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			Apresentação

			Christiano Eduardo Veneroso

			Eduardo Mendonça Pimenta

			A temperatura do corpo humano tem sido uma parte importante da medicina desde os primeiros tempos, em especial na Grécia antiga onde os primeiros estudiosos do comportamento do calor em humanos, como Aristóteles, aplicavam técnicas para o monitoramento em situações patológicas. No entanto, até que o primeiro termômetro fosse desenvolvido no século 16, a medição não era possível. Cerca de 200 anos depois, Wunderlich lançou as bases para a termometria clínica, usando um termômetro com graduação para medições seriadas da temperatura apresentando os primeiros gráficos de cinética de temperatura diária em humanos. Desde a descoberta do infravermelho por William Herschel em 1800, até o desenvolvimento do primeiro bolômetro por Samuel Pierpont Langley em 1878, a tecnologia evoluiu permitindo que nos dias de hoje seja possível visualizar a temperatura usando câmeras termográficas. Em 1957, acontece o primeiro diagnóstico foi feito por R. Lawson usando termografia infravermelha (TI). Ele descobriu que a temperatura da pele em um tumor de mama era maior do que no tecido normal. Desde esta descoberta, a termografia tem sido parte de muitos estudos clínicos. Aulus Cornelius Celsus, no primeiro século d.C. apontou o calor como um dos primeiros sinais cardinais da inflamação relacionado a uma disfunção fisiológica.

			A TI emerge em meio às grandes inovações tecnológicas na área da saúde. Sua essência está na capacidade de fazer predições sobre eventuais chances do desenvolvimento de doenças, por meio da detecção da radiação infravermelha emitida por corpos, que é invisível ao olho humano, convertendo em leituras visíveis em escala de temperatura. Vem sendo utilizada em exames e clínica prognóstica quanto à possibilidade de um indivíduo vir a desenvolver patologias, objetivando preveni-la e remediá-la. No mesmo caminho a medicina preditiva, no esporte a TI tem sido utilizada como uma ferramenta que possibilita predizer disfunções e alterações musculares decorrentes de rotinas de treinamentos e competições de atletas como forma de controlar cargas de treinamentos e a resposta adaptativa do sujeito em fases do processo de reparo tecidual e adaptação.

			Desse modo entender as relações entre termodinâmica e inflamação é o futuro para os profissionais que atuam nas ciências do esporte de alto rendimento, assumindo que as prescrições de carga são os principais fatores que levam a disfunções quando não equilibrados e ajustados a realidade biológica do atleta. Os capítulos que seguirão levarão ao leitor o entendimento ou aprofundamento das relações entre termodinâmica e imunologia aplicadas às ciências do esporte, tendo como ferramenta central a termografia infravermelha.

		

	
		
		

	
		
			HISTÓRIA DA TERMOLOGIA E TERMOGRAFIA

			Eduardo Mendonça Pimenta1

			Christiano Eduardo Veneroso2

			Alex de Andrade Fernandes3

			A história da termologia – o estudo científico do calor e seus efeitos biomédicos é quase tão antiga quanto a própria medicina. Escritos em papiro que datam de 2600 a.C. sugerem que os antigos egípcios estavam cientes da relação entre calor corporal, saúde e cura, diferentes órgãos como indicadores de doença subjacente; “Em qualquer parte do corpo que se sinta em excesso de calor ou frio, a doença está lá para ser descoberta.” A febre era considerada uma manifestação não apenas do calor, mas de excessos de várias qualidades ou “humores”. “As dores também são resultado do frio ou do calor, em excesso ou inversamente”. Com isso, Hipócrates concebeu um método simples, porém eficaz para avaliar as mudanças térmicas: cobrir o corpo com uma fina camada de lama molhada e observar os padrões representados por diferentes taxas de lama secagem sobre a superfície do corpo. Se a lama em uma área da pele secasse rapidamente enquanto todas as outras áreas permanecessem úmidas, suspeitava-se de um “tumor” subjacente (Figura 1).

			Figura 1 – Método criado por Hipócrates para avaliar as mudanças térmicas: cobrir o corpo com uma fina camada de lama molhada e observar os padrões gerados por diferentes taxas de secagem de lama sobre a superfície do corpo
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			Fonte: Edwards (2022)4.

			As assimetrias e incongruências observadas na distribuição da temperatura foram então usadas para informar o diagnóstico e o prognóstico da doença, conforme discutido no Livro de Prognóstico de Hipócrates. À Hipócrates também é creditado a descrição de uma imagem bidimensional inicial da temperatura da pele usando um pano de linho úmido, cobrindo uma área da pele para produzir uma impressão das temperaturas da superfície através das mudanças na cor do tecido o que mais tarde se tornaria a ciência da termologia médica (PIEMONTE et al., 2018). Seiscentos anos depois, o renomado filósofo-médico grego Claudio Galeno (130–210 a.C.) propôs que o calor corporal é gerado internamente pelo coração e pelo sistema circulatório. Calor inato, também chamado de calor vital ou natural, era um termo que Galeno e outros médicos de sua época usavam para se referir ao calor produzido dentro do corpo. Em seu tratado intitulado Sobre a utilidade das partes do corpo, Galeno escreveu: “O coração é, por assim dizer, a pedra da lareira e a fonte do calor inato pelo qual o animal é governado”. Sendo o feedback entre os nervos sensoriais e motores, conhecido como central para o mecanismo de termorregulação. A associação entre febre (temperatura corporal elevada) e doença foi reconhecida pelos médicos ao longo da antiguidade. No primeiro século d.C., o enciclopedista romano Aulus Cornelius Celsus (não confundir com Anders Celsius, 1701–1744, desenvolvedor da escala de temperatura Celsius) apresentou descrições detalhadas dos sintomas e variedades de febre e, eventualmente, designou quatro clássicos, sinais de inflamação: calor (calor), dor (dor), rubor (vermelhidão) e tumor (inchaço). Esses sinais cardinais continuam a fazer parte do vernáculo médico de hoje (HODGE et al., 1987). Sem termômetros, o método de sentir o calor corporal naquelas primeiras explorações da termologia era bastante básico, na maioria das vezes, as mudanças de temperatura eram detectadas pela capacidade do médico ou curandeiro de sentir essas mudanças usando suas mãos (Figura 2).

