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RESUMO 
 

Introdução: Em razão dos crescentes casos de complicações imediatas e tardias 
resultantes da ação de preenchedores faciais a exemplo do ácido hialurônico (AH), 
urge a necessidade de se avaliar melhor o efeito destes procedimentos estético-
funcionais. Neste sentido, a utilização da Termografia Infravermelha (TIV) como 
ferramenta auxiliar para o diagnóstico de disfunções sugestivas de inflamação e 
isquemia local, torna-se relevante. Objetivos: Descrever o coeficiente térmico da 
região do Sulco Nasolabial (SNL) de pacientes submetidas ao preenchimento com AH 
nesta região, através da TIV e sugerir a ocorrência de possíveis complicações pós-
operatórias. Métodos: Estudo prospectivo com 25 pacientes do sexo feminino, com 
faixa etária média de 49 anos, provenientes de uma clínica privada. Foram realizadas 
capturas de imagem térmica com câmera acoplada a um smartphone, antes, 
imediatamente após, com 1 hora, 3 horas e 28 dias após o preenchimento da região 
do SNL, com AH. Resultados: A análise visual termográfica de zonas de esfriamento 
e aquecimento na face permitiu a identificação de áreas de hipoperfusão ou hiperemia 
reativa. No lado direito, logo após a injeção do AH, ocorreu um aumento significativo 
da temperatura em relação à basal nas regiões de interesse (ROIs) 1, 2 e 3. Observou-
se estas mesmas características no lado esquerdo, porém sem significância 
estatística. No período de 3 horas, constatou-se diminuição do coeficiente térmico nos 
lados direito e esquerdo da face, com diferença estatisticamente significativa nas ROIs 
3, 4, 5 e 6 (p˂0,05). Ainda aos 28 dias, as ROIs 1 e 4 apresentaram maior temperatura 
que as demais ROIs (p˂0,05). Conclusões: A implementação da avaliação por 
termometria cutânea no protocolo clínico de exame de indivíduos submetidos ao 
preenchimento com AH, pode ser utilizada como um método objetivo de 
monitoramento da rede microvascular refletido pelas variações de temperatura.  
 
Palavras-chave: Termografia; Ácido hialurônico; Agentes de preenchimento dérmico. 



ABSTRACT 
 

Introduction: Due to the increase in the number of cases with immediate and late 
complications caused by the action of facial fillers such as hyaluronic acid (HA), there 
is an urgent need to better evaluate the effect of these aesthetic and functional 
procedures. In this sense, the use of Infrared Thermography (IRT) as an auxiliary tool 
for the diagnosis of local dysfunctions suggestive of inflammation and local ischemia, 
becomes relevant. Objectives: To describe the thermal coefficient of the nasolabial 
fold (NLF) region of patients who underwent HA filling, using IRT, and to suggest the 
occurrence of possible post-surgical complications. Methods: Prospective study 
involving 25 female patients, with a mean age of 49 years, from a private clinic. 
Thermal image captures were performed with a camera attached to a smartphone, 
before, immediately after, 1 hour, 3 hours and 28 days after filling the NLF region with 
HA. Results: A visual thermographic analysis of cooling and heating zones on the face 
performed in the present study allowed the identification of areas of hypoperfusion or 
reactive hyperemia. On the right side, right after HA injection, there was a significant 
increase in temperature compared to baseline in in regions of interest (ROIs) 1, 2 and 
3. Note these same characteristics on the left side, however without statistical 
significance. In the 3-hour period, there was a decrease in the thermal panel on the 
right and left sides of the face, with a statistically significant difference in ROIs 3, 4, 5 
and 6 (p˂0,05). Even at 28 days, ROIs 1 and 4 showed a higher temperature than the 
other ROIs (p˂0,05). Conclusions: The implementation of evaluation by cutaneous 
thermometry in the clinical protocol of examination of individuals submitted to filling 
with HA using a thermal camera can be used as an objective method of monitoring the 
microvascular network reflected by temperature variations. 
 
Keywords: Thermography; Hyaluronic acid; Dermal fillers. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A busca por procedimentos estéticos de prevenção e tratamento do envelhecimento 

facial que utilizam o AH tem sido um fato frequente na sociedade contemporânea. O 

AH é um dos preenchedores dérmicos temporários mais utilizados nas correções de 

linhas de expressão e sulcos faciais em razão de sua já comprovada segurança e 

eficácia. As injeções de AH são o segundo procedimento cosmético não cirúrgico mais 

popular após o tratamento com toxina botulínica (2). 

 

Devido ao crescimento do número de preenchimentos faciais com AH, tem sido 

relatado na literatura, aumento de casos com evidentes complicações, em especial 

aquelas que envolvem os vasos sanguíneos faciais, por compressão ou embolia (3). 

 

A Termografia Infravermelha (TIV) é uma importante ferramenta diagnóstica, que 

permite detectar a radiação infravermelha emitida pelo corpo por meio da geração de 

calor. Vários fatores podem contribuir para a obtenção do padrão térmico de um 

determinado sítio anatômico. Em especial, destaca-se o fluxo sanguíneo que é 

normalmente regulado pelo sistema nervoso autônomo (SNA). A vasodilatação dos 

capilares da derme devido à hiperemia ou congestão está associada a aumentos de 

temperatura e, inversamente à vasoconstrição (4). Neste contexto, a TIV é muito 

sensível para detectar pequenas mudanças na distribuição de temperatura da face e 

vem contribuindo para o diagnóstico e monitoramento de diversas condições clínicas, 

nas quais a temperatura da pele poderá refletir um processo inflamatório e/ou 

disfunção nos tecidos subjacentes, com aumento ou redução do fluxo sanguíneo. 

 

Em recente busca bibliográfica, constatou-se escassez de estudos que associam a 

TIV ao uso de preenchedores dérmicos na prática clínica diária de profissionais de 

saúde como médicos e cirurgiões-dentistas. Em razão dos crescentes casos de 

complicações imediatas e tardias resultantes da ação de preenchedores faciais a 

exemplo do ácido hialurônico (AH), urge a necessidade de se avaliar melhor o efeito 

destes procedimentos estético-funcionais. Neste sentido, a utilização da TIV como 

ferramenta auxiliar para o diagnóstico de disfunções locais torna-se relevante. Este 

método de diagnóstico permite ao profissional injetor se certificar acerca da condição 

da microcirculação do sítio anatômico tratado, de modo a intervir precocemente em 
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caso de efeitos adversos como desenvolvimento de microêmbolos, compressão 

vascular, entre outras condições. 

 

O presente estudo avaliou de forma inédita a variação do coeficiente térmico da região 

do Sulco Nasolabial (SNL) após a realização de preenchimento com AH, mediante 

uso da TIV, em diferentes períodos após a realização deste procedimento. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Descrever o padrão térmico da região do SNL de pacientes submetidas ao 

preenchimento com AH nesta região, através de estudo termográfico. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

• Caracterizar o perfil socioeconômico e cultural das participantes do estudo; 

• Comparar, por meio dos registros termográficos, a evolução do padrão da 

microcirculação em diferentes períodos antes e após o preenchimento facial 

com AH; 

• Sugerir a ocorrência de possíveis disfunções na região anatômica submetida 

ao preenchimento com AH; a exemplo de possível isquemia e alterações 

inflamatórias; 

• Monitorar o pós-operatório mediante a análise do padrão térmico da área do 

SNL e o grau de dor relacionado ao procedimento mediante uso da escala 

analógica de dor (EVA). 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Histórico da harmonização facial e preenchedores faciais 

 

O uso do AH para o gerenciamento do envelhecimento facial vem aumentando a cada 

ano. Os preenchedores dérmicos foram introduzidos na área da Estética na década 

de 1990 e desde então, passaram por diversas mudanças. Foram aprimorados, com 

vistas à melhora do aspecto facial por métodos minimamente invasivos e não 

cirúrgicos. O tratamento com preenchedores que antes se limitava à redução de rugas 

indesejadas, evoluiu para a restauração do volume e do contorno da face e impactou 

profundamente no conceito de estética facial (5,6). 

 

A busca por procedimentos estéticos de prevenção e tratamento do envelhecimento 

facial que utilizam este material tem sido um fato frequente na sociedade 

contemporânea. Em 2011, os preenchedores dérmicos foram usados em cerca de 1.6 

milhão de procedimentos estéticos, com aumento para 2.3 milhão e 5.5 milhão, em 

2013 e 2014, respectivamente (7). O AH é um dos preenchedores dérmicos 

temporários mais utilizados nas correções de linhas de expressão e sulcos faciais em 

razão de sua já comprovada segurança e eficácia. Em 2004, as injeções de AH, 

passaram a ser objeto de estudo nas pesquisas da Sociedade Americana de Cirurgia 

Plástica Estética e desde então, essa terapia tornou-se o segundo procedimento 

cosmético não cirúrgico mais popular após o tratamento com toxina botulínica (2). 

 

Os primeiros estudos com preenchimento datam de 1893, quando gordura autóloga 

foi utilizada para preencher defeitos faciais (8). Na década de 80, surgiram os 

preenchedores derivados de colágeno animal, seguidos pelos derivados de colágeno 

humano e o AH estabilizado de origem não animal (Restylane®, Q-Med, Uppsal, 

Suécia). Desde então, foram disponibilizadas outras marcas de AH no mercado, 

também obtidas por meio da biofermentação de Streptococcus sp. Tal produção em 

larga escala representou uma grande evolução, pois estas variedades apresentam 

como vantagem uma maior durabilidade, possibilidade de uso imediato sem 

necessidade de teste alérgico prévio e capacidade previsível de reposição de 

volume(5). 
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3.2 Preenchimento com AH 

 

O AH é um composto glicosaminoglicano, constituído por inúmeras repetições de 

ácido D-glucurônico e N-acetil-D-glicosamina. Está presente, naturalmente, em vários 

tecidos do corpo humano, incluindo a pele, o líquido sinovial das articulações, o humor 

vítreo dos olhos e cartilagens. Aproximadamente 50% do AH é encontrado na pele 

(9). É um polímero que se liga extensivamente à água, com capacidade de retê-la em 

até 1000 vezes seu volume (5). Ele mantém a longevidade das fibras de colágeno, as 

quais são responsáveis pela sustentação, hidratação e elasticidade do tecido. Com a 

senilidade, a produção do AH diminui gradativamente e tal processo se constitui num 

evento biológico complexo e contínuo que se caracteriza por alterações celulares e 

moleculares (10). Em razão da diminuição do processo de biossíntese do AH, pregas 

senis acabam por se desenvolver (11). 

