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RESUMO 
 
 

A Doença Arterial periférica (DAP) é de elevada prevalência, particularmente, em 

populações de tabagistas. O estágio final da doença é denominado isquemia crítica 

de membros inferiores (MMII), compreendendo a dor em repouso e a gangrena, 

culminando, frequentemente, na amputação dos membros como parte do tratamento 

proposto. Na maioria das vezes, a decisão do melhor nível de amputação é baseada 

no julgamento clínico do médico cirurgião vascular (MCV). Por outro lado, a 

Termografia infravermelha (TI) é um método barato, indolor, sem emissão de radiação 

e de fácil manejo, que visa determinar a radiância térmica da pele do membro a ser 

amputado, auxiliando o cirurgião na escolha do melhor nível de amputação. O objetivo 

é investigar se a TI é um método útil no rastreio de pacientes com DAP e 

secundariamente, avaliar o gradiente térmico longitudinal entre pacientes tabagistas 

(T) e não tabagistas (NT) e a correlação clínica com a gravidade da DAP, culminando 

com uma amputação maior. O estudo incluiu pacientes T (n = 20) e NT (n = 20). Foram 

realizadas medidas pelo método da TI, utilizando protocolos padronizados com 

medidas térmicas em quatro áreas do membro inferior e índice tornozelo braquial 

(ITB). Os resultados mostraram um gradiente térmico longitudinal mais amplo nos 

pacientes tabagistas (T) em comparação aos não tabagistas (NT). Foi observado 

ainda que pacientes T apresentaram médias das temperaturas dos membros 

reduzidas em comparação aos pacientes NT (31,7ºC, IC 95% p:0,038). A TI 

demonstrou ser um método útil no rastreio de pacientes com DAP e pacientes 

tabagistas (T), com maiores gradientes térmicos longitudinais, apresentam maior 

probabilidade de serem submetidos a amputações maiores.  

 
 
Palavras-chave: amputação cirúrgica; tabagismo; doença arterial periférica; 
termografia.  

 

  



 
 

 

ABSTRACT 
 
 

Peripheral Arterial Disease (PAD) is highly prevalent, particularly among smoker 

populations. The final stage of the disease is known as critical ischemia of the lower 

limbs (LL), characterized by pain at rest and gangrene, often resulting in the 

amputation of the limbs as part of treatment. Infrared thermography (IT) is an 

inexpensive, painless, radiation-free and easily manageable method that aims to 

determine the skin temperature of the limb that will be amputated, assisting the 

surgeon in evaluating the severity of peripheral arterial obstructive disease. To 

investigate whether IT is a useful method in screening patients with PAD and to 

evaluate the longitudinal thermal gradient between smokers (T) and non-smokers (NT) 

and its clinical correlation with the severity of PAD, culminating in major limb 

amputation. The study included 20 smokers (T) and 20 non-smokers (NT) patients. All 

participants underwent measurements using the TI and ITB methods following 

standardized protocols, with thermal measurements taken on each limb. The results 

showed a wider longitudinal thermal gradient in smoking patients compared to non-

smokers. Additionally, it was observed that T patients with wider thermal gradients 

were more likely to undergo major limb amputation. IT demonstrated sensitivity in 

discriminating thermal differences between patients (T) and (NT), and could be a 

useful method for a diagnosis and non-invasive treatment of PAD. Smoking patients 

(T) with greater longitudinal thermal gradients are at higher risk of major limb 

amputations. 

 
 
Key Words:  amputation surgical; tobacco use disorder; peripheral arterial disease; 
thermography. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A doença arterial periférica (D AP) consiste em obstruções por placas 

ateroscleróticas da artéria aorta e seus ramos. Estima-se que a prevalência mundial 

desta doença está entre 3% e 12% da população mundial (Fowkes et al.,2013). No 

ano 2000, a prevalência de DAP nos Estados Unidos foi de 4,3% da população acima 

de 40 anos, aproximadamente 5 milhões de indivíduos (Selvin; Erlinger, 2004). Essa 

doença acomete, com maior frequência, os pacientes idosos acima de 65 anos de 

idade e apresenta um amplo espectro clínico, que pode ir desde pacientes 

assintomáticos até estágios finais da doença, que culminam em dor em repouso e 

gangrena de membros inferiores (MMII) (Høyer; Sandermann; Petersen, 2013). 

O índice tornozelo braquial (ITB) é um dos melhores parâmetros para 

determinar a gravidade da DAP, pois é um método não invasivo e de fácil execução, 

que pode ser realizado à beira do leito do paciente. (Santos et al., 2019). A isquemia 

crítica dos MMII é o estágio final da doença e demanda tratamento cirúrgico. Na 

grande maioria das vezes, pode variar de revascularizações arteriais até amputações 

dos membros.  

A amputação de MMII é uma das consequências mais devastadoras de 

pacientes com doença arterial obstrutiva periférica. (Kolossvary et al., 2015) e esse 

desfecho está associado a alguns fatores de risco como diabetes mellitus e tabagismo. 

O primeiro relato associando o tabagismo e a doença arterial obstrutiva periférica foi 

em 1911 (Price et al.,1999). Acredita-se que um paciente tabagista desenvolve a DAP 

cerca de 10 anos antes de um paciente não tabagista, com maior probabilidade de ter 

uma amputação de membro inferior como parte do tratamento. (Dormandy; 

Rutherford, 2000) 

A escolha do melhor nível de amputação de um paciente portador de DAP é 

baseada em vários fatores e, dentre eles, o julgamento clínico do cirurgião ainda é o 

principal critério utilizado. 

A termografia infravermelha (TI) é um método não invasivo, indolor e visa captar 

a temperatura corporal, tendo seu uso consagrado em diversas áreas das ciências 

biológicas. (Ghassemi et al., 2008). A American Academy of Medical Infrared Imaging 

reconhece a termografia como um método de diagnóstico auxiliar em medicina desde 

1987 (Hildebrandt; Raschner; Ammer, 2010). O princípio fundamental da termografia 

infravermelha é a diferença de temperatura entre dois pontos. As imagens térmicas 
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do corpo humano são geralmente simétricas, por isso a necessidade de se estudar os 

locais desejados de forma comparada, como membros inferiores e superiores, por 

exemplo. Assimetrias de temperatura acima de 0,7ºC são consideradas anormais e 

podem indicar alguma alteração clínica relevante. (Vardasca, 2012). 