			Figura 2 – Ação dos antigos médicos ao perceber alterações de calor por toque e percepção sensorial
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			Fonte: Clínica da Vila5.

			Até então, a temperatura era considerada uma expressão geral de quente ou frio, não em termos de medidas objetivas. As primeiras investigações registradas sobre termometria foram creditadas ao Heron de Alexandria (10-70 d.C.). As reflexões de Heron sobre pneumática (o ramo da física preocupado com as propriedades mecânicas dos gases) introduziram o conceito de que um gás (ou líquido) se expande quando aquecido e se contrai quando resfriado. Seus escritos ajudaram a inaugurar uma onda de experimentação que levou à invenção do primeiro “termômetro de ar” bruto, possivelmente por Galileu Galilei em 1592. Galileu se referiu ao dispositivo como um termoscópio.

			Figura 3 – O Termômetro Clínico de Santorio
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			Fonte: Grodzinsky e Levander (2020).

			O instrumento consistia em um tubo vertical com um bulbo fechado em uma extremidade, parcialmente preenchido com ar, e repousando em um recipiente com água na extremidade aberta do tubo. Usando mudanças de temperatura para expandir ou contrair o ar aprisionado no bulbo, a coluna de água desceu ou subiu no tubo. Uma vez que tanto a temperatura quanto a pressão atmosférica afetavam a expansão e a contração do ar dentro do bulbo, o aparelho poderia ter sido chamado de bartermoscópio; no entanto, a influência lenta e relativamente pequena da pressão barométrica não foi reconhecida até a invenção do barômetro em 1643. Os primeiros termoscópios eram provavelmente pouco mais do que brinquedos ou objetos de curiosidade. Essa percepção mudaria abruptamente quando os termoscópios fossem moldados com escalas numéricas, refletindo a tendência do século XVII para a quantificação dos fenômenos naturais. Em 1611, o médico-engenheiro amigo de Galileu, Santorio Santorio colocou a primeira escala em um termoscópio, criando assim um termômetro clínico muito grosseiro (Figura 3). A precisão do instrumento deve ter sido bastante pobre, devido em parte à variabilidade das medidas decorrentes da mudança de pressões barométricas, bem como a falta de quaisquer escalas padronizadas, embora a parte do bulbo do instrumento pudesse ter sido inserida na boca de um paciente para medir a temperatura, não é provável que a leitura tivesse significado clínico. Feito por sopradores de vidro na Itália, Fernando II, o Grão-Duque da Toscana, é creditado com a invenção do primeiro termômetro hermeticamente fechado em 1654, usando álcool como líquido, ter um tubo selado melhorou a precisão da medição de temperatura, eliminando a influência da pressão barométrica nas leituras termométricas. Os termômetros podem ser inseridos na boca sem preocupação com o vazamento de fluido. Esses primeiros termômetros clínicos eram altamente imprecisos devido à falta de calibração padrão. No entanto, nenhuma escala foi universalmente aceite até cerca de 1714, quando Daniel Gabriel Fahrenheit (1686–1736), um fabricante holandês de instrumentos de precisão, construiu os primeiros termômetros de mercúrio precisos e repetitivos. Fahrenheit fixou o ponto inferior (o “zero”) da sua escala de temperaturas à custa de uma mistura de gelo e de sal; esta era a temperatura mais baixa que ele podia reproduzir, e atribuiu-lhe o valor de “32 graus”. Para o extremo superior da sua escala, escolheu a temperatura normal do corpo humano, designando-a por “96 graus”. Porque 96 e não 100 graus? Outras escalas anteriores haviam sido divididas em 12 partes; Fahrenheit, aparentemente para obter uma maior resolução, dividiu a sua escala em 24, depois em 48 e por fim em 96 partes. A escala de Fahrenheit ganhou grande popularidade, principalmente devido à repetibilidade e à qualidade de construção dos termômetros por si produzidos. Em 1742, o sueco Anders Celsius propôs que o ponto de fusão do gelo e o ponto de ebulição da água fossem adotados para definir uma escala de temperaturas. Celsius escolheu os “zero graus” como sendo o ponto de ebulição da água, atribuindo os “100 graus” ao ponto de fusão. Mais tarde, esses pontos foram invertidos e nascia a escala “centígrada” (que significa literalmente “dividida em cem graus”). Em 1948 o nome desta escala viria a ser oficialmente alterado para “escala Celsius”. Na Escócia, em 1848, Lord Kelvin percebeu em seu estudo do calor que uma faixa de temperatura muito maior poderia ser considerada, muito além da escala centígrada. O zero absoluto, o nível em que todo movimento molecular para, fornece a temperatura mais baixa concebível que pode ser encontrada. Isso ele determinou ser -273,16 graus na escala centígrada e -459,67 graus na escala Fahrenheit. Portanto, a temperatura mais baixa na escala Kelvin é 0, e as unidades são as mesmas da escala centígrada (Celsius) (HALLER, 1985). Embora essa escala não seja usada em medicina clínica, às vezes pode ser usada para definir uma fonte de calibração de temperatura ou sistema científico similar. Nomes diferentes tenham sido associados à chegada do ‘termômetro clínico’, o termômetro clínico Allbutt foi o primeiro dispositivo prático a se tornar comercialmente disponível. Sir Thomas Clifford Allbutt (1836-1925) foi um célebre médico britânico. Ele passou 20 anos trabalhando em Leeds, período em que desenvolveu o pequeno termômetro clínico. Uma empresa local, Harvey e Reynolds, fabricou pela primeira vez este termômetro especial em 1867, seguido por Thackeray em Londres. Allbutt disponibilizou o design de seu termômetro gratuitamente para outros, e foi rapidamente adotado por médicos britânicos, (Figura 4).