 

Este material pode ser utilizado com vistas à sua reposição no organismo, a fim de 

hidratar e restaurar a pele, e desta forma, proporcionar um efeito antienvelhecimento. 

Após a inserção de AH na derme, os fibroblastos ali presentes, demonstraram 

aparência mecanicamente estirada e fenótipo biossintético, com abundante retículo 

endoplasmático rugoso, indicando síntese proteica elevada, e maior superfície de 

contato com fibras colágenas. A injeção de AH reticulado na derme pode ativar a 

produção de colágeno tipo I, pela possível ocorrência de um mecanismo estimulatório 

induzido pelo estiramento mecânico deste tecido, através da ativação dos 

fibroblastos(5). 

 

Na região do SNL, situada lateralmente à asa do nariz até 1 a 2 cm lateralmente à 

comissura labial, se evidencia um dos sinais mais característicos do envelhecimento 

facial (12). O SNL é significativo para à expressão facial, pois integra o ato de 

sorrir(13). Uma face com aprofundamento do SNL confere ao indivíduo uma aparência 

de mais idade (14). A ptose progressiva da gordura malar e a pele sobrejacente 

contribuem para o aprofundamento desta região. Sendo assim, diversas intervenções 

cirúrgicas têm sido realizadas para atenuar o SNL e rejuvenescer a face com 

aparência envelhecida. A injeção de preenchedores dérmicos é um método 

minimamente invasivo para a correção do SNL com excelente resultado 

cosmético(15). Durante o processo de envelhecimento ocorrem mudanças estruturais 
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da face, provavelmente relacionadas à diminuição do volume, com atrofia e migração 

dos compartimentos de gordura para regiões inferiores da face e redução da 

vascularização. A perda de volume da porção superior dos compartimentos nasolabial 

e malar medial aumenta a profundidade dos sulcos nasojugal e palpebromalar, ao 

passo que o aumento de volume na porção inferior do compartimento nasolabial 

pronuncia o SNL (5,13); (Figura 1). 

 

Figura 1 - Deslocamento dos coxins adiposos faciais no processo de envelhecimento. 

 

Fonte: Atlas de Anatomia e Preenchimento Global da Face. 

 

De forma gradual, ocorrem mudanças do contorno da face, com alteração do formato 

desta, de um trapézio invertido na juventude, para um quadrado na senilidade - a 

denominada “quadralização facial” (16).  De acordo com Haddad et al., 2014, o 

processo natural de ptose dos tecidos faciais pode não demonstrar diferença 

significativa de temperatura entre pontos termoanatômicos, representados pelas 

projeções cutâneas dos principais vasos na derme que perfundem a face. Tais autores 

sugerem que o mapeamento da temperatura da face pode ser realizado por meio de 
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tais regiões de interesse (ROIs) e refletir com precisão a perfusão sanguínea nesses 

locais. Portanto, os pontos anatômicos já citados podem servir de referência também 

para estudo da rede vascular da face (17). 

 

Os preenchedores dérmicos compostos por AH são os preferidos para a correção de 

rugas, sulcos, depressões, melhora do contorno e volume dos lábios, cicatrizes de 

acne e reposição do volume facial. Devido à crescente demanda mercadológica, 

múltiplos preenchedores dérmicos estão disponíveis, com diferenças em suas 

composições. Apresentam características físicas e químicas diferentes, as quais 

impactam diretamente na duração do efeito, palpação, técnica de aplicação e 

potencial de complicação (18). No mercado, existem diversas marcas comerciais de 

preenchedores que diferem entre si em vários aspectos como a pureza da matéria-

prima, processo de fabricação, concentração de AH, presença e grau de reticulação 

e capacidade de oferecer volume e resistência à degradação (19). 

 

Os preenchedores à base de AH são classificados como com reticulação (crosslink), 

quando contêm substâncias geradoras de ligações intermoleculares que aumentam a 

estabilidade e durabilidade clínica do implante e sem crosslink, ou seja, sem tais 

agentes estabilizadores (19). Estas características podem interferir diretamente no 

comportamento desses materiais durante e após a injeção. Para obter o resultado 

desejado, é de grande importância o conhecimento das diferentes características de 

cada material, seus métodos de aplicação, riscos e limitações, assim como uma curva 

de aprendizagem, que requer prática e habilidade manual por parte do profissional de 

saúde que o utiliza (20). 

 

Os preenchedores de AH são minimamente imunogênicos e podem ser degradados 

pela hialuronidase. Essas características o elevaram à categoria de preenchedores 

temporários mais utilizados na atualidade, de modo que, são considerados como o 

material preferido para intervenções cosméticas (2). 

 

3.3 Aspectos anatômicos relevantes da região do SNL 

 

O suprimento vascular facial dá-se, em sua maior parte, pela artéria carótida comum. 

A artéria carótida comum é dividida em artérias carótidas interna e externa. Ele é 



25 
 

suprido por artérias importantes, como a facial, a lingual, a maxilar, a temporal 

superficial e a oftálmica. Os ramos da artéria carótida interna, na região intracraniana, 

irrigam as meninges, bem como partes da face. O ramo da artéria carótida interna 

responsável pela irrigação facial é a artéria oftálmica. Ela fornece suprimento 

sanguíneo para as estruturas orbitais, fronte e nariz. Ramos da artéria oftálmica se 

anastomosam com a artéria facial no rosto. 

 

A artéria facial (AF) é um dos oito ramos principais da artéria carótida externa, os quais 

irrigam o couro cabeludo, o rosto e as estruturas da cabeça e do pescoço. Estes oito 

ramos podem ser organizados em quatro grupos, anterior (artéria tireóidea superior, 

lingual e facial), medial (artéria faríngea ascendente), posterior (artéria occipital e 

auricular posterior) e terminal (artéria maxilar e temporal superficial) (17). 

 

A região do SNL é uma área de risco uma vez que guarda intima relação com a AF, 

vaso que contempla a maior parte do suprimento sanguíneo da face (Figura 2). O 

principal tronco da AF se justapõe ao SNL (21). A AF segue tortuosamente ao longo 

do SNL e sobe lateralmente ao nariz. Em função do curso da AF ser altamente 

tortuoso, existem grandes variações nas medidas anatômicas entre diferentes 

indivíduos da mesma espécie. A despeito desta grande variação, o curso da AF está 

confinado à região do SNL em 42.9% dos espécimes. Além disso, a AF atravessa o 

SNL em 33.9% dos casos, e o centro da AF está localizado próximo ao SNL. Sendo 

assim, a AF pode ser vulnerável à lesão vascular durante injeções para tratamentos 

estéticos (14). 
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Figura 2 - Rede vascular da região do sulco nasolabial. 

 

                   Fonte: https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-981-10-0240-3_1 

 

 

A pele constitui a interface do corpo humano com o meio externo e exerce funções 

cruciais para a vida, como a termorregulação e defesa imunológica. É um órgão 

complexo composto por diversos tecidos, tipos celulares e estruturas especializadas.  

A pele é composta por três camadas representadas pela epiderme, derme e 

hipoderme, e varia de espessura a depender da sua localização. Separada da derme 

pela junção dermo-epidérmica, a epiderme é o componente mais fino, corresponde à 

camada mais externa da pele e não é vascularizada. Portanto, a nutrição desta é 

proveniente da derme (22). A derme é a camada mais interna, localizada abaixo da 

epiderme, a qual protege não apenas o corpo de danos físicos, como também auxilia 

na retenção de água e nutrientes. É composta pelos vasos sanguíneos, vasos 

linfáticos, nervos, folículos pilosos, glândulas sebáceas e sudoríparas. São estas 

glândulas que ajudam na regulação da temperatura corpórea por meio dos sistemas 

nervoso e vascular. As maiores e mais calibrosas veias e artérias estão contidas na 

camada de tecido adiposo denominada subcutânea.  Dependendo da região e da 

https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-981-10-0240-3_1
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anatomia vascular subjacente, a perfusão sanguínea afeta a temperatura da pele de 

forma diferente. Estes processos são modulados pelas alterações pulsáteis 

cardiogênicas no fluxo sanguíneo, assim como pelo controle nervoso da circulação 

sanguínea no sistema vascular pelo SNA (23). 

 

Existem pontos de referência termoanatômicos que correspondem às áreas com 

menor quantidade de gordura e regiões nas quais as artérias e veias são mais 

superficiais. De acordo com Haddad et al., 2014, totalizam 28 pontos localizados na 

face (Figura 3). O ponto termoanatômico Nasolabial (NL) compreende a 

vascularização local da artéria e veia nasais laterais (ramos da artéria e veia faciais) 

e o ponto termoanatômico Comissura labial (CL) tem vascularização local da artéria e 

veia faciais (ramos da artéria carótida externa e veia jugular interna) (Figura 4) (17). 

 

Figura 3 - Ilustração das estruturas cutâneas, juntamente com a representação de um 
possível ponto termoanatômico como projeção do vaso sanguíneo da derme (seta). 

 

                       Fonte: WebMD 
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Figura 4 - Pontos termoanatômicos NL E CL. 

 
 

 

                Fonte: Autoria própria. 