A aplicação da termografia por ondas infravermelhas no contexto da DAP vai 

de encontro a maioria das aplicações clínicas do método. O aumento da temperatura 

de determinada área corpórea pode ser explicado pelo aumento da vascularização do 

fluxo sanguíneo na pele, decorrente de processos inflamatórios e infecciosos. No 

entanto, quando avaliamos o paciente com isquemia crítica de MMII, observamos uma 

redução importante dos gradientes térmicos. A aterosclerose em membros inferiores 

promove a estenose ou a obstrução ao fluxo sanguíneo do membro. Neste contexto, 

a câmara termográfica irá captar reduções nas temperaturas, especialmente nos 

artelhos e pé.  

Peleki e Silva (2016) avaliaram a eficácia da TI em pacientes portadores de 

isquemia crítica de MMI e no monitoramento de pacientes submetidos a angioplastia 

transluminal percutânea (Peleki; Silva, 2016; Lin; Saines, 2018; Theuma; Cassar, 

2018). 

As amputações de MMII continuam sendo operações frequentes, 

principalmente dos serviços públicos de saúde. Leite et al. (2004) relataram que mais 

de 300 amputações foram realizadas em um serviço público de saúde no período de 

pouco mais de um ano. Chama atenção, no relato do referido autor, que 

aproximadamente 76% das amputações realizadas foram transfemorais e apenas 

25% dos pacientes foram submetidos à revascularização (25%). (Leite et al., 2004).  

A cirurgia de amputação primária, definida como um tratamento definitivo, é 

estabelecida com base em diversos fatores, tais como falta de escoamento do fluxo 

arterial nas artérias distais, risco cirúrgico proibitivo, devido a múltiplas comorbidades, 

e paciente acamados que não apresentam condições clínicas de reabilitação. O 

cirurgião tende a escolher a amputação primária para pacientes que se apresentam 

em estágios avançados de isquemia crítica (gangrena extensas envolvendo artelhos 

e boa parte do pé e dor isquêmica em repouso). Na maioria dos casos, é definida uma 

amputação maior (transfemoral ou transtibial) em pacientes com múltiplas 

comorbidades, risco cirúrgico proibitivo, baixa probabilidade de reabilitação e, muitas 

vezes, limitado ao leito, garantindo assim uma boa cicatrização do coto de amputação, 

evitando operações sequenciais desnecessárias. (Leite et al., 2004). 
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 As amputações de MMII, em especial as amputações maiores, possuem um 

impacto muito grande na vida dos pacientes. A falta de um membro implica em 

diversas mudanças na biomecânica dos pacientes, promovendo marchas 

compensatórias e posições viciosas, repercutindo no processo de reabilitação física e 

social. (Luz et al., 2018). A cirurgia de amputação de MMII não está isenta de riscos e 

complicações. Desfechos clínicos como edema, ulcerações, infecções, dor fantasma 

e neuromas dolorosos podem impactar sobremaneira na qualidade de vida dos 

pacientes, dificultando o processo de reabilitação física e psicológica. (Dornelas, 

2010) 

Atualmente, existem diversos estudos associando o tabagismo com a doença 

arterial obstrutiva periférica. As evidências são consistentes em associar o tabagismo 

atual com estágios mais avançados da doença. (Lu; Mackay; Pell, 2013).  

Diante do exposto, o objetivo deste estudo é investigar se a TI é um método útil 

no rastreio de pacientes com DAP e avaliar o gradiente térmico longitudinal entre 

pacientes tabagistas (T) e não tabagistas (NT) e a correlação clínica com a gravidade 

da DAP, culminando em uma amputação maior. Além disso, pressupõem que o uso 

da TI pode auxiliar o cirurgião em sua tomada de decisão para a definição do nível de 

amputação. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 DOENÇA ARTERIAL PERIFÉRICA (DAP) 

 

A DAP é uma patologia associada a um risco cardiovascular elevado e o seu 

principal sintoma é a claudicação intermitente, que ocorre devido a uma deficiência do 

fluxo de sangue que irriga as artérias dos MMII, resultando em dor e desconforto 

durante a marcha, que é aliviada com o repouso (SBACV, 2015).  

DAP é uma doença sistêmica onde vários fatores de risco estão presentes 

como idade avançada, hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, dislipidemia e 

tabagismo (SBACV, 2015). Uma das principais condições de risco para o 

desenvolvimento da DAP é o tabagismo. O mecanismo pelo qual a fumaça do cigarro 

promove o desenvolvimento da aterosclerose não é bem compreendido. No entanto, 

seus efeitos incluem dano endotelial, trombofilia, aumento do tônus simpático e 

inflamação (Rahman; Laher, 2007). O tabagismo parece ser um fator de risco mais 

potente para a DAP do que para a doença arterial coronariana (DAC) e esse risco está 

diretamente ligado à quantidade de cigarros fumados pelo indivíduo (Hirsch et al., 

2001). 

A doença arterial obstrutiva periférica possui um amplo espectro clínico, que 

vai desde casos assintomáticos até estágios avançados de isquemia crítica de 

membro inferior, caracterizado pela dor em repouso e a gangrena de extremidades. 