			Figura 4 – Termômetro clínico Allbutt
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			Fonte: Grodzinsky e Levander (2020).

			Notou-se que o instrumento, com 15 centímetros de comprimento, apresentava uma constrição no tubo capilar que retinha o mercúrio em sua leitura após o uso, até ser abalado até o limite inferior de calibração. A leitura da temperatura estava disponível em 5 minutos e inicialmente foi calibrada para 90–110 graus na escala Fahrenheit (32–43,3 °C). Termômetros clínicos posteriores foram marcados com a escala centígrada. Thomas Allbutt fez várias contribuições significativas para a medicina, incluindo o oftalmoscópio. Recebeu o reconhecimento real na Inglaterra, sendo condecorado com o título de cavaleiro em 1907, e foi nomeado presidente da British Medical Association em 1920 (HUNT, 1964; GRODZINSKY, LEVANDER, 2020). A Europa do século XX deu um forte impulso para novos desenvolvimentos na termometria clínica, as doenças mais prevalentes da época eram varíola, tifo, febre entérica e tuberculose, com a cólera fazendo sua estreia no início de 1800. A mais mortal dessas doenças era a varíola, matando cerca de 400.000 europeus a cada ano e afligindo plebeus e a realeza, todas essas doenças incluíam a febre como sintoma primário, daí o termo genérico “doenças febris”. Em 1802, o London Fever Hospital foi estabelecido para ajudar a acomodar os londrinos que foram infligidos por doenças infecciosas. Em meio a todo o medo e sofrimento gerados por essas epidemias mortais, o professor de medicina alemão Carl Wunderlich fez o primeiro esforço abrangente para documentar os achados diagnósticos em relação à febre. Em 1871, Wunderlich iniciou uma investigação sistemática de termometria clínica registrando a progressão das mudanças de temperatura em pessoas doentes diagnosticadas com febre reumática e outras doenças febris. Seus termômetros tinham 30,5 cm de comprimento, as medições de temperatura axilar levaram 20 minutos devido a uma grande quantidade de mercúrio que teve que ser aquecida à temperatura corporal. Ao traçar o progresso diário de todos os seus pacientes duas vezes ao dia, ele foi capaz de construir uma série de gráficos de temperatura para cada paciente. Ele coletou bem mais de um milhão de temperaturas axilares. Em seu tratado, On the Temperature in Diseases, ele defende a medição rotineira da temperatura corporal e a colocação de tabelas de temperatura em hospitais, fornecendo assim um registro gráfico para o rastreamento de cada paciente. Wunderlich concluiu que a temperatura média do corpo humano saudável era de 37 °C (98,6 °F) e que 38 °C (100,4 °F) era o limite superior do normal, ou seja, o limiar para uma febre (em princípio, febre é qualquer elevação da temperatura corporal acima da temperatura normal; na época de Wunderlich, no entanto, o paciente não era considerado como tendo febre clinicamente significativa até que a temperatura excedesse 38 °C) (WUNDERLICH; WOODMAN, 1871). Pesquisas controladas e com base estatística publicadas em 1992 estabeleceram que a temperatura média humana é realmente 36,8 °C (98,2 °F). Um estudo da temperatura do corpo humano nos últimos 157 anos mostrou uma diminuição constante de 0,03 °C (0,054 °F) por década, além disso, descobriu que a temperatura corporal diminui 0,27 °C (0,49 °F) dos 40 aos 75 anos. Agora se sabe que a temperatura corporal normal flutua em cerca de 1°C (1,8 °F) na mesma pessoa em diferentes momentos do dia e varia de pessoa para pessoa (MACKOWIAK et al., 1992). O estudo da temperatura corporal de Wunderlich pode ser visto como uma contribuição marcante para o progresso médico porque ajudou a estabelecer vários preceitos-chave da termometria clínica. Primeiro, a febre é apenas um sinal de doença, não o próprio processo da doença. Em segundo lugar, os indivíduos saudáveis têm uma temperatura quase idêntica, independentemente da idade, raça, condição física, local e circunstância; e isso fornece uma linha de base para determinar o que constitui uma temperatura corporal normal. Terceiro, os desvios da temperatura normal podem e devem ser medidos em pessoas doentes, e pode haver uma variação considerável de temperatura dependendo da gravidade da doença. Com a introdução dos termômetros clínicos, médicos alopatas na Europa e na América começaram a medir a temperatura corporal como uma questão de rotina clínica; mais tarde, tornou-se um sinal vital junto com a frequência cardíaca, a frequência respiratória, o peso corporal e a pressão sanguínea. Os termômetros foram obviamente um marco prático nesse sentido, mas apenas em termos de medição da temperatura corporal interna. Os termômetros não eram úteis nem práticos para descrever as variações de temperatura da superfície do corpo ou sobre qualquer região específica do corpo. A chave para realizar esse feito teria que vir de capturar as emissões infravermelhas do corpo e depois convertê-las em leituras de temperatura (YENER et al., 2008). Dissipação de calor radiativa estava entre as muitas áreas de interesse de Sir Isaac Newton (1643–1727) no final dos anos 1600. A lei de resfriamento de Newton (1701) afirma que a taxa de perda de calor de um corpo é proporcional à diferença de temperatura entre o corpo e seus arredores. Duas condições de qualificação foram posteriormente marcadas para esta lei de resfriamento. Primeiro, no caso de transferência de calor por radiação térmica, a lei vale apenas para pequenas diferenças de temperatura. Em segundo lugar, a natureza da transferência de calor deve permanecer a mesma, ou seja, o coeficiente de transferência de calor mediando as perdas de calor e as diferenças de temperatura devem permanecer constantes, uma melhor condição atendida pela transferência de calor por condução. A lei de resfriamento de Newton é aplicada na engenharia para descrever como a temperatura de um objeto ou material muda em função do tempo. Nas ciências forenses, a lei tem sido usada para ajudar a estimar o tempo desde que a morte ocorreu (WILEY; SONS, 1980). O fenômeno conhecido como radiação infravermelha foi identificado pela primeira vez por Sir William Herschel (1738–1822), Figura 5, no ano de 1800, Herschel apresentou seus resultados de pesquisa sobre infravermelho com um experimento elegante: dividir a luz solar passando-a por um prisma de vidro e, em seguida, medir a quantidade de calor associada a cada cor do espectro usando termômetros com lâmpadas enegrecidas para absorver melhor os raios, movendo-se da parte violeta para a parte vermelha do espectro, Herschel notou um aumento constante na temperatura. Surpreendentemente, a temperatura mais alta foi logo além do vermelho visível. A descoberta da existência de radiação infravermelha por Herschel estava relacionada às suas pesquisas para modernizar a construção de seus telescópios. Ele procurava um material filtrante com o qual, durante as observações solares, pudesse reduzir o brilho da imagem do Sol em seu telescópio. Ao testar uma série de amostras de vidro colorido que deram uma redução semelhante no brilho, ele ficou intrigado com o fato de que algumas das amostras transmitiam pouco calor solar, enquanto outras transmitiam tanto calor que ele corria o risco de danificar seu olho em poucos segundos (essa região do espectro eletromagnético é agora chamada de infravermelho, que significa “abaixo do vermelho”). Ele observou os efeitos térmicos da radiação caindo em intervalos particulares do espectro solar. Ao longo do espectro, obtido pela divisão da radiação solar através de um prisma de vidro, ele colocou sobre uma mesa deslizante receptáculos enegrecidos de termômetros sensíveis de mercúrio, que eram detectores de radiação, Figura 5. A energia da radiação incidente foi absorvida pelos recipientes enegrecidos e, portanto, os termômetros colocados no espectro indicaram uma temperatura superior à temperatura ambiente. Herschel notou que os termômetros colocados fora da borda vermelha do espectro visível indicavam um aumento maior na temperatura do que os termômetros colocados em determinadas faixas visíveis do espectro. O experimento mostrou que os limites do espectro solar não coincidem com os limites do visível e que a região do vermelho está diretamente ligada à região de radiação invisível a olho nu, que sofre menos refração no prisma. Ele usou o nome “raios invisíveis do Sol”, “calor escuro” ou “espectro termométrico invisível” para descrever essa radiação recém-descoberta. Um pouco mais tarde, foi chamado de radiação infravermelha porque seu espectro estava fora do limite vermelho do espectro visível. O que Hershel realmente detectou foi o que hoje chamamos de radiação infravermelha próxima (NIR), já que o infravermelho médio (MIR) de comprimento de onda mais longo detectado na termografia humana não teria passado por seus prismas de vidro. A descoberta da radiação infravermelha por Hershel continua sendo uma conquista notável. Os experimentos de Hershel também indicaram que, sob as condições certas, os raios eram refletidos, refratados, absorvidos e transmitidos exatamente como a luz visível (HERSCHEL, 1800).