 

Diante do exposto, por se tratar de uma região anatômica de grande importância, o 

SNL, tem despertado o interesse da comunidade científica. Em especial, a anatomia 

detalhada da distribuição vascular da face, deve ser determinada para prevenir 

acidentes clínicos iatrogênicos como lesão arterial direta, compressão extravascular 

e obstrução direta por injeção de partículas dos preenchedores (14). 

 

3.4 Complicações da técnica de preenchimento com AH 

 

Devido ao crescimento do número de preenchimentos faciais com AH, tem sido 

relatado na literatura, aumento de casos com evidentes complicações, em especial 

aquelas que envolvem os vasos sanguíneos faciais, por compressão ou embolia 

(3,23,24). Complicações precoces e tardias, de pequenas à graves, podem ocorrer 

com a injeção de AH, e o manejo ideal das complicações permanece como uma 

necessidade não atendida no âmbito dos tratamentos estéticos (2). 

 

NL 

 CL 
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O desenvolvimento de preenchedores mais potentes, voltados para tratamentos mais 

profundos, resultou no aparecimento de complicações intravasculares graves (5). Se 

não forem rapidamente diagnosticadas e tratadas, podem acarretar danos 

irreversíveis aos seus usuários. De fato, segundo Boulle, 2015, essas complicações 

podem ser reduzidas ou até prevenidas através de uma vigilante e sistemática 

abordagem (3,25). O conhecimento anatômico da distribuição vascular da face é 

imprescindível na prevenção de compressão extravascular e obstrução direta pelos 

preenchedores (14). O profissional deve estar preparado e ter os dispositivos 

necessários para sanar qualquer possível reação adversa. O adequado preparo para 

emergências, reduz a gravidade dos eventos adversos associados ao implante de 

preenchimentos de AH (2). 

 

Edema e hematoma são os efeitos adversos mais comuns. Podem também ocorrer 

irregularidades visíveis e hipercorreção, as quais podem ser corrigidas pela injeção 

da enzima hialuronidase. Outras possíveis complicações pós-operatórias incluem 

nódulos eritematosos, que aparecem tardiamente após infecção, reação de corpo 

estranho e hipersensibilidade ao produto (5). 

 

Normalmente, após a injeção de preenchedor de AH, ocorre uma leve reação 

inflamatória, previsível e que varia em intensidade e duração de acordo com o produto 

utilizado, técnica de injeção, cuidados de assepsia e resposta imunológica individual 

(26–28). Uma das complicações mais graves após a injeção de AH é a isquemia 

cutânea, causada por embolismo arterial ou oclusão por compressão, com 

manifestações frequentemente imediatas, sendo o seu diagnóstico clínico. As 

alterações teciduais variam de livedo reticular, eritema, palidez até, raramente, 

necrose (29). De acordo com Ibrahim et al., 2018, e Chiang et al., 2017, a incidência 

de complicações, notadamente nódulos de início tardio e eventos intravasculares 

representados por necrose da pele e cegueira, tem aumentado (24,30–33). 

 

Tem sido relatado também o aumento de reações de corpo estranho, que podem estar 

relacionadas a injeções com maiores volumes de AH.  Ademais, devido ao fato de ser 

obtido através de fermentação de bactérias, o AH pode ser uma fonte de impurezas. 

Os produtos de decomposição de preenchimentos de AH poderiam, do mesmo modo, 

provocar reações de hipersensibilidade, assim como, as diferenças na capacidade de 
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ligação à água entre os produtos poderiam ser relevantes para reações localizadas 

com geração de dor e edema. A possibilidade de introdução de impurezas durante o 

processo de produção, poderia justificar a obtenção de preenchedores de AH de 

fabricantes consolidados que garantam a qualidade do material de origem e pratiquem 

altos padrões de fabricação (2). 

 

Diante de tais efeitos adversos, deve-se conhecer detalhadamente a distribuição 

anatômica da rede vascular facial a fim de que se possa prevenir iatrogenia, 

representada por incidentes que causem danos direto aos vasos, compressão 

extravascular com materiais cirúrgicos e obstrução direta pela injeção de partículas 

do preenchedor (14). 

 

Complicações resultantes de manipulação errada de injeções no SNL, têm sido 

relatadas na literatura (14) e por esta razão, o conhecimento da anatomia da área a 

ser tratada e dos sinais indicativos de alterações vasculares durante e após o 

procedimento é essencial, pois muitas vezes os eventos adversos podem ter um 

caráter subjetivo e observador dependente (34). 

 

3.5 Termografia infravermelha 

 

3.5.1 Histórico da TIV 

 

Platão, Aristóteles, Galeno e Hipócrates, os antigos filósofos e médicos gregos, já 

reconheciam a relação entre o calor e a vida. A origem do calor humano não era 

questionada. Hipócrates observou variações de temperatura em diferentes partes do 

corpo humano e considerou o aumento do calor como principal sinal diagnóstico de 

doença, ao afirmar: “... quando uma parte do corpo é mais quente ou mais fria do que 

o restante, então a doença está presente nesta parte” (35). Ele sentia o calor radiante 

com o dorso da sua mão e então confirmava esfregando a área com argila e observava 

onde ela secava e endurecia primeiro. Os tecidos isquêmicos costumam apresentar 

diminuição da temperatura e palpando-se com o dorso da mão é possível sentir um 

esfriamento quando comparado com o lado contralateral. Infelizmente, o ser humano 

só discrimina diferenças de temperatura em média maiores que 2 °C com esta técnica 

semiológica (36). Sinais clínicos de inflamação são sutis para sua detecção pelos 
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pacientes ou até por profissionais de saúde treinados. Embora muitos sinais de 

inflamação sejam difíceis de avaliar objetivamente, a temperatura pode ser facilmente 

medida (37). 

 

Em 1800, ocorreu o início da mensuração de temperatura sem contato, quando o 

astrônomo inglês Frederick Willian Herschel descobriu a radiação infravermelha 

(38,39). Spurgin em 1857, reconheceu as variações de temperatura em diferentes 

partes do corpo e comentou que tais variações eram refletidas na superfície cutânea. 

Ao comparar a temperatura superficial, ele foi capaz de diagnosticar tumores de 

mama, identificando que o calor emitido pelo tumor era vários graus maior do que 

aquele no tecido adjacente normal. Assim surgiu a termografia infravermelha 

(TIV)(35). 

 

Em 1929, Czerny adicionou à evapografia o uso de termistores acoplados a um 

aparelho de detecção de imagem a fim de detectar movimentação de tropas em 

campos e terrenos assim como, movimentos de navios à noite. Em 1945, após a 

Segunda Guerra Mundial, a tecnologia infravermelha evoluiu, porém restrita a uso 

militar. Dr. Ray Lawson, um médico canadense, em 1955, solicitou acesso a este 

instrumento militar para possível aplicação médica experimental (35,40). 

 

No início dos anos 70, devido à necessidade da indústria, equipamentos eletrônicos 

infravermelhos mais sofisticados foram introduzidos. O advento de uma modalidade 

de termograma colorido significou importante avanço na área de Saúde. O 

termograma mapeia a imagem térmica como um padrão de bandas isotérmicas de 

cores codificadas capazes de distinguir variações no gradiente de temperatura de 

0,1°C  (35). 

 

Todos os objetos, incluindo o corpo humano, emitem um espectro de radiação 

infravermelha (RIV). De acordo com a Lei de Wien’s, a frequência em que a energia 

máxima é emitida é dependente da temperatura do corpo.  Desta forma, mensurando 

a RIV emitida pela superfície da pele, a sua temperatura superficial pode ser 

determinada, através de uma captação de temperatura com uso de uma câmera de 

TIV (41,42). 
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3.5.2 Princípios, limitações e potencialidades da TIV 

 

A TIV consiste em um exame de imagem complementar para avaliação da 

temperatura corporal com base na emissão de radiação infravermelha através da pele. 

Pode auxiliar no diagnóstico e/ou monitoramento das intervenções terapêuticas. 

Trata-se de uma técnica não ionizante e não invasiva que capta e registra a 

distribuição térmica da superfície cutânea avaliada por meio das alterações na 

microcirculação dos pacientes frente a diferentes condições patológicas, em tempo 

real, abrangendo os sistemas vascular, nervoso e musculoesquelético, bem como 

processos inflamatórios, condições endócrinas e neoplásicas (43). 

 

A TIV tem sido considerada como o método mais eficiente para o estudo da dinâmica 

microcirculatória da superfície cutânea, no que diz respeito à acurácia e tempo de 

resposta (36).  A imagem termográfica é gerada a partir do sensor infravermelho que 

capta a radiação térmica emitida pela pele, transformando-a em imagens. As imagens 

infravermelhas são denominadas de termogramas e serão avaliadas quanto à forma, 

distribuição e simetria em relação ao lado oposto. A distribuição térmica é 

documentada visual e quantitativamente. 

 

A análise do coeficiente térmico de uma região anatômica pode indicar uma possível 

disfunção, a qual pode estar relacionada ao padrão térmico de uma determinada 

doença e/ou condição. Em particular, o processo inflamatório evidenciará 

hiperperfusão sanguínea, manifestada no termograma como aumento da temperatura 

ou área hiper-radiante. Em contrapartida, existem alterações patológicas, como por 

exemplo, quadros de isquemia, onde se observa hipoperfusão, com consequente 

baixa de temperatura e zonas hipo-radiantes (42). 

 

Conforme já mencionado, o principal fator que contribui para o padrão térmico da pele 

é o fluxo sanguíneo. A vasodilatação dos capilares da pele devido à hiperemia ou 

inflamação está associada a aumentos de temperatura e, inversamente, a 

vasoconstrição com quedas de temperatura (44). O fluxo sanguíneo da pele é 

controlado pelo hipotálamo de maneira uniforme e simétrica. Alterações qualitativas e 

quantitativas dessa distribuição térmica podem indicar anormalidade (4). A aferição 

da oxigenação dos tecidos e a função vascular é uma ferramenta importante para 
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detecção, estágio e tratamento de várias alterações de saúde, incluindo feridas 

crônicas (45). 