As principais classificações utilizadas na prática clínica são as de Fontaine e 

Rutherford. Essas classificações são amplamente utilizadas e possuem conceitos 

importantes para a definição das estratégias terapêuticas, que podem ir desde o 

tratamento clínico otimizado até a revascularização arterial de membros ou, em 

estágios finais da doença, a amputação de MMII. (Kuramoto et al., 2023) 
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Tabela 1 – Classificação Fontaine para doença arterial periférica 

Estágio Descrição 

I Assintomático 

II Claudicação Leve 

II a Distância de Claudicação > 200 metros 

II b Distância de Claudicação < 200 metros 

III Dor em Repouso (Especialmente à noite) 

IV Ulceração ou gangrena do Membro 

Fonte: Fontaine, 1954 apud Kuramoto et al., 2023 

 

Tabela 2 – Classificação Rutherford para doença arterial periférica 

Grau                        Categoria                Descrição                         Critérios Objetivos 

0             0                      Assintomático                          Esteira Normal 
 

I             1                   Claudicação Leve                      Completa o exercício 
                                                                                         PT > 50 mmhg 
 

I             2                   Claudicação Moderada           Entre a categoria 1 e 3 
 

I             3                   Claudicação Grave                     Não completa a esteira 
                                                                                   PT < 50 mmhg 
 

II 
 

             4                   Dor isquêmica em repouso    PT <40mmhg repouso 

III 
 
 

III 

             5                   Perda de tecido menor            PT < 60 mmhg em repouso 
                                                                                          PDP < 40 mmhg 
 
             6                   Perda Importante de tecido    Igual a categoria 5 

Fonte: Rutherford,1997 apud Kuramoto et al., 2023 

 

O ITB é definido como a razão entre as pressões do tornozelo e da artéria 

braquial e deve ser realizado em todo paciente com sinais e sintomas de DAP (McGee; 

Boyko,1998). O ITB deve ser calculado com a ajuda de um esfigmomanômetro e um 

aparelho portátil de doppler de ondas contínuas, dividindo-se o valor da maior pressão 

sistólica das artérias do tornozelo pela pressão da artéria braquial. Valores 

mensurados entre 1,0 e 1,4 são considerados normais, enquanto valores <0,90 

indicam a presença de doença arterial obstrutiva periférica. Valores acima de 1,4 estão 
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associados a calcificações arteriais, como em pacientes portadores de diabetes 

mellitus ou insuficiência renal em estágio avançado. (Dachun et al., 2010). 

 

Figura 1 – Determinação do índice tornozelo braquial (ITB). 

 

Fonte: Rodrigo Tonan, ilustrador médico 

Além da determinação do ITB, o paciente deve ter os pulsos arteriais 

examinados em ambos os membros. No prontuário médico, devem ser registradas 

características como intensidade, amplitude e simetria. A ausência ou diminuição dos 

pulsos arteriais em ambos os MMII associado a um ITB < 0,9 sugerem acometimento 

pela DAP  

De acordo com a American Diabetes Association, o paciente portador de 

diabetes mellitus tem de 1,5 a 4 vezes mais chance de desenvolver DAP, estando 

associado ainda a um risco aumentado de eventos cardiovasculares (American 

Diabetes Association, 2003). 

 Pacientes diabéticos portadores de DAP possuem risco aumentado de 

complicações como infecções, ulcerações e gangrenas, sendo uma das principais 

causas de amputação primária nos Estados Unidos da América. (EUA) (American 

Diabetes Association, 2003). Quanto mais fatores de riscos associados, como 

hipertensão arterial, dislipidemia, doença renal crônica e tabagismo, maior a chance 

do paciente ter uma amputação de membro como parte do tratamento. (American 

Diabetes Association, 2003) 

 Outro achado relevante a ser investigado é a claudicação intermitente, que é 

definida com uma dor do tipo cãibra durante a deambulação, levando o paciente a 

parar a caminhada para obter o alívio dos sintomas. A distância de caminhada está 
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diretamente relacionada com o nível de obstrução arterial e com o ITB. (Kannel; 

McGee, 1985). 

 

2.1.1 Classificação WIFI 

 

A evolução do tratamento da DAP, associado ao aumento de casos de 

pacientes diabéticos com vasculopatia nos últimos anos, foram determinantes para o 

surgimento de novas classificações clínicas, dentre elas a classificação WIFI (wound, 

ischemia and foot infection) (Mills et al., 2014). A classificação WIFI passa a avaliar 

não somente a perfusão do membro, como nas consagradas classificações de 

Fontaine e Rutherford, mas também a extensão dos ferimentos e a magnitude das 

infecções (Figura 3) (Mills et al., 2014). Esta classificação avalia com mais precisão a 

necessidade de uma revascularização ou até mesmo uma amputação primária, uma 

vez que passou a analisar outras variáveis importantes na viabilidade do membro, não 

somente a perfusão. 
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Figura 2 – Classificação Wound, Ischemia and foot infection (SVS-Wifi) 

 

Fonte: Mills et al., 2014 
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Figura 3 – Classificação Wound, Ischemia and foot infection (SVS-Wifi) 

 

Fonte: Mills et al., 2014 

 

2.2 AMPUTAÇÕES DE MMII 

 

A amputação de membro é uma cirurgia realizada desde os tempos remotos 

(Alcock, 1838). O desenvolvimento da técnica cirúrgica esteve intimamente ligado às 

guerras ao longo da história (Gross, 1862). Antigamente, os cirurgiões eram 

chamados de barbeiros e realizavam a cirurgia de amputação sem nenhum 

conhecimento de anatomia. Eram realizadas técnicas cirúrgicas cruentas e muito 

sofridas (Figura 4), na tentativa de salvar a vida do enfermo, o que nem sempre 

acontecia (Kirkup, 2007).  No período da guerra civil americana, a amputação de 

membros tornou-se a maneira mais prática e rápida para salvar a vida dos soldados. 

A evolução dos armamentos fez com que as amputações de membros inferiores 

continuassem a ser realizadas, devido ao maior poder de destruição. (Stansbury; 

Branstetter; Lallis, 2007) 
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Figura 4 – Gersdorff H, Feldtbuch der Wundartzney, Strassburg: Schott, 1517. A history of limb 
amputation 

 

Fonte: Kirkup, 2007 

    

A indicação do nível de amputação no contexto da DAP envolve vários fatores, 

dentre eles a condição clínica do paciente, a extensão dos tecidos desvitalizados, a 

preservação do maior comprimento possível do membro, bem como a possibilidade 

da reabilitação. Dentre os principais níveis de amputação para DAP, destaca-se: 

desarticulação do quadril, amputação transfemural, desarticulação do joelho, 

amputação transtibial, de Symes, de Chopart, Lisgranc, transmetatársica, 

desarticulação metatarsofalangeana e amputação transfalangeana (Luccia, 2004). 

