação ou 

manutenção da temperatura média nos 5 dedos na 

mão esquerda durante o período de oclusão do 

braço direito (Sim= normal). Queda da 

temperatura nos 5 dedos na mão esquerda durante 

o período de oclusão do braço direito ( Não = 

hiperatividade simpática). 

 

Variável do estudo 1 

 -Escore de Framingham para AVE (13) 

 

Variáveis do estudo 2 

- Espessamento médiointimal (EMI) (14) 
 

Medição das Variáveis 

Para avaliarmos os pacientes através da TRI  

utilizamos termovisor de alta sensibilidade com 

sensor infravermelho infraREM SC 180, 

resolução 160 x 120 ( 19.200 pixels) , na faixa 

espectral do infravermelho longo ( 8 a 14 µm) 

para estudo dinâmico ( 60 Hz), sensibilidade 

térmica de 0,1°C, ajustados para emissividade de 

0,98 que preenche as características  necessárias 

para realização do um teste termográfico com 

qualidade satisfatória e seguimos o protocolo 

para avaliação de reatividade vascular.(7,8,17) 

Os exames foram avaliados por dois médicos 

operadores treinados na avaliação de imagens 

térmicas. Como regra, colocamos todos os 

pacientes em sala climatizada a 25°C, em 

repouso, permanecendo confortavelmente por 15 

minutos antes do teste.  

Destarte registramos termogramas da face 

palmar das mãos e marcamos áreas circulares nas 

falanges distais (ROI, region of interest) dos 

cinco dedos das duas mãos através de software 

SatIr Report obtendo as temperaturas médias 

basais direita e esquerda. (etapa 1) 

A seguir realizamos compressão de 50 mmHg 

supra-sistólica braquial direita pelo período de 5 

minutos promovendo a isquemia distal neste 

braço.(etapa 2) Nesta etapa registramos as 

temperaturas mínimas na ROI da mão direita 

obtendo a temperatura de isquemia máxima.  

Registramos também nesta etapa medidas das 

temperaturas médias nas ROI da mão esquerda. 

Os registros térmicos da etapa 2 foram feitos 

minuto a minuto. 

A etapa 3 do exame é a de descompressão do 

braço direito fazendo com que o fluxo de sangue 

alcance o antebraço e a mão. Nesta fase foram 

realizadas medidas térmicas minuto a minuto por 

10 minutos consecutivos. Foram registradas as 

medidas de temperatura média nas áreas 

demarcadas (ROI da mão esquerda a das 

temperaturas máximas das ROI da mão direita). 

 

Tabela 1. Etapas de teste de reatividade vascular 

por radiação infravermelha em relação ao tempo. 

Etapas Mão Dir Mão Esq Tempo/min 

1-basal T média T média 0 

2-IM T mínima T média 5 

3-HR T máxima T média 6-15 

Legenda: IM: isquemia máxima; HR: hiperemia 

reativa, T:temperatura 

 

 

 
Figura 1. Evolução das imagens em relação ao protocolo utilizado, respectivamente em 

repouso(estagio basal), durante a compressão supra-sistólica aos 2 minutos e 5 minutos ( isquemia 

máxima) e as 15 minutos ( hiperemia reativa). 
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Figura 2. Medidas térmicas das áreas das 

falanges distais dos cinco dedos de cada uma das 

mãos (ROI) em paciente sentado em cadeira com 

as mãos as costas. 

 

 

Amostragem – Poder de teste 

Estima-se que o poder de teste esteja acima de 

80%  (erro tipo II < 0,20), para os seguintes 

desfechos:  Taxa de isquemia máxima, Tar, 

Temperatura de rebote, VTR Gori, IVT1, IVT2 e 

neuroreatividade, supondo amostragem aleatória 

simples, ausência de confundidores, erro tipo I  = 

0,05. 

 

 

 

 
 

Gráfico 1. Estudo da neuroreatividade. A mão não submetida a isquemia (esquerda) apresenta 

aumento da temperatura média durante todo o período de oclusão do braço direito ( normal) 
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Gráfico 2. Estudo da neuroreatividade. A mão esquerda (em vermelho) apresenta redução da 

temperatura durante e após a compressão do braço direito. 
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Estatística do estudo 1 

A magnitude entre as variáveis da TRI com 

pontuação de Framingham foi comparada entre 

os gêneros masculino e feminino por meio de 

intervalos de confiança para os coeficientes de 

modelos de regressão linear IC ( ß; 95%).Os 

gêneros foram considerados significativamente 

diferentes em relação a magnitude da relação 

entre determinada variável de TRI com a 

pontuação de Framingham se os intervalos de 

confiança não se interseccionavam. Análise feita 

com o software SPSS v15.0.

 

 

 

Tabela 2. Perfil da amostra estudo 1 

Variável Mediana (mínimo e 

máximo)  

Idade (anos) 66 (48 – 79) 

PAS (mmHg) 130 (110 – 180) 

PAD (mmHg) 80 (70 – 110) 

 

 

 

3. RESULTADOS 

 

Estudo 1 

 

Todas as variáveis do TRI, exceto as 

temperaturas basais das ROI foram semelhantes 

tanto em homens como mulheres. 

 

Tabela 3. Diferença entre gêneros em relação aos 

intervalos de confiança para estimativa de relação 

das temperaturas basais e a pontuação de 

Framingham para AVE. As temperaturas nos 

homens são maiores do que nas mulheres. 