			Figura 5 – Experimento realizado por Frederick William Herschel em 1800 em que ele descobriu radiação infravermelha
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			Fonte: Herschel Space Observatory6.

			Nas primeiras três décadas após a descoberta de Herschel, foi confirmado que a radiação de calor obedecia às leis básicas da ótica. No entanto, não havia uma maneira eficaz de visualizar essa radiação e os experimentadores foram prejudicados pelo termômetro de bulbo comum. A temperatura da superfície do corpo não pôde ser medida de forma confiável por nenhum dispositivo colocado em contato direto com a pele. Isso ocorreu porque a pele tem uma capacidade de calor relativamente baixa e baixa condutância de calor lateral, portanto, sua temperatura provavelmente será alterada pelo contato com um objeto mais frio ou mais quente. Tal contato também altera a temperatura da pele, afetando os termossensores locais e provocando uma série de reflexos no sistema nervoso autônomo local ou sistêmico, causando dilatação ou constrição da vasculatura da pele. Devido a essas limitações da termometria de contato, pode-se dizer: “A única maneira pela qual a temperatura da superfície da pele pode ser medida sem contato é pela detecção remota da radiação infravermelha de corpo negro emitida por ela” (ANBAR, 1994). Desenvolvimento de detectores sem contato sensíveis e precisos de a radiação infravermelha emitida pelo corpo era necessária. O primeiro avanço veio da descoberta do efeito termoelétrico por Thomas Johann Seebeck (1770–1831) em 1821. Seebeck mostrou que uma pequena corrente elétrica fluirá entre diferentes materiais condutores (isto é, um circuito fechado de dois condutores metálicos diferentes) se as duas junções forem mantidas em temperaturas diferentes. Esta descoberta contribuiu para a descoberta do termopar em 1829 pelo físico italiano Leopoldo Nobili (1784–1835). O termopar é um sensor de temperatura formado pela junção elétrica de dois metais diferentes, que gera uma tensão dependente da temperatura. Qualquer mudança nesta tensão é diretamente proporcional à temperatura da junção, desde que a extremidade de referência dos dois condutores seja mantida em uma temperatura de referência fixa, junções de sensoriamento e referência. Ele evoluiria ainda mais quando a Macedônio Melloni (1798–1854) fez a primeira termopilha ligando vários termopares de cobre-bismuto em série, gerando assim uma tensão de saída mensurável mais alta. A tensão de saída de tal estrutura aumenta linearmente com o número de termopares conectados em série e com a diferença de temperatura entre as junções, sendo esta relação é bastante estável. Termômetros comuns sem contato disponíveis hoje utilizam essa mesma tecnologia de termopilha, embora em forma de circuito integrado. Os instrumentos focam a radiação recebida nas junções de detecção, aquecendo-as ou resfriando-as em relação às junções de referência colocadas lateralmente que são sombreadas dos raios de entrada (ROGALSKI, 2002). Após a morte de Sir William Herschel em 1840, seu filho, Sir John Frederick William Herschel (1792–1871) (Figura 6), ajudou a criar a termografia, gerando a primeira imagem infravermelha.

			Figura 6 – Primeiro termograma feito por John Herschel utilizando radiação solar em 1840
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			Fonte: Meisterdrucke7.

			Ele conseguiu esse feito por evaporação, um processo complicado e exigente que focava uma cena através de uma lente de cristal de sal em uma suspensão oleosa em álcool por 10 segundos. Isso resultou em uma imagem térmica grosseira, porém visível. Sir John chamou essa imagem de termógrafo fixo e mais tarde a chamou de termograma. Assim, os primeiros termogramas de infravermelho médio antecederam os dispositivos eletrônicos de imagem infravermelha e capitalizaram as taxas de evaporação de óleo versus água termicamente sensíveis. Este detector mediu a radiação eletromagnética por mudanças induzidas termicamente na resistência de um condutor elétrico e foi sensível a diferenças de temperatura de 0,00001 °C no detector. O primeiro avanço real na detecção eletrônica de radiação térmica veio com a invenção do bolômetro por Samuel Pierpont Langley (1834–1906) em 1878. Este detector mediu a radiação eletromagnética por mudanças termicamente induzidas na resistência de um condutor elétrico e foi sensível a diferenças de temperatura de 0,00001°C no detector. Nos 20 anos seguintes, Langley continuou a fazer modificações em seu bolômetro para melhorar seu desempenho. Ele relatou que sua iteração final do dispositivo também foi pelo menos 400 vezes mais sensível do que seu primeiro protótipo (SINTSOV, 1967). Os detectores infravermelhos têm sido indispensáveis para a guerra noturna desde então, para ajudar a detectar os movimentos do inimigo e localizar o pessoal ferido sob o