 

O uso da TIV para a definição do padrão de normalidade térmico em sítios anatômicos 

específicos, tem sido cada vez mais explorado. Em relação à face, Haddad et al., em 

2016, realizaram um estudo para identificar o gradiente térmico de normalidade. A 

amostra foi composta por 161 voluntários, de ambos os sexos, com idade entre 26 e 

84 anos. Os resultados demonstraram que as áreas de gradiente térmico sugeridas 

para o estudo estiveram presentes em pelo menos 95% dos termogramas avaliados 

e que existiu diferença significativa de temperatura entre os sexos, grupo racial e as 

variáveis odontalgia, prótese dentária e histórico de enxaqueca. Além disso, não 

houve diferença estatisticamente significativa nas temperaturas absolutas entre as 

idades, e lados direito e esquerdo da face, em indivíduos compatíveis com o padrão 

de normalidade. Os autores concluíram que, de acordo com as áreas sugeridas de 

gradientes térmicos, as áreas de alta intensidade encontradas na face 

corresponderam à comissura palpebral medial, comissura labial, temporal, 

supratroclear e meato acústico externo, enquanto os pontos de baixa intensidade 

foram os pontos labial inferior, comissura palpebral lateral e nasolabial (4). 

 

O que torna a TIV ainda mais interessante é à possibilidade de seu uso ser simples e 

o equipamento portátil, com baixo custo associado. Além disso, a câmera termográfica 

do tipo FLIR ONE (Forward Looking InfraRed) pode ser acoplada à um smartphone, 

permitindo comparar temperaturas no período de acompanhamento do paciente. Tal 

câmera é fácil de manusear, tem baixo custo e oferece uma mensuração não invasiva 

das temperaturas dos tecidos (49,50). Desta forma, se constitui uma ferramenta de 

diagnóstico relevante. Contudo, independentemente do tipo de câmera, alguns 

cuidados importantes na captação das imagens térmicas devem ser levados em 

consideração como o controle térmico do ambiente, o tamanho da sala de exame, tipo 

de iluminação utilizada, ajuste do equipamento e fatores relacionados ao paciente 

como posição das ROIs para a aquisição da imagem, dieta, atividade física, 

medicações em uso, período de climatização, assim como o ciclo circadiano, pois tais 

variáveis podem  interferir na temperatura cutânea (51,52). 
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Muitos diagnósticos de doenças que afetam a região facial são realizados por meio 

de métodos de imagem. Entretanto, as técnicas convencionais apresentam um déficit 

de informações em relação aos aspectos funcionais, como a microcirculação regional 

e as atividades estimuladas pelo SNA. O metabolismo do corpo produz calor 

continuamente. Esta produção é determinada por três fatores: taxa metabólica basal, 

atividade orgânica específica e atividade muscular. O sistema nervoso central, no 

hipotálamo, controla a taxa metabólica basal por hormônios produzidos no próprio 

hipotálamo e glândula tireoide. Devido à reflexos fisiológicos e mecanismos de 

distribuição de calor, a produção metabólica de calor permanece constante dentro de 

um amplo limite de temperatura ambiente. O diagnóstico termográfico tem como base 

a assimetria térmica, entre dimídios do corpo e relação com diferenças térmicas em 

áreas circunvizinhas (48,49). A TIV baseia-se no registro de diferenças de temperatura 

corporal (ΔT) e na detecção de padrões de assimetria térmica, em regiões 

contralaterais do corpo. O ΔT, conhecido como parâmetro de assimetria, em relação 

ao lado contralateral do corpo, é o parâmetro mais utilizado. A diferença de 

temperatura para uma mesma área entre os lados do corpo deve estar entre 0ºC a 

0,24ºC. Quando esta diferença está acima de 0,3ºC é sugestiva de anormalidade, 

acima de 0,6ºC é fortemente sugestivo e acima de 1ºC apresenta anormalidade 

significativa. Registros de ΔT iguais ou superiores a 0,3°C já podem ser indicativos de 

disfunção em algum órgão ou tecido, evidenciados pela imagem termográfica (50). 

 

A TIV tem grande potencial para ser utilizada como uma ferramenta clínica, já que é 

um método não invasivo, sem efeitos biológicos, não requer sedação ou anestesia e 

pode ser repetida quantas vezes necessário para o acompanhamento dos casos (51). 

Pode também ser utilizada em vários outros contextos, tais como, inspeção de 

equipamentos elétricos e mecânicos, construção civil, fabricação de vidro, papel, 

plástico, além de diversas modalidades de manutenção preventiva, astronomia, 

esportes e para reconhecimento facial (3,34,45,46,52). 

 

3.5.3 Indicações na área da saúde 

 

A análise da imagem termográfica possibilita o diagnóstico do sítio de disfunção 

relacionado a doenças inflamatórias, lesões internas e alterações tumorais. Também 

pode ser usada para identificar áreas de queimaduras, disfunções vasculares e 
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enfermidades da pele (53) e variações do padrão térmico corporal decorrentes de 

processos infecciosos a exemplo da COVID-19 (43,54,55). Childs e Soltani, 2021, 

identificaram uma significante lacuna acerca do conhecimento na prevenção de 

complicações no processo de cicatrização pós cesarianas. Ao utilizarem a associação 

entre a temperatura cutânea e o fluxo sanguíneo, aferições termográficas do local da 

cicatrização e tecidos adjacentes permitiram a identificação de regiões com risco em 

potencial, representadas por pontos frios e/ou quentes, correlacionados ao fluxo 

sanguíneo alto ou baixo na área. Tais autores avaliaram um possível risco de infecção 

através da análise do gradiente térmico na área de cicatrização da cesárea (55). 

Brioschi, utilizou esse mesmo recurso, para acompanhar a cicatrização de feridas no 

pós-operatório de cirurgias abdominais (56). 

 

Medeiros et al., 2017, em um estudo piloto envolvendo oito pacientes envenenados 

por cobras, aranhas e escorpiões, avaliaram a viabilidade do uso da TIV para 

diagnóstico e monitoramento de alterações vasculares relacionadas a esses casos. 

Todos os termogramas, corroboravam com os achados clínicos, e indicavam os 

efeitos locais do veneno, especificamente o sítio da inflamação (51). 

 

Na Oftalmologia, existe relato do uso da TIV como método auxiliar diagnóstico para 

detecção de obstrução do ducto nasolacrimal, através de evidências objetivas acerca 

da permeabilidade do sistema de drenagem lacrimal, em particular quando a suspeita 

clínica é de inflamação (57). Adicionalmente, Gazerani et al., em estudo controle duplo 

cego, aplicaram na superfície volar do antebraço, em 14 homens, toxina botulínica 

(Botox; Allergan, Irvine, CA, U.S.A.; 5 U) e solução salina isotônica. Teste de histamina 

foi realizado nos locais de aplicação, antes e nos dias 1, 3 e 7 após tratamento e a 

temperatura cutânea foi mensurada através de imagens termográficas. Verificou-se a 

redução da área inflamada nos sítios onde a toxina botulínica havia sido injetada 

comparado à região da injeção de solução salina, evidenciando o efeito supressor da 

toxina botulínica nas reações vaso motoras, com efeito máximo entre os dias 3 e 7(58). 

 

Na Odontologia, a TIV pode ser aplicada como complemento ao exame físico 

anatômico. Através da TIV, pode se avaliar variações de temperatura que refletem 

condições patológicas como inflamação, infecções, pontos de dor e disfunção 

temporomandibular (DTM) (59). Este método pode também ajudar no diagnóstico de 
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alterações neuropáticas, doenças periodontais e pulpares (50) bem como detecção 

de pontos de gatilho miofasciais, rinite alérgica, sinusopatias agudas, odontalgias 

atípicas, obstrução de ductos de glândulas salivares maiores, paralisia facial, 

obstrução da carótida interna, déficit do nervo alveolar inferior e neuralgias 

trigeminais(17). 

 

Soares e Karam, 2020, ao avaliarem a acurácia da TIV em paciente com DTM, 

evidenciaram um alto nível de assimetria térmica na região da articulação 

temporomandibular, no grupo de pacientes com DTM. Houve correlação positiva entre 

a gravidade dos sinais e sintomas da DTM e alterações dos valores médios do ΔT 

nesta região (50). 

 

Faria et al. (2022), realizaram revisão sistemática acerca da efetividade da TIV como 

método de diagnóstico auxiliar para identificação de sítios anatômicos faciais 

comprometidos por dor de origem inflamatória. Os autores relataram que o diagnóstico 

de dor orofacial é complexo e dependente de critérios individuais, subjetivos e 

unicamente da percepção de dor pelo paciente e por esta razão o uso de termogramas 

seria relevante como ferramenta diagnóstica auxiliar. Nessa revisão, demonstrou-se 

a afetividade da TIV. Deste modo, conclui-se que o uso dos termogramas pode 

contribuir na elucidação da localização e etiologia dos fenômenos dolorosos na prática 

odontológica, conforme mencionado nos estudos incluídos nessa revisão sistemática 

que avaliaram dor orofacial, fraturas patológicas a abscessos dentoalveolares (60). 

 

A TIV é muito sensível para detectar pequenas mudanças na distribuição de 

temperatura da face (44,61). O fato deste método de imagem ser um exame funcional, 

de rápida execução e seguro, torna a termografia mais uma opção para a Imaginologia 

Odontológica, fornecendo aos profissionais informações mais objetivas para o 

diagnóstico precoce de alterações funcionais orofaciais. Além disso, o exame permite 

maior precisão na quantificação térmica da região de interesse e seu 

monitoramento(17). 
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4   MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 Desenho e população do estudo 

 

Tratou-se de um estudo descritivo analítico prospectivo com tamanho amostral de 25 

pacientes do sexo feminino, provenientes de uma clínica privada, através de livre 

demanda. As pacientes foram selecionadas de forma aleatória. Para cálculo do 

tamanho amostral foi utilizado o GPower (Universitat Kiel, Germany), com α=5%, 

poder de 80% e tamanho do efeito de 0,25, acrescido 20% em caso de eventuais 

desistências das voluntárias. 