 O cirurgião deve ter em mente que a escolha do nível de amputação terá um 

impacto importante na vida do paciente. Amputações transfemorais, por exemplo, 

possuem um gasto energético maior para recuperação, o que reduz significativamente 

a probabilidade de reabilitação para esse nível de amputação (Luccia, 2004). A 

amputação transtibial é uma das mais realizadas, devido à doença vascular e 

proporciona taxas de reabilitação mais promissoras do que as amputações 

transfemorais. (Luccia, 2004). 

 

2.2.1 Amputações transfemorais 

 

As indicações mais frequentes para a realização de uma amputação 

transfemoral são: Isquemia aguda de membros inferiores, doença arterial obstrutiva 
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periférica em estágios finais, gangrena úmida, falha na cicatrização de uma 

amputação previamente realizada ou traumatismo de extremidades. A isquemia 

crônica de membros inferiores é frequente em pacientes idosos, diabéticos e 

tabagistas crônicos. A aterosclerose obliterante é a principal causa de limitação do 

fluxo sanguíneo nesses pacientes e o que mantém a viabilidade do membro é a 

circulação colateral. Alguns fatores relacionados ao paciente são relevantes para a 

escolha do nível de amputação acima do joelho. São eles: Infecções severas, com ou 

sem septicemia, dor crônica em repouso, falha de uma revascularização arterial, bem 

como pacientes acamados portadores de isquemia de membros no qual não 

apresentam condições clínicas para um procedimento de maior porte cirúrgico. (Abou-

Zamzam Jr et al.,2007). 

 

2.2.2 Amputações transtibiais 

 

A preservação da articulação do joelho é um fator importante para a escolha 

da amputação transtibial. Outra condição envolvida na escolha deste nível é a garantia 

da cicatrização do coto de amputação (Nehler et al.,2003). A cicatrização do coto pode 

ser prevista de algumas formas como, por exemplo, a saturação transcutânea de 

oxigênio, o índice tornozelo-braquial > 0,50, a pressão de perfusão da pele > 40mmhg 

e a termografia infravermelha (Nehler et al.,2003) 

Na prática, a maioria dos cirurgiões vasculares utiliza a palpação do pulso da 

artéria poplítea como preditor de uma boa cicatrização do coto de amputação. A 

escolha da confecção do coto de amputação varia de acordo com a preferência do 

cirurgião, podendo optar entre um retalho curto ou um retalho posterior longo. Uma 

das vantagens do retalho posterior longo (Figura 5) é que o suprimento sanguíneo 

deriva da musculatura remanescente do sóleo e do gastrocnêmio (Eidt et al., 2010). 

O retalho curto aumenta o risco de isquemia do coto de amputação, devido ao 

suprimento sanguíneo ser proveniente da pele e dos tecidos moles adjacentes (Eidt 

et al., 2010). 
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Figura 5 – Retalho posterior amputação transtibial: 

 

Fonte: Darling; Ozaki, 2016, p. 267 

 

2.3 TABAGISMO E DAP 

  

O tabagismo é um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento da 

DAP. Atualmente, estima-se que um quinto da população mundial utiliza produtos do 

tabaco e seus derivados (Esson; Leeder, 2004). A associação entre tabagismo e o 

aumento do risco cardiovascular é bem estabelecida na literatura. Em 2011, uma 

metanálise com 75 estudos de coorte identificou um aumento do risco de doença 

coronariana em pacientes do sexo masculino e feminino que mantém o tabagismo 

(Huxley; Woodwar, 2011). A primeira associação entre o tabagismo e DAP data no 

início do século 20 e alguns estudos recentes sugerem que essa associação pode 

chegar a 50%. A progressão da doença também é mais acentuada nos pacientes 

tabagistas, com aumento do risco de sofrerem uma amputação de membros. A única 

metanálise que associou o tabagismo ativo com a DAP foi publicada em 2004 e 

identificou quatro relevantes estudos de coorte e treze estudos transversais. 

(Willigendael et al., 2004) 

 A cessação do tabagismo faz parte da estratégia terapêutica dos pacientes 

portadores de DAP e deve ser buscada em toda consulta médica. PORTRAIT é um 

estudo prospectivo, multicêntrico e internacional, onde foram avaliados os pacientes 

tabagistas que possuem DAP. Este estudo demonstrou a dinâmica natural entre 

pacientes que permanecem fumando e que cessaram o tabagismo e são portadores 
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de doença arterial obstrutiva periférica. Dois terços dos pacientes avaliados 

continuaram fumando após a consulta médica que diagnosticou DAP e entre aqueles 

que pararam de fumar após a consulta, mais de um terço teve recaída, o que evidencia 

o grande desafio em abandonar o tabagismo. O estudo também confirmou que os 

pacientes mais jovens e mais desfavorecidos economicamente são mais propensos a 

se manterem fumando. (Krishna et al, 2018) 

 

2.4 TERMOGRAFIA INFRAVERMELHA EM CIRURGIA VASCULAR 

 

A termografia infravermelha (TI) é um método prático, indolor, de baixo custo e 

de fácil aplicabilidade, utilizado em várias áreas da medicina. A TI detecta alterações 

na temperatura da pele resultantes da mudança do fluxo sanguíneo da região objeto 

de estudo. Este exame vem ganhando espaço em diversas áreas da medicina, como 

no rastreio de câncer, triagem e monitoramento de febre, neuropatias, ortopedia e 

reumatologia. (Singh; Singh, 2020).  

No âmbito da angiologia e cirurgia vascular, a termografia infravermelha vem 

sendo utilizada em pacientes com varizes de membros inferiores, em especial na 

identificação de veias perfurantes insuficientes (Patil; Williams; Williams, 1970), 

doença vasoespástica, pé diabético e em doença arterial obstrutiva periférica (Winsor, 

1971).  