manto da escuridão. Os métodos infravermelhos podiam distinguir entre vítimas inconscientes e mortas examinando a temperatura da superfície do corpo à distância. Outros desenvolvimentos importantes da Primeira Guerra Mundial incluíram sensoriamento remoto de temperatura e orientação de “torpedo voador” infravermelho usando vários sensores térmicos (CORSI, 2012). Entre 1900 e 1920, várias patentes foram emitidas para invenções de infravermelho com aplicações para detecção de artilharia, aeronaves, navios e até icebergs. Pouco depois da tragédia do Titanic em 1912, foi patenteado um dispositivo chamado “Olho Infravermelho” que podia detectar a presença de icebergs e navios usando um espelho curvo para focalizar raios infravermelhos médios em uma termopilha Nobili /Bolômetro Langley. Em 1928, o campo da Termografia Humana começou quando o professor Marius Czerny documentou a primeira imagem infravermelha de um ser humano. Essas foram as primeiras aplicações avançadas da tecnologia infravermelha para fins civis. A próxima inovação importante foi um detector infravermelho fotocondutor inventado por Theodore Case em 1917. O detector utilizava sulfeto de tálio (Tl2S), o que resulta em uma resposta mais rápida do que os outros detectores térmicos disponíveis na época. O sinal gerado pelo Tl2S vem da interação direta com os fótons ao invés de ser sensível ao aumento de temperatura causado pela radiação incidente. Esses dispositivos apresentam uma diminuição linear na resistência elétrica quando iluminados com radiação infravermelha de 1,0 a 4,8 µm; para operação, no entanto, eles requerem resfriamento a temperaturas de nitrogênio líquido. Embora os detectores fotocondutores tenham sofrido grandes melhorias desde a década de 1940, os microbolômetros são preferidos nas imagens infravermelhas de alta resolução para medicina porque são geralmente sensíveis ao comprimento de onda infravermelho de 10 µm emitido. O uso médico da termografia infravermelha não começou até 1952, quando o médico alemão Ernst Schwamm e o físico Jobst Reeh patentearam um bolômetro infravermelho para medições térmicas seriadas de regiões definidas da pele para fins de diagnóstico (DUMMER et al., 1967). Em 1954, Schwamm e Reeh fundaram a primeira sociedade médica para termografia, ainda ativa hoje como ThermoMed – Sociedade Internacional de Termografia e Termologia estabelecida em 1954, tornando-se assim a organização mais antiga com foco em termografia médica. O primeiro sensor eletrônico para imagem infravermelha, desenvolvido no início da década de 1940, foi feito a partir de antimonido de índio (InSb) e montado na base de um pequeno recipiente Dewar para permitir o resfriamento com nitrogênio líquido (HILDEBRANDT et al., 2010). A primeira câmera infravermelha para geração de imagens de sinais térmicos na forma de radiação infravermelha foi desenvolvida por um exilado húngaro na Grã-Bretanha o físico Kálmán Tihanyi (1897-1947) sua invenção, que ele chamou de “radioscópio”, já havia contribuído significativamente para a tecnologia da televisão. Assim, ele deve ser considerado um pioneiro da televisão junto com o inventor alemão Manfred von Ardenne (1907-1997). Pouco tempo depois, em 1929, Tihanyi também desenvolveu uma câmera de televisão especial sensível ao infravermelho para uso turnal que se tornou parte da defesa antiaérea britânica em 1929 (RING, 2007). A imagem infravermelha entrou na prática médica dos EUA no final da década de 1950. Os primeiros estudos usaram termografia de contato bastante grosseira; sensores de temperatura de cristal líquido foram pressionados contra a pele para indicar o padrão de temperatura da superfície local. Embora essas folhas de cristais colestéricos líquidos fossem reutilizáveis e baratas, sua sensibilidade térmica diminuiu constantemente ao longo do tempo. Além disso, o contato uniforme com superfícies curvas do corpo era difícil; os resultados foram altamente subjetivos e não passíveis de avaliações seriadas. Para obter um melhor contato corporal para os termogramas mamários, foi desenvolvido um protocolo em que a tinta de cristal líquido foi pulverizada no paciente após a aplicação de uma camada inicial de tinta preta. A interpretação foi realizada por observação direta após um período para permitir que a superfície secasse e a temperatura se estabilizasse. Registros permanentes foram mantidos em lâminas coloridas de 35 mm. Além de ser de baixa resolução em relação aos modernos imageadores infravermelhos, esse método era difícil, confuso e demorado tanto para o paciente quanto para o termógrafo. A primeira imagem térmica médica tirada com um sistema protótipo britânico, o Pyroscan (Figura 7), foi feito no Middlesex Hospital em Londres, e o Royal National Hospital for Rheumatic Diseases em Bath em 1959–1961, pelos padrões modernos, esses termogramas eram muito grosseiros.