 

As pacientes chegaram à clínica Clarodonto, Salvador- Bahia, onde foi realizado o 

tratamento. Inicialmente, foram submetidas a uma detalhada anamnese e exame 

físico, para confirmar e garantir que todas aderiam aos critérios de inclusão do estudo 

(APÊNDICE A). 

 

4.2 Critérios de elegibilidade 

 

Foram elegíveis as pacientes que apresentaram depressão ou aprofundamento do 

SNL, com idade estimada entre 45 a 55 anos, sem comorbidades e que tinham 

disposição para participar da pesquisa através de assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE B). 

 

Não foram incluídas, pacientes que não apresentassem o sinal clínico já descrito ou 

que possuíssem alguma contraindicação formal para o tratamento a exemplo de 

lactantes, gestantes, portadoras de doenças autoimunes, fumantes e com um Δt ≥ 

0,3°C entre ROIs das hemifaces. 

 

4.3 Procedimentos para coleta de dados 

 

Foram coletados dados sociodemográficos das participantes que incluíram estado 

civil, idade, escolaridade, profissão e faixa de renda familiar. As pacientes foram 

conduzidas individualmente a uma sala reservada, onde tiveram seus rostos 
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higienizados com álcool 70% e seus cabelos presos para melhor exposição facial e 

realização dos termogramas.  As pacientes foram posicionadas em um banco giratório 

e após um período de 20 minutos, necessário para a termorregulação corporal, foi 

realizada a captura de imagem com a câmera infravermelha, respeitando os 

parâmetros estabelecidos. Na sequência, foi executado o procedimento de 

preenchimento da região do SNL, com AH Princess® VOLUME (23mg/ml, 0,3% 

cloridrato de lidocaína; Croma-Pharma GmbH, Leobendorf, Austria), reticulado 

quimicamente com 1,4- butanediol diglycidyl ether (BDDE), finalizando com a captura 

de imagem, após o atendimento. Também foram realizados novos registros 

termográficos 1 e 3 horas após o preenchimento, assim como aos 28 dias. O exame 

físico da área submetida ao procedimento foi realizado a cada etapa da foto 

documentação.  As voluntárias também, responderam a uma ficha com a Escala 

Visual Analógica (EVA), para mensuração de dor nesses 5 momentos (Figura 5) 

(APÊNDICE C). 

 
               Figura 5 - Escala Visual Analógica. 

 

 

 

 

 
 
 

Fonte:https://cdn.shortpixel.ai/client/q_glossy,ret_img,w_1024/https://victorbarboza.com.br/
wp-content/uploads/2017/04/escala-de-intensidade-da-dor-1024x535.jpg 

 

 

Todos os procedimentos foram realizados no turno da manhã, em função da influência 

do ciclo circadiano sobre a temperatura corporal ao longo do dia. A técnica de 

aplicação do AH foi através de uma retroinjeção com cânula 22G Pro Deep (Alur 

Medical, China), com um único pertuito, realizado com agulha 22G, no ponto 

equidistante das ROIs que seriam avaliadas (Figura 6). O AH foi colocado no plano 

subcutâneo, na região pré-determinada, bilateralmente, com dose total de 1 ml do 

produto. 
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Figura 6 - Mapeamento das ROIs para análise nos Termogramas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                      Fonte: Autoria própria. 

 

Entre o período da captura da primeira imagem até o período de captura com 3 horas, 

as voluntárias foram orientadas a não palparem a face, não ingerir alimentos bem 

como evitar falar. Após a finalização do atendimento, as pacientes receberam todas 

as instruções de cuidados pós terapêutica, para evitar qualquer efeito adverso. Foram 

também orientadas a contatar a equipe de pesquisa em caso de aparecimento de 

equimoses, eritema, edema, assimetria, desenvolvimento de nódulos na área do 

preenchimento ou sinais de infecção local. Os dados e as imagens coletadas foram 

posteriormente analisados. 

 

Em caso de qualquer dúvida e/ou intercorrência, os pesquisadores estavam à 

disposição para esclarecimentos a qualquer momento, a fim de que as pacientes se 

sentissem seguras durante toda realização da coleta de dados, do procedimento e da 

análise termográfica. 

 

4.4 Instrumentos de avaliação 

 

Após a obtenção de todas as imagens termográficas, essas foram arquivadas em 

formato JPEG (Joint Photographic Experts Group) e separadas em pastas individuais 

ROI 1  

ROI 2 

ROI 3 

ROI 4 

ROI 2 

 

ROI 5

ROI 6 
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para cada voluntário. Para avaliação de todas as imagens termográficas utilizou-se o 

programa FLIR tools®. 

 

Para avaliação do padrão circulatório local foi utilizada uma câmera infravermelha da 

marca FLIR ONE Pro (Victoria, Austrália) com 160×120 pixels de resolução e 

frequência de imagem de 8,7 Hz, que captura imagens em tempo real. O equipamento 

realiza estudos na faixa de temperatura de -20°C à 400°C e possui sensibilidade 

térmica (MRDT) de 150 mK. Atua na faixa espectral de ondas eletromagnéticas 

compreendida entre 8 a 14μm, correspondendo a uma faixa de infravermelho distante. 

Para obter um padrão das imagens foi adotado o seguinte protocolo:  pacientes 

posicionadas em banco giratório, com o Plano de Frankfurt paralelo ao solo. Câmera 

acoplada a um tripé, com altura de 1 metro em relação ao solo e distância em relação 

à face da voluntária de 30 centímetros (Figura 7). 

 

Figura 7 - Posicionamento das pacientes para captura de imagem. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    Fonte: Autoria própria. 
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Foram realizados registros faciais nas vistas frontal, lateral direita e lateral esquerda. 

Todas as aquisições de imagens estavam dentro da janela térmica de 28-37° C. O 

ambiente teve a sua temperatura e umidades controladas, por um termo-higrômetro, 

em torno de 22°C ± 1°C e máximo de 60% respectivamente. Para evitar alterações 

térmicas, fontes de convecção do ar, diretamente na voluntária, foram evitadas. 

 

4.5 Análise estatística 

 

Para coleta e análise de dados, foi utilizado o software Microsoft Excel, para o 

desenvolvimento de um banco de dados, construído especificamente para o estudo. 

No que diz respeito às variáveis qualitativas (profissão, estado civil, idade, 

escolaridade e renda mensal), os dados foram obtidos a partir de uma tabela 

unidimensional de frequência e foram identificados os seus respectivos percentuais. 

Para análise da variação dos coeficientes térmicos obtidos através dos registros 

termográficos e análise dos coeficientes de dor, foram construídas planilhas 

individuais. 

 

Inicialmente, foram realizadas análises descritivas e exploratórias de todos os dados. 

As variáveis categóricas foram descritas com frequências absolutas e relativas, as 

variáveis quantitativas com médias e desvios padrão e os escores com quartis. A 

seguir foi aplicado um modelo linear generalizado misto para analisar a temperatura 

em função do método. Também foi utilizado um modelo linear generalizado misto para 

analisar a temperatura em função da região (ROI) e do tempo, considerando no 

modelo que as ROIs foram medidas nas mesmas pacientes e com medidas repetidas 

no tempo. Para escore de dor foram utilizados os testes não paramétricos de Friedman 

e Nemenyi. As análises foram realizadas com auxílio do programa R e com nível de 

significância de 5%. 

 

4.6 Considerações éticas 

 

O projeto foi submetido à Plataforma Brasil para análise, e encaminhado ao Comitê 

de Ética em Pesquisa (CEP) da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, 

obedecendo aos Critérios da Ética em Pesquisa com Seres Humanos conforme 
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Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS). Aprovado sob o número 

do Certificado de Apresentação de Apreciação Ética (CAAE): 34546620.7.0000.5544 

e registro nº 4.333.341. 
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5 RESULTADOS 

 

A Tabela 1 descreve os dados sociodemográficos da população estudada. Constatou-

se que 60% (n=15) das participantes eram casadas e 72% (n=18) relataram ter nível 

superior. Em relação à média de salário, observou-se que 68% (n=17) afirmou receber 

entre 2 a 10 salários mínimos. No tocante à atividade laboral, foram informadas 

diferentes profissões, entre as quais a mais representativa correspondeu à 

Fisioterapia (20%; n=5). A média da faixa etária da amostra foi de 48,9 anos, com 

variação de 45 a 55 anos. 

 

       Tabela 1 - Análise descritiva do perfil das participantes do estudo (n=25). 

Variável Categoria Frequência (%) 

Estado civil 

Casada 15 (60,0%) 
Divorciada 2 (8,0%) 
Solteira 7 (28,0%) 
Viúva 1 (4,0%) 

Escolaridade 

Fundamental I 1 (4,0%) 
Ensino Médio 6 (24,0%) 
Superior 13 (52,0%) 
Pós-graduação 5 (20,0%) 

Faixa de renda 
(salários mínimos) 

Até 1 4 (16,0%) 
2 A 5 10 (40,0%) 
6 A 10 7 (28,0%) 
Acima de 10 4 (16,0%) 

Profissão 

Fisioterapeuta 5 (20,0%) 
Professora 3 (12,0%) 
Administradora 2 (8,0%) 
Advogada 2 (8,0%) 
Auxiliar de sala 2 (8,0%) 
Comerciante 2 (8,0%) 
Funcionária pública 2 (8,0%) 
Terapeuta 2 (8,0%) 
Artista plástica 1 (4,0%) 
Dentista 1 (4,0%) 
Farmacêutica 1 (4,0%) 
Gestora hospitalar 1 (4,0%) 
Tec. com. exterior 1 (4,0%) 

Variável 
Média (desvio padrão) Mediana (valor mínimo 

e máximo) 

Idade (anos) 48,9 (±3,3) 48,0 (45,0-55,0) 
        Fonte: Autoria própria. 
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O Gráfico 1 e as Tabelas 2 e 3, ilustram as temperaturas médias nas diferentes ROIs, 

em vista frontal, nos períodos de análise distintos, que indicam a evolução da variação 

térmica tendo como base a temperatura inicial antes da realização do preenchimento 

com AH. Adicionalmente, para fins de documentação, a Figura 8 ilustra os 

termogramas de cada paciente nos diferentes períodos de avaliação do estudo. 