Na determinação do nível de amputação, a termografia pode ser uma 

ferramenta muito valiosa. Staffa et al. (2017) avaliaram o uso combinado da 

termografia infravermelha e do ITB em pacientes submetidos a angioplastia 

transluminal percutânea. As imagens térmicas e o ITB, antes e após a angioplastia, 

foram comparados. Houve diferença significativa entre o membro tratado e o não 

tratado, como também aumento do ITB nos membros tratados. Na isquemia crítica de 

membros inferiores, a temperatura do membro pode chegar a valores críticos e a 

termografia infravermelha mostrou-se uma ferramenta útil no diagnóstico desta 

condição, conforme preceitua Peleki e Silva et al. (2016) 

A redução do fluxo sanguíneo em membros com doença arterial obstrutiva 

periférica promove redução das temperaturas captadas pela câmera termográfica 

(BRIOSCHI et al.,2012). Spence et al. (1981) observaram que um dos critérios mais 

importantes para definição do melhor nível de amputação é o gradiente térmico 

longitudinal (GTL). A referência considerada para o GTL é de valores maiores do que 
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6º celsius, resultante da diferença entre as temperaturas medidas entre o tornozelo e 

a coxa, ou seja, quando o gradiente térmico longitudinal for maior do que 6ºC, o 

paciente deve ser submetido a uma amputação maior, geralmente ao nível da coxa. 

(Spencer et al.,1981). O nível de amputações de gradientes térmicos menores é 

definido com base na análise dos termogramas associada à condição clínica da pele 

adjacente ao nível de amputação pretendido. (Spencer et al.,1981). 

 

2.5 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO 

 

A DAP apresenta elevada prevalência na população podendo evoluir para 

desfechos desfavoráveis, como as amputações de membros inferiores. O Tabagismo 

está fortemente relacionado a esta doença e a manutenção do hábito tabágico está 

diretamente relacionada com o aumento da probabilidade de perda de membro. Os 

pacientes tabagistas tendem a desenvolver DAP precocemente, com apresentação 

clínica mais grave do que os pacientes não tabagistas. Os pacientes tabagistas 

tendem a apresentar temperaturas menores do que os pacientes não tabagistas, nos 

membros acometidos pela doença. 

 A amputação de membro inferior por DAP ainda é a cirurgia mais realizada 

dentre o arsenal cirúrgico disponível para o membro isquêmico. As implicações de 

uma cirurgia de amputação têm um impacto importante na vida dos pacientes 

submetidos a esse tipo de cirurgia, que vão desde o árduo processo de reabilitação 

até o impacto financeiro e psicológico decorrente da perda do membro. 

A termografia é um método barato, não invasivo, sem emissão de radiação, 

indolor e realizado a beira leito, que pode fornecer informações valiosas, a fim de 

determinar o grau de acometimento do suprimento arterial de um membro isquêmico.  

Ainda com relação ao tratamento dos pacientes portadores de DAP, a grande 

maioria deles será submetido a uma amputação em determinado estágio do 

tratamento. A determinação do nível de amputação tem influência direta na autonomia 

e qualidade de vida dos pacientes, por isso deve-se tentar preservar ao máximo o 

comprimento do membro a ser operado. A termografia infravermelha pode ser uma 

ferramenta útil na determinação do nível de amputação de membros isquêmicos, 

através da análise do gradiente térmico longitudinal. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar se a TI é um método complementar útil na avaliação de pacientes 

portadores de doença arterial periférica.  

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Avaliar as médias de temperaturas dos MMII em pacientes portadores de DAP 

que são tabagistas em relação aos não tabagistas 

• Avaliar se o gradiente térmico longitudinal (temp. Max - temp. min) do membro 

isquêmico tem utilidade para determinar a realização de uma amputação maior 

(transfemoral e transtibial).  

• Avaliar a concordância entre o nível de amputação realizado pelo cirurgião e o 

sugerido pela TI 
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4 MÉTODOS 

 

4.1   DESENHO, LOCAL DO ESTUDO E CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

Estudo longitudinal prospectivo realizado no período de abril de 2023 a 

novembro de 2023, no pronto socorro e enfermaria do serviço de cirurgia vascular na 

Unidade de Cirurgia Vascular do Hospital de Base do Distrito Federal, em Brasília, DF.  

O projeto de pesquisa que gerou este trabalho foi elaborado em acordo com as 

recomendações éticas contidas na resolução CNS/MS 466 de 12/12/2012 e a coleta 

de dados só foi iniciada após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa, ao qual 

este projeto foi submetido. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da 

Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), sob o CAAE:64758822.1.0000.5208 

. 

4.1.2 Critérios De Inclusão, Exclusão E Considerações Clínicas 

 

Os critérios de inclusão adotados foram os pacientes internados que 

apresentassem DAP em seu estado final, ou seja, dor em repouso ou gangrena de 

parte da extremidade.  

Foram excluídos do estudo os pacientes portadores de esmagamento de 

membros que necessitavam de amputação primária como parte do tratamento, 

pacientes portadores de tumores ósseos, pacientes portadores de processos 

infecciosos exuberantes, que promovem aumento da temperatura local e pacientes 

que foram submetidos a revascularização cirúrgica ou endovascular com sucesso. 

Pacientes que se recusaram a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido 

também foram excluídos da pesquisa. 

Já com relação ao tabagismo, foram considerados tabagistas aqueles 

pacientes que fumam diariamente 5 ou 6 cigarros, há mais de 5 anos, sem pretensão 

de parar de fumar (Barbosa et al., 2014). 

Após a internação, os pacientes foram avaliados sobre a conduta a ser tomada, 

sendo elas, internação para tratamento clínico, candidatos a revascularização arterial 

e pacientes submetidos à amputação primária. Os pacientes escolhidos para 

amputação primária foram os que, de alguma forma, não possuíam condições de 

submeter-se a uma revascularização cirúrgica, seja por critérios clínicos com risco 

cirúrgico proibitivo, critérios anatômicos ou por falta de artérias distais patentes.   
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4.2 COLETA DE DADOS 

 

Foram compilados em planilha do Excel, os seguintes dados do prontuário: 

idade, sexo, índice de massa corporal, raça, estado civil, índice tornozelo braquial, 

classificação WIFI e tabagismo. As comorbidades consideradas foram a hipertensão 

arterial, diabetes mellitus e doença renal crônica.  

Após selecionados os pacientes, assinados os termos de consentimento para 

participação da pesquisa, assim como os do procedimento cirúrgico, foi realizada a 

coleta das medidas de temperaturas dos membros através da termografia 

infravermelha. 