			Figura 7 – Fotografia de uma mulher em 1949 e seu termograma ao lado utilizando o Pyroscan
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			Fonte: Adaptado de Ring (2006).

			Um protótipo médico Pyroscan foi feito em 1962, o que resultou em melhorias na qualidade da imagem, no entanto, o método de escaneamento foi lento, levando de 2 a 5 minutos para gravar uma imagem, Figura 8 (RING, 2006). Durante os anos 1970, a termografia de cristal líquido foi suplantada pelos dispositivos eletrônicos de varredura infravermelha aprimorados que trouxeram imagens térmicas sem contato de melhor qualidade para uso clínico. As imagens geradas pelos termógrafos da época sugeriam aplicações em áreas tão diversas quanto a detecção de câncer de mama e distúrbios neurológicos. A introdução de minicomputadores em meados dos anos 70 abriu o caminho para telas coloridas e análise básica de imagens, bem como as primeiras iterações de sistemas de armazenamento de dados e imagens digitais (ROGALSKI, 2012). No final da década de 1970, diretrizes para termografia clínica estavam sendo propostas e novos centros de treinamento estavam formando profissionais médicos que se esforçariam para tornar a termografia útil e disponível para o público em geral. Termografia quantitativa como rotina clínica. Uma nova geração de sistemas de varredura térmica menores foi introduzida na Europa e na América do Norte. No entanto, os scanners infravermelhos que predominaram até meados da década de 1990 careciam grosseiramente de resolução de exibição térmica e precisão espacial. Mesmo os melhores scanners da década de 1980 eram incapazes de exibir as mudanças sutis na temperatura da pele necessárias para identificar e monitorar com precisão as alterações nas doenças e deficiências. O progresso adicional em imagens médicas por infravermelho foi prejudicado por muitos anos durante a “Guerra Fria” 1947-1991 (RING, 2007).

			Figura 8 – Protótipo médico Pyroscan foi feito em 1962
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			Fonte: Adaptado de Ring (2006).

			Chips de imagem termográfica microbolômetro modernos foram considerados um segredo militar. Esses sensores de imagem de silício monolítico eram robustos, pequenos e capazes de operar sem resfriamento com nitrogênio líquido. Eles forneceram aos soldados uma capacidade portátil conveniente de detectar o inimigo à noite ou através da fumaça, mesmo em condições de campo de batalha. Assim, seu desenvolvimento e uso foram classificados até 1992, quando os dispositivos de imagem microbolômetro de estado sólido foram liberados para uso civil, elevando muito a resolução visual e espacial das imagens médicas infravermelhas ao nível que é padrão hoje. Os sistemas de termografia de hoje fornecem alta velocidade e alta resolução imagem acoplada com tecnologia digital computadorizada e telas coloridas de 24 bits (em comparação com a resolução de 4 a 5 bits dos monitores mais antigos), tudo de forma conveniente e compacta. Isso resulta em imagens coloridas claras e detalhadas que podem ser capturadas por técnicos certificados e interpretados por profissionais qualificados. A imagem infravermelha é agora amplamente reconhecida como uma ciência sofisticada com aplicações padronizadas na saúde da mama, mas também neurologia, reumatologia, ortopedia, oftalmologia, queimaduras, medicina do esporte e outras áreas de especialidade (ROGALSKI, 2012). A Figura 9 representa, em ordem cronológica, eventos que contribuíram para o desenvolvimento da termografia quanto ciência e tecnologia aplicada a área médica.