 

 Temp Basal 

Dir 

IC(ß;95%) 

Temp Basal 

Esq 

IC(ß;95%) 

Feminino 0,15-0,27 0,15-0,28 

Masculino 0,29-0,44 0,29-0,44 

 

Tabela 4. Comparação entre homens e mulheres 

em relação aos intervalos de confiança para a 

estimativa de relação entre cada variável do TRI 

e a pontuação de Framingham para AVE. Os 

números colocados entre parênteses são valores 

negativos. 

 

 Feminino 

IC(ß;95%) 

Masculino 

IC(ß;95%) 

TIM 0,62-1,18 1,11-1,93 

TR (2,11)-0,09 (5,70) –(0,37) 

Tar 0,62-1,21 1,16-2,12 

Legendas: TIM: taxa de isquemia máxima; TR: 

temperatura de rebote; Tar:  Temperatura máxima 

obtida entre 6 e 15 minutos na mão direita menos 

a temperatura de isquemia máxima nesta mão. 

Tabela 5. Perfil da amostra (n=87) 

 

Variável n % 

Demografia   

Sexo   

Feminino 54 62,1 

Masculino 33 37,9 

Idade (anos) 59(30 - 79)  

PAS 128(100 - 180)  

PAD 80(70 - 110)  

Hipertensão 59 67,8 

Diabete 9 10,3 

Tabagismo 3 3,4 

 

 

Estudo 2 

 

Tabela 6. Associação entre EMI e TR em 

homens e mulheres 

 Mulheres Homens 

 EMI 

DIR 

EMI 

ESQ 

EMI 

DIR 

EMI 

ESQ 

TR -0.45 -0.32 -0.43 -0.54 
EMI 0.001 0.020 0.013 0.001 

 

Não houve diferença entre homens e mulheres 

com relação a associação com a espessura do 

complexo mediointimal (EMI)em todas as 

variáveis estudadas.  Tanto nos homens como nas 

mulheres, a temperatura de rebote (TR) foi a 

variável do TRI mais fortemente relacionada com 

os valores de EMI. 
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Tabela 7. Comparação entre NR normal e alterado em relação aos valore EMI, estratificado por sexo. 

Neuroatividade 

Sexo Local Normal Alterado P* 

Feminino 
EMI Direito 0,05(0,0005 – 0,12) 0,09(0,0009 – 0,14) 0,001 

EMI Esquerdo 0,06(0,0005 – 0,12) 0,08(0,0008 – 0,13) 0,047 

Masculino 
EMI Direito 0,02(0,0005 – 0,12) 0,09(0,0009 – 0,12) 0,012 

EMI Esquerdo 0,02(0,0004 – 0,11) 0,10(0,0009 – 0,12) 0,002 

* p valor pelo teste de Mann-Whitney 

 

 

Independentemente do gênero, houve 

diferença significativa entre os indivíduos de 

acordo com o NR em relação aos valores de EMI, 

sendo que os valores de EMI entre sujeitos com 

NR alterados foram significativamente mais 

elevados. 

 

4. DISCUSSÃO 

 

A primeira publicação correlacionando o 

fluxo sanguineo das mãos e doenças 

cardiovasculares foi publicado por GN Stewart 

no “Archives of Internal Medicine” em 1914. 

(17) 

 

Neste período de um século alguns 

instrumentos foram desenvolvidos para o estudo 

do fluxo sanguineo nas extremidades onde existe 

o predominio da microcirculação. Contudo pouco 

interesse houve de se correlacionar achados da 

microcirculação periférica com o risco,a 

existência ou prognóstico de doenças 

cardiovasculares. 

Nosso estudo demonstra que o sexo feminino 

tem temperatura basal das mãos menor do que o 

masculino e confirma sob analise térmica o que 

já havia sido demonstrado anteriormente através 

de laser doppler ( em condições basais mulheres 

tem menor fluxo sanguineo nas mãos). (18) 

A explicação deste fenômeno foi feita através 

da elegante publicação “sex differences in control 

of cutaneous blood flow” que conseguiu 

demonstrar que existe algum grau de  aumento do 

tônus simpático nas mulheres em repouso em 

relação aos homens. (3) 

Entretanto no TRI pouca importância é dada 

ao estado basal das mãos, exceto quando existe 

uma hiperatividade simpática antes do inicio do 

teste ( temperatura basal < 19° C ou frequência 

cardíaca acima de 100 bpm) de tal modo que 

avaliamos a resposta vascular ao fenômeno 

estressor ( compressão braquial) ou seja o estado 

dinâmico e não o estático da circulação 

periférica. 

Demonstramos neste ensaio que apesar de 

existirem diferenças entre os gêneros ( 

temperatura basal dos homens > que das 

mulheres) todas as outras variaveis mensuradas 

pelo TRI que são usadas para a analise do teste 

não apresentam diferença entre homens e 

mulheres. 

Nosso achado torna o método ainda mais 

promissor na medida em que não são necessários 

ajustes quanto ao gênero para analise dos 

resultados. 

 

5. CONCLUSÃO 

 

As variaveis térmicas avaliadas pelo teste de 

reatividade vascular por termografia cutânea com 

radiação infravermelha (TRI) não apresentam 

diferenças entre os gêneros que interfiram na 

interpretação do exame. 
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