Inicialmente, para evitar que fatores externos interferissem nos resultados dos 

termogramas, foi seguido o protocolo baseado no International Consensus and 

Guideline for Medical Thermography, tendo os seguintes cuidados e orientações 

• Comunicar e preparar o paciente sobre a realização do procedimento; 

• Evitar qualquer atividade física que possa comprometer a interpretação do 

exame pelo menos uma hora antes da coleta; 

• Evitar, quando possível, esteroides, beta bloqueadores e drogas vasoativas, 24 

horas antes da coleta; 

• Evitar o consumo de álcool, chás, café e tabaco antes do exame; 

• Evitar o uso de cosméticos ou óleos, na região a ser examinada, 2 horas antes 

do exame; 

• Retirar todas as bandagens e curativos nos membros a serem examinados; 

• Posicionar o paciente em decúbito dorsal com os membros inferiores despidos 

até a região inguinal; 

• Respeitar um período de aclimatação de 15 minutos, sem manipulação da área 

examinada; 

• Selecionar a temperatura do ambiente com climatização controlada (24ºC +- 

2ºC); 

• Controlar a umidade do ar em aproximadamente 60%; 

• Não permitir correntes de ar no local do exame; 

• Evitar as medidas em superfícies reflexivas para radiação infravermelha como 

vidro. 
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A coleta de dados termográficos se desenvolveu da seguinte forma: 

Todas as imagens térmicas infravermelhas foram adquiridas com uma câmera 

digital portátil Flir Cx- Series Termocam (FLIR Systems AB, Suécia), com peso de 

130g, um sensor infravermelho 240x180 (43.200 pixels de medição) e sensibilidade 

térmica >0,05°C (Figura 6). Os termogramas foram analisados usando o programa 

FLIR ResearchIR® (FLIR Systems Inc). Um termograma apresentando uma diferença 

de temperatura maior que 2°C entre dois pontos de qualquer membro inferior foi 

definido como um termograma alterado, sugerindo um possível nível de amputação. 

Registro das temperaturas (ºC) em quatro locais do membro inferior a ser 

amputado: antepé e artelhos, tornozelo ao nível dos maléolos, 4 cm abaixo da 

tuberosidade da tíbia, 4 cm acima do tendão patelar. Esse membro foi considerado o 

membro experimento. 

Registro das temperaturas (ºC) em quatro locais do membro inferior 

contralateral à amputação: antepé e artelhos, tornozelo ao nível dos maléolos, 4 cm 

abaixo da tuberosidade da tíbia, 4 cm acima do tendão patelar. Esse membro foi 

considerado o membro controle. 

Registro das temperaturas (ºC) mínimas, máximas e médias de ambos os 

membros inferiores. 

Registro do gradiente térmico longitudinal: Diferença entre a temperatura 

mínima e máxima no membro a ser amputado.  

 

Figura 6 – Câmara termográfica portátil utilizada na pesquisa 

 

Fonte: arquivo do próprio autor 
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4.3 CLASSIFICAÇÃO DOS DADOS 

 

Após os registros das temperaturas foi sugerido um nível de amputação 

imediatamente acima do tecido necrótico que apresentasse pelo menos 2º C de 

diferença.  

Os pacientes foram operados por médicos cirurgiões vasculares pertencentes 

ao serviço de cirurgia vascular do Hospital de Base do Distrito Federal, concursados 

e com tempo de atuação profissional variando entre 5 e 27 anos. 

  O pesquisador não realizou nenhuma cirurgia em pacientes envolvidos na 

pesquisa e não ocorreu nenhum contato com o cirurgião que realizou a cirurgia de 

amputação. O nível de amputação realizado foi obtido através da descrição cirúrgica 

contida no prontuário médico do voluntário. 

 Essas informações foram colocadas em tabelas do Excel contendo o nível de 

amputação sugerido pela termografia e o nível de amputação realizado pelo cirurgião 

vascular assistente. Então, foi verificado o nível de concordância entre as amputações 

sugeridas pelos critérios da termografia e a que foi efetivamente realizada pelo 

cirurgião.  

 

Figura 7 – Termograma dos artelhos de um paciente com DAP e isquemia de artelhos. 

 

Fonte: arquivo do próprio autor. 
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4.4 RELAÇÃO DE DADOS E DESFECHOS 

 

Foram realizadas as seguintes análises estatísticas: 

 

1. Temperatura mínima e máxima dos pacientes submetidos a amputação 

primária que são tabagistas; 

2. Temperatura mínima e máxima dos pacientes submetidos a amputação 

primária que não são tabagistas; 

3. Gradiente térmico longitudinal dos pacientes que são tabagistas;  

4. Gradiente térmico longitudinal dos pacientes que não são tabagistas; 

5. Porcentagem de concordância entre o nível de amputação sugerido pela 

termografia e o nível de amputação efetivamente realizado. 

Por fim, foram compilados os dados referentes à medida de temperatura dos 

MMII que seriam submetidos a amputação em comparação ao membro contralateral. 

Os dados incluíam as temperaturas mínimas e máximas, as médias das temperaturas 

dos membros e o gradiente térmico longitudinal, definido como a diferença entre a 

temperatura máxima e mínima do membro com indicação de amputação primária. 

 

4.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA DAS VARIÁVEIS 

 

O cálculo para o dimensionamento amostral a priori foi definido com base em 

uma diferença térmica mínima de 2ºC, razão de alocação N2 / N1 = 1, poder estatístico 

de 90% (1 – β) e chance de erro tipo l de 5% em testes bicaudais. As variâncias foram 

estimadas a partir de estudo piloto(n=30). Deste modo, os resultados do cálculo 

amostral sugeriram amostras de 20 pacientes/grupo. Para a análise, os pacientes 

foram estratificados como tabagistas (T) ou não tabagistas (NT). Variáveis contínuas 

com distribuição próxima à normal foram expressas como médias ± DP. 