			Figura 9 – Eventos que contribuíram para o desenvolvimento da termografia.
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			Fonte: Própria.

			Entre as décadas de 70 e 90, foram produzidos os primeiros estudos utilizando a termografia infravermelha (TRI) no meio esportivo, com os resultados indicando que TRI poderia auxiliar no diagnóstico, e controle da evolução de lesões esportivas e eficácia de tratamentos, demonstrando claramente alterações térmicas nos tecidos envolvidos, estando relacionado com o estado clínico e funcional dos atletas (KEYL; LENHART, 1975; BAGARONE, 1987; GIANI et al., 1989). Em 1972, a European Association of Thermology foi formada, e com a primeira importante conferência acontecendo em Amsterdã, no ano de 1974. Isto levou à formação de grupos de estudo para formular diretrizes para aplicação das técnicas para coleta das imagens. Além disso, nesta época começaram a ocorrer os primeiros estudos em ciência do esporte relacionados à sua aplicação na medicina esportiva (PRIEGO QUESADA et al., 2017). O primeiro registro de estudo sobre a aplicação da TRI na ciência do esporte data de 1975, intitulado “Termografia em lesões esportivas e lesões do sistema locomotor devido ao esporte” desenvolvido por (KEYL; LENHART, 1975), onde o foram examinados 82 pacientes e 50 atletas com lesões diferentes, sendo que o principal resultado foi a observação de hipertermia na área lesionada. Na sequência, outros estudos foram desenvolvidos com resultados apontando que TRI poderia auxiliar no diagnóstico, controle da evolução de lesões esportivas e eficácia de tratamentos, demonstrando claramente alterações térmicas nos tecidos envolvidos, estando relacionado com o estado clínico e funcional (BAGARONE, 1987; GIANI et al., 1989; GARAGIOLA; GIANI, 1990).
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			PRINCÍPIOS FÍSICOS NORTEADORES DA TERMOGRAFIA

			Eduardo Mendonça Pimenta1

			Christiano Eduardo Veneroso2

			Ao longo da história da física, alguns experimentos realizados por personagens não muito discutidos no ensino de física assumem grandes proporções quando são vinculados a novas tecnologias. E o caso, por exemplo, dos experimentos realizados por William Herschel em 1800, que são considerados atualmente como a “descoberta” da radiação infravermelha, possibilitando o desenvolvimento de inúmeras tecnologias. Em 1800, Frederick William Herschel, astrônomo alemão erradicado na Inglaterra, buscava compreender algumas das propriedades da luz solar, especificamente se as cores refratadas pelo prisma tinham temperaturas diferentes. Com o auxílio de um prisma e de termômetros de bulbo, Herschel fez medições comparativas das temperaturas das cores e observou que, partindo da cor violeta e indo até a cor vermelha, a temperatura aumentava. Com isso, Herschel acabou medindo também a temperatura na região logo após a cor vermelha, e registrou um valor de temperatura maior do que quando fez a medição nas cores visíveis, e atribuiu este fenômeno à presença de “raios caloríficos”. Após executar outros experimentos, Herschel constatou que estes “raios caloríficos” se comportavam como as outras formas de radiação conhecidas, sendo refletidos, absorvidos, refratados e transmitidos. Posteriormente, este tipo de radiação foi chamado de radiação infravermelha. A radiação infravermelha ocupa a faixa entre λ = 0,78 µm até λ = 1000 µm (OLIVEIRA; SILVA, 2014). Convém compreender que Newton denominou de espectro ou íris a decomposição da luz branca em outras cores. Porém, mais tarde, a história nos traz esta íris como integrante num conjunto de outros espectros. Este grupo é formado por ondas ou radiações eletromagnéticas, denominado de espectro eletromagnético. Em 1865, James Clerk Maxwell reuniu as leis de Gauss para a eletricidade e para o magnetismo, a lei de Ampère e a lei de Faraday, e formulou as famosas equações que passaram a ser conhecidas como equações de Maxwell. Com esta formulação, Maxwell uniu as áreas da eletricidade, do magnetismo e da ótica em uma única área denominada eletromagnetismo. Todos os fenômenos relativos a essas três áreas têm a ver com o campo eletromagnético, e as ondas geradas fazem parte do espectro eletromagnético, do qual a luz visível é uma pequena porção. O espectro eletromagnético na Figura 1, apresenta uma classificação para as radiações eletromagnéticas mais conhecidas. São elas: raios Gama, raios-x, ultravioleta, luz, infravermelho e ondas de rádio. Utilizadas no cotidiano, a imagem busca reconhecer que essas radiações atuam nas mais variadas áreas como: medicina, comunicação, segurança, pesquisa, entretenimento e também nos equipamentos de uso pessoal, ainda, destaca a parcela visível a luz e seu espectro, elemento essencial para os estudos da cor (DAHMEN, 2006).

			Figura 1 – Representação do espectro eletromagnético
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			Fonte: Instituto de Física – UFRGS3.