Observou-se que, no lado direito, a temperatura foi significativamente maior no tempo 

pós-imediato do que nos demais tempos (p<0,05). Nesse mesmo lado, nos períodos 

de 1 e 3 horas após o procedimento, as temperaturas nas ROIs não diferiram 

significativamente das temperaturas apresentadas no tempo anterior à realização do 

procedimento (p>0,05), com exceção da ROI 3 no período de 3 horas (p<0,05). Com 

28 dias, observou-se que apenas a ROI 3 apresentou significativa variação negativa 

do coeficiente térmico (ΔT) (p<0,05). 

 

No lado esquerdo, houve uma tendência similar de aquecimento do tecido no período 

pós-operatório imediato, embora sem significância estatística (p>0,05). A temperatura 

foi menor nos períodos de 1 e 3 horas após o procedimento em relação àquela 

observada nos tempos basal e pós-imediato, com significância estatística apenas em 

3 horas, em todas as ROIs (p<0,05). Por volta de 28 dias, constatou-se que as 

temperaturas médias das ROIs apresentaram valores inferiores ao controle inicial, 

mas apenas as ROIs 4 e 5 exibiram ΔT significativamente menor (p<0,05). 

 

Quando comparadas as ROIs em cada tempo específico, pode-se notar que, antes do 

procedimento, nos dois lados as ROIs 1 e 4 apresentaram temperatura 

significativamente maior que as ROIs 3 e 6 (p<0,05). No período pós-imediato, do lado 

direito, observou-se que as ROIs 1 e 2 apresentaram maior temperatura que a ROI 3 

(p<0,05) e do lado esquerdo, a ROI 4 apresentou maior temperatura que as ROIs 5 e 

6 (p<0,05). Na avaliação após 1e 3 horas assim como em 28 dias, as ROIs 1 e 2 

apresentaram maior temperatura que a ROI 3 (lado direito), e as ROIs 4 e 5 

apresentaram maior temperatura média que a ROI 6 (lado esquerdo); (p<0,05). 
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Gráfico 1 - Média (desvio padrão) da temperatura (°C) na visão frontal, em função da 
região de interesse (ROI) e do tempo. 

 

                       Fonte: Autoria própria. 
 
 
  



 

 

 

 

Tabela 2 - Média (desvio padrão) da temperatura (°C) na visão frontal em função da região e tempo. 

Lado 
ROI Tempo 

Antes do procedimento Pós imediato Pós 1 hora Pós 3 horas Pós 28 dias 

Direito 
1 32,67 (1,03) BC a 33,33 (1,16) A a 32,78 (1,08) B a 32,45 (1,12) C a 32,49 (0,66) BC a 

2 32,42 (1,28) BC ab 33,08 (1,43) A a 32,56 (1,26) B ab 32,20 (1,38) C ab 32,20 (0,84) C ab 

3 31,80 (1,19) B c 32,25(1,31) A b 31,77 (1,16) BC de 31,49 (1,28) BC d 31,48 (0,89) C c 

Esquerdo 
4 32,59 (1,01) A a 32,82 (1,00) A b 32,35 (0,98) A bc 32,02 (1,12) B bc 32,40 (0,67) AB a 

5 32,22 (1,22) A b 32,29 (1,19) A bc 32,01 (1,22) AB cd 31,69 (1,40) B cd 31,81 (0,83) AB b 

6 31,64 (1,19) A c 31,93 (1,32) A c 31,52 (1,18) AB e 30,99 (1,37) C e 31,10 (0,86) BC c 

p(ROI)<0,0001; p(tempo)<0,0001; p(interação)=0,0013. Letras distintas (maiúsculas na horizontal e minúsculas na vertical) indicam diferenças 
estatisticamente significativas (p≤0,05); Fonte: Autoria própria. 
 

 

 

Tabela 3 - Variação do coeficiente térmico (ΔT em °C) em relação à temperatura basal, na visão frontal, em função da região e 
tempo. 

Lado 
ROI Tempo 

Antes do procedimento Pós imediato Pós 1 hora Pós 3 horas Pós 28 dias 

Direito 
1 32,67 ΔT = +0,66* ΔT = +0,11 ΔT = - 0,22 ΔT = - 0,18 

2 32,42 ΔT = +0,66* ΔT = +0,14 ΔT = - 0,22 ΔT = - 0,22 

3 31,80 ΔT = +0,45* ΔT = -0,03 ΔT = - 0,31* ΔT = - 0,32* 

Esquerdo 
4 32,59 ΔT = + 0,23 ΔT = - 0,24 ΔT = - 0,57* ΔT = - 0,19 

5 32,22 ΔT = +0,07 ΔT = - 0,21 ΔT = - 0,53* ΔT = - 0,41* 

6 31,64 ΔT = +0,29 ΔT = - 0,12 ΔT = - 0,65* ΔT = -0,54* 

* p<0,0001; Fonte: Autoria própria. 

4
6
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Figura 8 - Exames termoscópicos das participantes nos 5 períodos de avaliação do 
estudo 
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      Fonte: Autoria própria. 

 

O escore de dor foi significativamente maior no tempo pós-imediato do que nos demais 

períodos de avaliação (p<0,0001); (Tabela 4 e Gráfico 2).  De acordo com a escala 

visual analógica (EVA) que varia de 1 a 10, a mediana dos escores no tempo pós-

imediato foi de 4,4, com variação de zero a 6. A partir de uma hora após a realização 

do preenchimento com AH, a mediana do escore de dor foi zero, com valores máximos 

de 2 e 3 nos tempos 1 e 3 horas após o procedimento. 

 

Tabela 4 - Escore de dor em função do tempo. 

Estatística Tempo 
Antes do 
procedimento 

Pós imediato Pós 1 hora Pós 3 horas Pós 28 dias 

Escore mínimo 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
Primeiro quartil 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 
Mediana 0,0 2,0 0,0 0,0 0,0 
Terceiro quartil 0,0 4,0 0,0 0,0 0,0 
Escore 
máximo 

0,0 6,0 2,0 3,0 0,0 

Posto médio 2,4 B 4,4 A 3,0 B 2,7 B 2,4 B 
p(tempo)<0,0001. Fonte: Autoria própria. 
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Gráfico 2 - Box plot do escore de dor em função do tempo. 

         Fonte: Autoria própria. 
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6 DISCUSSÃO 

 

O objetivo geral deste estudo foi descrever a temperatura da região do SNL de 

pacientes submetidas ao preenchimento com AH, com o auxílio de uma ferramenta 

que permite avaliar o padrão térmico da pele e sugerir a ocorrência de uma possível 

disfunção associada à variação do coeficiente térmico local, destoante dos valores 

térmicos normais. A realização do presente estudo pode ser justificada neste contexto 

uma vez que a temperatura tem sido considerada um marcador fisiológico importante 

para monitoramento da condição clínica de um corpo ou de determinado órgão. 

 

Recentemente, a TIV tem sido muito utilizada para o estudo da distribuição da 

temperatura cutânea (62). Através da mensuração das variações de temperatura 

relacionadas com uma maior ou menor irrigação da rede microvascular que podem 

resultar em imagens termoscópicas com aspecto hipo ou hiperradiante, pode-se 

identificar o sítio anatômico acometido por uma disfunção. Ademais, a termografia tem 

contribuído para o diagnóstico e acompanhamento de diversas condições clínicas nas 

quais a alteração da temperatura da pele pode refletir um processo inflamatório nos 

tecidos subjacentes ou indicar onde o fluxo sanguíneo está aumentado ou 

diminuído(36,37,50). Neste sentido, o presente estudo, de forma inédita, permitiu 

avaliar a variação da temperatura resultante da realização de um procedimento que 

vem sendo cada vez mais executado com vistas à harmonização facial. Trata-se do 

preenchimento com AH. 

 

A pele é um dos órgãos mais afetados por diversos fatores intrínsecos e extrínsecos. 

Com o avançar da idade, o organismo diminui a produção dos níveis de AH sendo 

este processo uma das principais causas de perda da hidratação da pele, do seu 

ressecamento e diminuição da sua elasticidade associada à senilidade. Com o 

aumento das exigências estéticas da sociedade, a injeção de preenchedores 

dérmicos de AH tem sido considerada como um dos procedimentos mais comumente 

realizados na prática da estética facial, aplicado para rejuvenescimento, e é capaz de 

reduzir rítides e sulcos, de modo a conferir ao indivíduo um aspecto mais jovial. Tais 

preenchedores de AH constituem cerca de 80% de todos os preenchedores dérmicos 
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injetáveis em razão de sua biocompatibilidade com os tecidos do corpo humano 

(6,25). 

 

No presente estudo, observou-se que 100% da amostra correspondeu a mulheres, 

com faixa etária média de 49 anos. Este achado corrobora o descrito por Chung e Lee 

(63), uma vez que tais autores relataram que as mulheres habitualmente têm recorrido 

ao preenchimento da região do SNL com AH, com mais frequência do que os homens. 

Adicionalmente, constatou-se que o preenchimento com AH se trata de um 

procedimento estético de alto custo agregado cuja acessibilidade ainda se encontra 

limitada a usuários do setor privado de saúde. Este fato pode ser comprovado em 

razão de que 68% da amostra do presente estudo, relatou ter renda mensal média 

entre 2 a 10 salários mínimos e 72% apresentou grau de escolaridade de nível 

superior. 