A normalidade dos dados foi analisada visualmente e mediante o teste de 

Shapiro-Wilk. Análises de covariância (ANCOVA) foram utilizadas para avaliar as 

diferenças térmicas entre (T) e (NT) com ajustamento para as variáveis idade e 

Diabetes mellitus. Para a comparação dos níveis da variável índice tornozelo braquial 

(ITB), a ANCOVA foi ajustada para a idade, Diabetes mellitus e tabagismo.  
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Quando oportuno, testes de comparações múltiplas foram realizados utilizando 

o método Bonferroni. Pressupostos ANCOVA de linearidade, normalidade e 

homogeneidade de variância foram verificadas utilizando gráficos de probabilidade 

normal e dispersão residual. Para avaliar o grau de concordância entre avaliadores, 

utilizou-se o teste Kappa de Cohen. Variáveis categóricas foram expressas como 

percentual. Valor de P < 0,05 em teste de hipótese bilateral foi definido como 

estatisticamente significativo. Análises dos dados foram efetuadas utilizando o Pacote 

estatístico SPSS versão 26 
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5 RESULTADOS 

De 46 participantes selecionados, 40 atenderam os critérios de elegibilidade e 

concordaram em participar do estudo. Seis pacientes que foram excluídos, assinaram 

o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) para participação da pesquisa, 

mas não assinaram o TCLE para a cirurgia de amputação. A Tabela 3 descreve as 

principais características demográficas e clínicas dos participantes, de acordo com os 

critérios de estratificação em tabagistas (T) ou não tabagistas (NT). A média das 

temperaturas dos membros inferiores nos pacientes Tabagistas (T) com doença 

arterial periférica foi de 31,7 º C enquanto nos pacientes NT foi de 33,07 (p 0,038) 

Tabela 3 – Características demográficas e clínicas dos participantes de acordo com os critérios de 
estratificação em tabagistas (T) ou não tabagistas (NT). 

 

Fonte: Dados da pesquisa 
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A Tabela 4 apresenta as diferenças entre as médias térmicas dos pacientes T 

e NT. As médias para a temperatura mínima experimental (membro amputado) não 

evidenciaram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos de T e NT (P 

= 0,321).   

Os participantes do grupo T exibiram os maiores gradientes térmicos em 

relação ao grupo NT. 

 

Tabela 4 – Diferenças entre as médias térmicas de áreas controle e experimental dos MMII de 
pacientes tabagistas (T) ou não tabagistas (NT). 

 

Fonte: Dados da pesquisa 

Figura 8 – Intervalo de Confiança representando a diferença para os gradientes térmicos longitudinais 
(0C) do membro Experimental (amputado) entre tabagistas e não tabagistas (IC95% 0,01 a 3,06). A 

linha pontilhada representa o limiar de interesse clínico de 2ºC. 

 

Fonte: Dados da pesquisa 
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Figura 9 – Temperaturas médias, máximas e mínimas (0C) medidas em diferentes locais nos 
membros controle (não amputado) e experimental (amputado) estratificados pelo índice tornozelo-

braquial. Boxplots exibem as médias (retângulos coloridos), as medianas (linha horizontal), amplitude 
interquartílica (tamanho dos retângulos), valores máximos e mínimos (whiskers) e um outlier 

moderado (círculo). * P = 0,032; ** P = 0,002. ANCOVA ajustada para as variáveis idade, Diabetes 
mellitus e tabagismo. Grad: gradiente; Min: mínimo; Max: máximo 

 

Fonte: Dados da Pesquisa 

 

O Teste de Kappa de Cohen demonstrou fraca concordância (baixa acurácia), 

Kappa = 0,459, P = 0,001, entre o nível indicado da amputação e o realizado pelo 

cirurgião vascular (proporção de variância explicada pelo modelo de cerca de 21% - 

coeficiente de determinação). A análise dos percentuais de concordância / 

discordância entre avaliadores, de acordo com os membros amputados, é exibida na 
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Figura 10. Os resultados mostraram maior concordância para amputações 

transfemorais (~ 40%) e nenhuma concordância para o tipo Chopart (Figura 10). 

 

Figura 10 – Percentual de concordância/discordância entre avaliadores para diferentes membros 
amputados. 

 

Fonte: Dados da Pesquisa 

 

As análises de covariância, controladas pelas variáveis sexo, Diabetes Mellitus 

e Tabagismo, quando estratificadas pelos ITB, evidenciaram diferenças significativas 

para as variáveis Temperatura mínima experimental (P = 0,036) e Gradiente (Min – 

Máx) experimental (P = 0,002). Análises pos hoc apresentaram diferenças 

significativas entre as médias para os estratos 0,4 – 0,59 e 0,39 (- 2,91[0,22 a 5,62] e 

3,19[1,08 a 5,30], respectivamente)  
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6 DISCUSSÃO  

Nesta pesquisa, foi observado que os pacientes tabagistas apresentavam 

maiores amplitudes térmicas, com gradientes térmicos longitudinais mais elevados, 

em alguns casos passando de 6º C. Esse resultado apresentou importância clínica, 

uma vez que houve uma tendência a realizar amputações maiores em pacientes com 

gradientes térmicos longitudinais mais altos. Este aspecto tem potencial de utilidade 

para a identificação de cenários de maior gravidade nesta população.  

Um estudo realizado por Ilo A, et al, em 2020, também utilizando a termografia 

com pacientes diabéticos, envolvendo múltiplas comparações térmicas entre os pés 

desses pacientes, evidenciou uma diferença média de cerca de 1,46 ± 1,4 ºC nos pés 

com maior risco de amputação (Ilo; Romsi; Makela, 2020). Nesta perspectiva, é 

provável que, dependendo do membro investigado, gradientes térmicos inferiores ao 

limiar de 2ºC também sejam de importância para o rastreamento de pacientes com 

maior risco de amputação, particularmente quando existem outros fatores 

prognósticos associados, a exemplo do tabagismo.   

Na presente pesquisa, foi encontrada uma baixa concordância entre o nível 

sugerido da amputação pela termografia e o nível realizado pelo cirurgião para 

amputações infrapatelares, em especial as amputações ao nível de pé e tornozelo. 

De forma contrária, foi observada uma concordância maior para as amputações 

suprapatelares (valor de Kappa 0,674). Isto pode ter ocorrido porque os níveis 

sugeridos pela termografia infravermelha levaram em consideração apenas o 

gradiente térmico entre os diferentes níveis de amputação, sendo eles: Transfemoral, 

transtibial, Chopart, Lisfranc e amputação de artelhos. Foi utilizado um gradiente 

térmico longitudinal mínimo de 2ºC para sugerir o nível de amputação. Não houve 

nenhum contato entre o examinador e o cirurgião que realizou o procedimento 

proposto.  