 

No estudo de Johner et al., 2021, os autores relatam que a pele tem papel importante 

na autoestima, nas relações sociais e na qualidade de vida do ser humano (22), pois 

a aparência jovem e saudável, contribui para a autoconfiança do indivíduo e enquadra-

se melhor nos valores estéticos delineados pela sociedade atual. De um modo geral, 

semelhante aos resultados do presente estudo onde a média de idade das 

participantes foi de 49 anos, a procura por procedimentos estéticos que visam 

contribuir para a harmonização facial tende a aumentar a partir da 4ª década de vida, 

embora tenha sido observada uma tendência de aumento de procedimentos faciais 

estéticos em pacientes jovens nos últimos anos. De fato, entre 40 e 50 anos de idade, 

tem sido demonstrado que a síntese de elastina começa a reduzir abruptamente e 

esta redução promove a desintegração da rede de fibras elásticas e água, perdida à 

medida que a higroscopia dos glicosaminoglicanos diminui. Adicionalmente, ocorre 

um aumento na degradação do colágeno existente e redução da sua biossíntese.  As 

alterações na rede de fibras elásticas resultam na perda da resistência e arquitetura 

do tecido, manifestando-se tanto como rugas estáticas e sulcos pronunciados (13). 

Esses eventos poderiam justificar a maior percepção dos sinais de senilidade por volta 

da 4ª ou 5ª décadas de vida. 
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Diante do crescente aumento da realização de preenchimento facial, em especial, com 

AH, o presente estudo permitiu avaliar as temperaturas médias em 6 ROIs 

estabelecidas pelos autores que correspondem ao trajeto do SNL. Tem sido relatado 

na literatura a ocorrência de isquemia local resultante da acomodação do AH na 

derme(5,29,64,65). Mais raramente, outros autores também documentaram 

exacerbação do processo inflamatório em razão da inserção do AH (25,28). A análise 

visual termográfica de zonas de esfriamento e aquecimento na face realizada no 

presente estudo permitiu a identificação da ocorrência ou ausência de áreas de 

hipoperfusão ou hiperemia reativa. No lado direito, logo após a injeção do AH, ocorreu 

um aumento significativo de +0,66°C da temperatura em relação à basal na ROI 1, 

+0,66°C na ROI 2 e +0,45°C na ROI 3. Observou-se estas mesmas características no 

lado esquerdo, porém sem significância estatística. De acordo com a literatura, 

variações do coeficiente térmico iguais ou superiores a 0,3ºC já podem ser 

consideradas sugestivas de anormalidade ou indicativas de disfunção (17,66). O 

aumento da temperatura constatado no presente estudo pode ser justificado pela 

provável resposta inflamatória frente à manipulação do tecido correspondente ao sítio 

anatômico onde foi realizada a inserção do material preenchedor. Sabe-se que uma 

das primeiras alterações que se desenrola no tecido em decorrência de uma agressão 

é a vasodilatação, que reflete um aumento da temperatura local da pele (66,67). Além 

deste fato, pode-se adicionalmente justificar tal alteração na temperatura, no período 

pós-imediato, pela presença de lidocaína no gel de AH, tendo em vista que esta possui 

ação vasodiltadora (2,65). A lidocaína é rapidamente absorvida após a injeção e 

eliminada do corpo, em aproximadamente 90 minutos, tendo meia-vida curta (12). 

 

No presente estudo, os tempos de análise se estenderam a 1, 3 horas e 28 dias. No 

período de 3 horas, constatou-se diminuição do coeficiente térmico nos lados direito 

e esquerdo da face, com diferença estatisticamente significativa nas ROIs 3, 4, 5 e 6. 

O fato das ROIs apresentarem áreas hiporradiantes parece estar relacionado ao 

potencial de acomodação do preenchedor na derme e com a expansão higroscópica 

do AH, segundo documentado por Braz e Sakuma (5). Por se tratar de um polímero, 

o AH normalmente se liga extensivamente à água, com capacidade de retê-la em até 

1000 vezes o seu volume. Essa expansão higroscópica provavelmente pode reduzir 

a microcirculação local pela compressão vascular, com consequente diminuição da 
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temperatura local em razão de isquemia parcial transitória (68). O grau de reticulação 

do AH parece ser uma variável determinante para justificar a capacidade higroscópica 

deste material. Em estudo realizado in vitro, tem sido demonstrado que a tecnologia 

de reticulação usada na fabricação da carga pode interferir na taxa de intumescimento 

do AH. À medida que o número de reticulações aumenta, as cadeias são mantidas 

mais unidas e sua flexibilidade em se separar (alongamento para acomodar a água) 

torna-se mais limitada, reduzindo assim a capacidade de intumescimento do gel. 

Alterações na absorção de água ocorrem principalmente imediatamente após a 

injeção e podem contribuir para a volumização inicial (69,70). 

 

O fato do coeficiente térmico permanecer negativo no período de 28 dias em todas as 

ROIs parece também estar relacionado à alta densidade de carga fixa do AH, a qual 

é osmoticamente ativa. Dessa forma, ocorre atração progressiva de moléculas de 

água no sítio anatômico injetado que pode resultar em edema discreto, e aumentar a 

força compressiva do preenchedor de encontro ao tecido conectivo normal. Esse 

efeito pode levar a uma leve expansão do AH após a sua inserção que dependerá do 

crosslink do material. Contudo, sua duração pode se estender a períodos maiores de 

tempo como 3 a 6 meses, dependendo do local da injeção (71). 

 

Ainda aos 28 dias, as ROIs 1 e 4 apresentaram maior temperatura que as demais 

ROIs, embora o coeficiente de variação térmica ainda tivesse se mantido negativo. 

Sabe-se que no ponto termoanatômico NL que corresponde a essas ROIs, a artéria 

facial e suas ramificações têm conexões topográficas próximas com o SNL. De fato, 

em um estudo realizado por Yang et al., 2014, 93.3 %, dos ramos da artéria facial 

foram observados próximos ao SNL e na região lateral ao nariz, onde naturalmente 

ocorre superficialização desta artéria (72). 

 

Nesta pesquisa, assim como na realizada por Haddad et al. (17), foi possível identificar 

o gradiente térmico de normalidade em relação à face no período basal, pois 

observou-se simetria térmica entre os lados direito e esquerdo da face, com pequenas 

variações de coeficiente térmico inferiores a 0,3ºC. Contudo, ainda referente ao estado 

basal, o presente estudo documentou valores de temperatura no ponto 

termoanatômico NL significativamente inferiores aos citados por Haddad et al., 2014, 
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(ΔT = -1,19°C) (4) quando tais autores realizaram o mapeamento de diferentes ROIs 

faciais. Essa diferença pode ser em parte justificada por alguns fatores como o modelo 

do dispositivo para captar o infravermelho emitido pelo corpo, assim como em razão 

do software utilizado para aferir a temperatura, e o tamanho e a faixa etária da amostra 

do estudo. No presente estudo, optou-se pela utilização do dispositivo móvel tipo FLIR 

ONE acoplado a um smartphone. Embora sua sensibilidade e resolutividade de 

imagem sejam menores quando comparadas a outros dispositivos de termografia 

infravermelha, inúmeros estudos documentaram o seu uso e validaram seus 

resultados, a exemplo do de Xue (41,46,73–75). 

 

No que diz respeito à variável dor, em todos os períodos de avaliação do estudo, as 

participantes relataram a sua percepção do grau de dor relacionada ao preenchimento 

com AH através da escala visual analógica (EVA). O escore de dor foi 

significativamente maior apenas no período do tempo pós-imediato. Este resultado 

pode ser justificado pelo fato das participantes terem sido submetidas a este 

procedimento pela primeira vez e por não ter sido usada solução anestésica. 

Adicionalmente, uma série de ensaios clínicos randomizados, investigaram o 

tratamento do SNL com o uso AH associado à lidocaína. Em todos foi relatado que 

parece ser mais eficaz o tratamento da dor após a injeção do material preenchedor, 

quando este contém lidocaína (63,76). Porém, a adição de lidocaína ao gel 

preenchedor de AH, pelo seu efeito anestésico, pode reduzir a percepção de dor 

durante a injeção do produto e mascarar este sintoma clínico (77). 

 

Deste modo, acreditamos que avaliar a dor referida pelas pacientes como possível 

sinal de insucesso pode ser considerado um método de análise subjetivo, com alto 

viés de relato, indo de encontro aos consensos de diagnóstico e tratamento de eventos 

adversos associados ao AH (2,65,71) fortemente sugestivo de eventos vasculares de 

maior gravidade, como as já documentadas isquemias totais por compressão 

excessiva ou formação de pequenos êmbolos do AH (78,79). Contudo não se deve 

negligenciar caso ocorra este tipo de relato pelo paciente. 

 

Embora existam outros artigos com vistas a investigar efeitos fisiológicos de materiais 

usados na harmonização facial, a exemplo do artigo de Gazerani et al., 2009, onde se 
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avaliou o efeito da administração subcutânea de toxina botulínica através da 

temperatura cutânea aferida por termografia (80), o presente estudo é o primeiro a 

utilizar a análise termográfica da pele da face antes e depois da utilização de implante 

de AH na pele, em quatro momentos distintos e a testar a interação desses achados. 

Contudo, o estudo apresenta algumas limitações que devem ser consideradas. Uma 

delas diz respeito à necessária ampliação do período da análise termográfica para 

verificar a tendência natural de retorno à temperatura basal. Procede também a 

variabilidade individual de cada participante. Destaca-se ainda a necessidade de 

obedecer a critérios rígidos de inclusão e não inclusão para reduzir possíveis vieses 

relacionados ao ambiente a exemplo da temperatura, umidade, fontes de convecção 

e aqueles relacionados aos pacientes como dieta, medicações em uso, atividade física 

e ciclo circadiano. 

 

Como os efeitos adversos ao preenchimento com AH representam um problema 

crescente de saúde, o uso de estratégias preventivas como termometria cutânea pode 

contribuir na prevenção e agravos desta problemática. Urge a necessidade de 

crescente evidências científicas para implantar novos modelos de monitoramento dos 

procedimentos que integram o rol de técnicas da harmonização facial. 

 

A TIV é um instrumento com potencial para auxiliar na avaliação e compreensão da 

fisiologia, trazendo informações que irão complementar o diagnóstico e a percepção 

da evolução do tratamento. A termografia cutânea pode ser uma ferramenta adicional 

na detecção de efeitos adversos na pele da face associados ao uso de preenchedores. 

A análise do coeficiente térmico de um sítio anatômico, pode auxiliar o profissional no 

monitoramento da condição fisiológica da região, indicando possíveis disfunções. 

Nesse contexto, a implementação da avaliação por termometria cutânea no protocolo 

clínico de exame de indivíduos submetidos ao preenchimento com AH apresenta-se 

como abordagem potencial, devido ao seu caráter preventivo, além de ser um recurso 

não invasivo, necessitar de curto tempo de triagem, com fácil aplicabilidade. Contudo, 

a termografia não é um exame isolado, sendo necessário correlacioná-lo com a 

avaliação clínica do paciente. Além disso, ela é um teste funcional e não anatômico. 

Portanto, quando houver a suspeita de lesão estrutural, outros métodos imagiológicos 

devem ser executados.  
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Abrindo uma linha de pesquisa a partir desse trabalho, os autores encorajam a 

realização de mais estudos que contemplem as possíveis alterações fisiopatológicas 

decorrentes da utilização do AH. 

 

 

  



61 
 

 

 

7 CONCLUSÃO 

 

O presente estudo demonstrou que mulheres com alto grau de escolaridade e idade 

próxima à 5ª. década de vida usualmente procuram procedimentos estéticos como o 

preenchimento com ácido hialurônico.  

 

A análise termográfica permitiu avaliar a variação do coeficiente térmico em diferentes 

períodos após a inserção do material preenchedor e evidenciou diminuição 

significativa da temperatura em 1 e 3 horas após o procedimento. Esta alteração 

sugere a ocorrência da ação higroscópica do material na derme.  

 

À exceção do pós-operatório imediato que revelou aumento da temperatura no sítio 

anatômico estudado, o preenchedor foi bem tolerado pelo tecido e não houve 

evidência de disfunção relacionada à inflamação. As participantes do estudo relataram 

dor em grau intermediário apenas no período pós-operatório imediato o que corrobora 

ausência de alterações inflamatórias significativas.  

 

A implicação prática deste estudo é reforçar a importância do monitoramento dos 

efeitos adversos agudos na pele de pacientes que utilizam preenchedores de AH, que 

podem estar associados ao desenvolvimento de lesões cutâneas faciais, 

provavelmente por comprometimento da perfusão.  
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APÊNDICE A  Questionário clínico anamnésico. 
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APÊNDICE B  Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

A Sra. está sendo convidada a participar de forma voluntária do projeto sob a forma 

de estudo de caso clínico intitulado “Análise Termográfica da Região do sulco 

Nasolabial de Mulheres Submetidas ao Preenchimento com Ácido Hialurônico”. 

Autoriza a divulgação e uso das imagens em trabalhos científicos e acadêmicos. O 

objetivo desse estudo é avaliar o padrão circulatório da região do sulco nasolabial 

(bigode chinês) após preenchimento com ácido hialurônico nesta região, através da 

termografia infravermelha. Será realizado o preenchimento da região supracitada 

com 0,5 ml de ácido hialurônico em cada lado. O produto será injetado através de 

uma cânula. Serão registradas as temperaturas do local do procedimento, através de 

câmera termográfica, antes, pós imediato e com 1 e 3 horas após o preenchimento, 

assim como com 1 mês. A avaliação termográfica não oferece riscos à saúde física, 

trata-se de um exame que capta a radiação emitida por um determinado corpo ou 

objeto, sem necessidade de contato. 

 

A importância da realização do presente estudo é diagnosticar precocemente, através 

dos registros termográficos, possíveis disfunções na região anatômica submetida ao 

preenchimento com ácido hialurônico. 

 

A Sra. terá o benefício direto da redução total ou parcial da linha do sulco nasolabial 

(bigode chinês) após a realização do procedimento. Os riscos envolvidos são a 

formação de equimose (área ficar roxa), eritema (área avermelhada), edema 

(inchaço), assimetria, infecção local, palpação do produto, formação de nódulos, 

compressão ou embolia vascular na região. Este tipo de preenchedor possui 

vantagem em relação aos outros materiais, já que pode ser degradado com o uso da 

enzima hialuronidase, o que agrega segurança para sua utilização. Todos os riscos 

envolvidos podem ser sanados. A equimose, o eritema e o edema tendem a 

resolução espontânea entre 1 à 15 dias. Casos de edemas persistentes ou tardios 

são revertidos com o uso de corticoides orais ou injetáveis associados ou não ao uso 

de hialuronidase. Em caso de infecção local, prescrição de cefalexina 500 mg. Casos 
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de assimetria, nódulos palpáveis, compressão ou embolia vascular, será utilizada a 

hialuronidase. 

 

Para garantir o sigilo, em nenhum momento seu nome será citado na descrição do 

estudo. Todos os dados serão analisados pelo pesquisador responsável, evitando a 

exposição do paciente. Para participar deste estudo, a Sra. não terá nenhum custo 

ou benefício financeiro. Todo tratamento será realizado na clínica Clarodonto, 

localizada na Rua Frederico Simões, n° 98, sala 1705 Caminho das Árvores, 

Salvador-BA, 41820-774. 

 

Durante a realização do estudo a Sra. terá todos os esclarecimentos necessários 

sobre o mesmo e estará livre para participar ou não. A Sra. possui também o direito 

de retirar seu consentimento ou interromper sua participação a qualquer momento e 

sua decisão será respeitada pelos pesquisadores e não acarretará qualquer 

penalidade. 

 

Conforme a Resolução N° 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, os pesquisadores 

tratarão a sua identidade dentro dos padrões de sigilo e profissionalismo, utilizando as 

informações somente para fins acadêmicos e científicos. Bem como, caso a Sra. 

venha sofrer qualquer tipo de dano resultante de sua participação na realização do 

estudo, terá direito à indenização, paga pelo responsável, seguindo determinação da 

mesma Resolução. 

 

Caso a Sra. tenha alguma dúvida ou necessite de qualquer esclarecimento ou ainda 

deseje retirar-se do caso, por favor, entre em contato com os responsáveis abaixo a 

qualquer tempo. Pesquisadora Responsável - Alena Ribeiro Alves Peixoto Medrado. 

Avenida Miguel Calmon, Vale do Canela s/n, Salvador, Bahia, Brasil, CEP 40.110-100. 

Telefone: (71) 98838-0218 e/ou com a pesquisadora Colaboradora – Fernanda 

Christina de Carvalho. Rua Frederico Simões n° 98, sala 1705, Caminho das Árvores, 

Salvador, Bahia, Brasil, CEP 41.820-774. Telefone:(71) 99715-4255. 

 

Também em caso de dúvida, a Sra. poderá entrar em contato com o Comitê de ética 

e Pesquisa em Humanos da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 
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(CEP/EBMSP). O Comitê de ética em Pesquisa (CEP) busca defender os interesses 

dos participantes de pesquisa. O CEP é responsável pela avaliação e 

acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres 

humanos. O CEP da EBMSP está localizado na Av. Dom João VI, n°274, Brotas, 

Salvador, BA CEP40.285-001 Telefone: (71)2101-1921. A partir das diretrizes 

institucionais estabelecidas pelo Comitê Covid-19 da Bahiana, a contar deste 

momento, o CEP-Bahiana realizará atendimento em caráter virtual, apenas pelo e-mail 

institucional (cep@bahiana.edu.br), por tempo indeterminado. 

 

Este termo é composto por duas vias originais de igual conteúdo, sendo a primeira 

será utilizada para arquivamento do pesquisador responsável, na Escola Bahiana de 

Medicina e Saúde Pública, durante um período de cinco (5) anos, sendo destruída 

após decorrido esse prazo e a segunda via fornecida para o arquivamento da Sra. 

Este documento será impresso em duas vias originais e todas as páginas deverão ser 

rubricadas pelo pesquisador responsável e pelo participante da pesquisa. 

 

Eu, ______________________________________________________, portadora do 

documento de identidade n°________________________, fui informada dos objetivos 

do estudo clínico “Análise Termográfica da Região do sulco Nasolabial de Mulheres 

Submetidas ao Preenchimento com Ácido Hialurônico” de maneira clara e detalhada. 

Tenho consciência de que a qualquer momento poderei solicitar novas informações e 

retirar minha decisão de participar do presente estudo se assim desejar. Em caso da 

minha desistência em permanecer no estudo, autorizo que os meus resultados já 

coletados sejam utilizados no projeto com os mesmos propósitos já apresentados 

neste TCLE. Por fim, declaro que concordo e que recebi uma via deste termo de 

consentimento livre e esclarecido e foi me dada oportunidade de ler e esclarecer as 

minhas dúvidas. 
 

Salvador, ______ de ______________________de 20_____. 
 

_____________________________________________________ 

Assinatura do participante 

_______________________________________________________________ 

Profª. Drª. Alena Ribeiro Alves Medrado 
(Pesquisador Responsável)  

mailto:cep@bahiana.edu.br
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APÊNDICE C  Questionário escala analógica de dor (EVA). 

 

Marque o nível da dor que está sentindo na tabela a seguir, sendo 0 sem nenhuma 
dor e 10 dor máxima 
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APÊNDICE D  - Protocolo de estudo para análise termográfica da região do sulco 

nasolabial em mulheres submetidas ao preenchimento com ácido hialurônico 
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APÊNDICE E - Revisão sistemática publicada na revista Thermology 
international. 
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