Os resultados apresentados levantam uma discussão interessante sobre as 

amputações de membros inferiores por DAP. Existe uma tendência por parte dos 

cirurgiões vasculares em realizar a amputação transfemoral, apesar de, em algumas 

vezes, o gradiente térmico sugerir que poderiam ser realizadas amputações em outros 

níveis. Os motivos que levam os cirurgiões vasculares a realizarem este tipo de 

amputação são os mais variados, destacando-se o julgamento clínico aliado à 

experiência prévia do médico. Outros fatores que contribuem para a escolha do nível 
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são: pacientes cronicamente acamados, portadores de anquilose da articulação do 

joelho, com risco cardiovascular elevado e que apresentam baixa probabilidade de 

protetização. A amputação acima do joelho, na maioria das vezes, é preferida pela 

maioria dos cirurgiões vasculares com base em outro fator, indispensável durante a 

realização do exame clínico vascular: a presença do pulso poplíteo. Apesar da 

presença de pulso poplíteo ainda ser um dos critérios utilizados pela maioria dos 

cirurgiões vasculares na definição do nível de amputação, o estudo de Dormandy et 

al. (1994), sugere que a amputação transtibial é a cirurgia mais realizada, mesmo na 

ausência de pulso poplíteo. 

Com relação a amputação de Chopart, foi observado que este nível de 

amputação não foi realizado nos pacientes avaliados durante o presente estudo. A 

amputação de Chopart tem baixos índices de protetização e na maioria das vezes, os 

cirurgiões preferem um nível de amputação maior, uma vez que a amputação de 

Chopart exige cicatrização por segunda intenção e aumento dos dias de internação, 

devido a curativos e necessidade de antibióticos. 

Um outro aspecto importante é que, apesar de existirem outros métodos 

complementares para auxiliar na escolha no melhor nível da amputação em pacientes 

com DAP, eles ainda não são utilizados, como, por exemplo, a ultrassonografia 

doppler. Mesmo sendo de fácil execução, indolor, sem radiação ionizante e 

amplamente disponível na maioria dos centros vasculares, ela não é amplamente 

realizada. Este exame de imagem é dependente da experiência do examinador e pode 

apresentar interpretação desafiadora quando são avaliadas estenoses sequenciais e 

de alto grau. (Lewis; James; Welch,1989). Ela pode prever com precisão todas 

aquelas amputações que irão cicatrizar, mas irá sugerir que um certo número de 

amputações abaixo do joelho não deve ser realizado em pacientes que, em última 

análise, estariam aptos para esta cirurgia. Portanto, se os cirurgiões vasculares 

confiassem inteiramente nesse método, um excesso de amputações transfemorais 

seria realizado. (Malone et al., 1987) 

A avaliação dos resultados de qualquer estudo que visa determinar o melhor 

nível de amputação do membro inferior passa pela razão entre as amputações acima 

do joelho e as abaixo do joelho (AJ/AbJ). A maioria dos centros médicos possuem 

escores maiores que 1,0 (Wagner et al.,1988), o que demonstra uma tendência de os 

cirurgiões escolherem as amputações primárias acima do joelho como primeira opção. 

No entanto, em alguns locais essa taxa pode variar, dependendo das características 
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demográficas da população estudada. Um inquérito realizado na Inglaterra e no país 

de Gales em 1985 identificou uma razão entre amputação acima e abaixo do joelho 

igual a 0,6. (Medical Statistic Division, 1985). Entre as 40 amputações realizadas na 

presente pesquisa, 22 foram acima do joelho, perfazendo uma taxa de 1,22, ou seja, 

acompanhando a estatística da maioria dos centros médicos que realizam esta 

cirurgia. 

Uma limitação da presente pesquisa foi não usar a termografia dinâmica. Este 

é um método promissor para análise do fluxo sanguíneo da extremidade do membro 

comprometido, podendo ser uma ferramenta interessante no diagnóstico e tratamento 

dos pacientes portadores de DAP. Outra limitação é que os pacientes não foram 

avaliados separadamente, em acordo com outros fatores de risco para a DAP, como 

a diabetes mellitus, além do tabagismo. 

O teste ideal para determinar o nível de amputação deve ser prático, de baixo 

custo e com boa sensibilidade e especificidade. A literatura ainda é carente em 

estudos clínicos controlados que possam predizer o nível de amputação com 

segurança. Abordagens mais precisas exigem custos elevados, o que nem sempre é 

reprodutível na prática clínica. Uma opção interessante seria empregar um teste que, 

mesmo não sendo tão preciso, fosse mais barato e com melhor aplicação prática 

(Sarin et al., 1991). Desta forma, a termografia infravermelha portátil a beira leito 

mostra-se um método prático, indolor, de baixo custo financeiro e que pode fornecer 

informações importantes para o cirurgião vascular em determinar o melhor nível de 

amputação.  

O uso da TI não é novo e apesar dos resultados promissores do método, outros 

estudos são necessários para a validação, como uma ferramenta útil na avaliação do 

paciente com DAP.  
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7 CONCLUSÃO  

 

Os resultados apresentados sugerem que a TI pode ser um método de baixo 

custo, indolor e que pode ser realizado à beira leito, de forma complementar ao exame 

clínico do paciente portador de DAP em estágios finais. O nível de concordância entre 

o nível de amputação sugerido pela TI e o nível da amputação realizada apresentou 

melhor concordância (40%) para as cirurgias acima do joelho. Especula-se, portanto, 

que o uso da TI pode auxiliar o cirurgião em sua tomada de decisão para a definição 

do nível de amputação em estágios avançados da DAP.  

  Este estudo evidenciou que os pacientes portadores de doença arterial 

periférica e tabagistas apresentaram gradientes térmicos longitudinais maiores em 

comparação aos não tabagistas. Esses resultados têm importância clínica, uma vez 

que esses pacientes foram submetidos a amputações maiores com mais frequência.  
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