			A radiação eletromagnética contida acima da faixa destinada à comunicação via rádio e abaixo dos raios X é denominada radiação óptica. Assim, a radiação óptica é definida como a radiação com comprimentos de onda entre 1 ηm e 1 mm. A radiação óptica é subdividida em três escalas: radiação infravermelha, radiação visível e radiação ultravioleta. Quando se utiliza a radiação infravermelha emitida pelos corpos para estimativa de suas temperaturas, é comum o uso do termo “radiação térmica”. Esse termo é aplicado à energia térmica emitida pelos meios (sólidos, líquidos e gasosos) relacionada às oscilações e transições dos elétrons que, por sua vez, estão relacionadas à temperatura do meio (INCROPERA; DEWITT, 1999). A termografia por infravermelho, que opera na faixa da radiação infravermelha, é uma técnica de aquisição e análise de informações térmicas a partir de imagens obtidas a distância, ou seja, sem contato. Emprega instrumentos denominados termovisores ou câmeras termográficas. A Figura 2 mostra um esquema simplificado do funcionamento de um termovisor. O objeto sob análise radia uma potência eletromagnética na faixa de frequência do infravermelho que se propaga pela atmosfera até o termovisor. Essa irradiação, recebida pelo termovisor em seu detector, é amplificada em circuitos eletrônicos e é convertida em um sinal condicionado para o processamento eletrônico, por exemplo tensão elétrica. Cálculos são efetuados para se correlacionar a irradiação recebida com a temperatura do objeto e, finalmente, a imagem térmica é construída e visualizada ou armazenada pelo operador (CHRZANOWSKI, 2001).

			Figura 2 – Diagrama esquemático do funcionamento de um termovisor

			[image: ]

			Fonte: Adaptado de Chrzanowski (2001).

			A termografia está fundamentada no fato de que todos os objetos com temperatura acima do zero absoluto emitem radiação térmica radiação que inclui comprimentos de onda classificados como infravermelho. Quanto maior for a temperatura do objeto, mais intensa será a potência de sua radiação emitida. A distribuição espectral da radiação térmica, em função do comprimento de onda, emitida por um radiador ideal (corpo negro) é descrita pela Lei de Planck, de acordo com a Equação 1 (VOLLMER; MÖLLMANN, 2010).

			Equação 1

			[image: ]

			Onde:

			M (T): excitância espectral, W.m-2. m-1;

			T: temperatura absoluta do objeto (corpo negro), K;

			h: constante de Planck, 6,626 069 57 × 10-34 J.s [9];

			c: velocidade da luz no vácuo, 2,997 924 58 × 108 m.s-1 [9];

			λ: comprimento de onda analisado, m;

			ƙ: constante de Boltzmann, 1,380 648 8 × 10-23 J.K-1 [9].

			Apesar da radiação infravermelha se propagar no espaço livre entre o objeto e o termovisor, no procedimento de medição de temperatura por termografia infravermelha devem ser considerados os fenômenos físicos que ocorrem nesse ambiente e que afetam a excitância recebida pelo termovisor. A atenuação atmosférica é um dos fenômenos experimentados pela radiação eletromagnética ao se propagar, ou seja, enquanto se propaga e até atingir o termovisor, a radiação óptica, emitida pelo objeto sob análise, sofre atenuações por absorção e por espalhamento. O conhecimento de fatores físicos facilmente mensuráveis, tais com umidade relativa, temperatura do meio de propagação e distância entre o objeto e o termovisor, permite o cálculo da atenuação da energia radiada (SHEAHEN, 1983).

			A quantidade de água precipitável varia regionalmente, atingindo seus valores máximos nas regiões equatoriais do planeta, em função das elevadas concentrações de vapor de água existentes na atmosfera que cobre estas áreas. Os valores de água precipitável também variam em função da altitude, decrescendo à medida que são atingidas camadas superiores da atmosfera (HUDSON, 1969). Em sua trajetória na atmosfera, um fluxo radiante hipotético é seletivamente absorvido e espalhado pelos gases e partículas em suspensão que encontra pelo caminho, atenuando seu valor à medida que se desloca. A esta atenuação dá-se o nome de extinção, e sua expressão matemática conhecida como coeficiente de extinção:

			Equação 2

			[image: ]

			Onde α é o coeficiente de absorção e, γ o coeficiente de espalhamento. É importante frisar que ambos os coeficientes variam em função do comprimento de onda da radiação propagante. Outra definição importante no estudo da transmissão na atmosfera diz respeito à transmitância, que é a razão entre o fluxo radiante transmitido em relação ao fluxo radiante incidente e é matematicamente expressa por

			Equação 3

			[image: ]

			Analisando a equação verifica-se que a transmitância reduz seu valor exponencialmente à proporção que o fluxo radiante se desloca espacialmente, ou seja, quanto maior a distância percorrida pela radiação, maior a atenuação.

			Desenvolvendo-se a Lei de Planck desde temperaturas ambientes até a temperatura solar, chega-se à conclusão de que a excitância espectral assume seus valores máximos na faixa de comprimento de onda de (1 a 20) µm, faixa que está contida no espectro infravermelho. Os termovisores comercialmente disponíveis no mercado são sensíveis, justamente nas frequências contidas nessa faixa (MCGEE, 1988). A função inversa da Lei de Planck permite o cálculo da temperatura do objeto radiante a partir da excitância espectral recebida pelo termovisor.

			Equação 4
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			Onde:

			c2 = 1,438 777 0 × 104 m.K [5];

			c1 = 3,741 771 52 × 108 W.m-2. m4 [5].

			Na Equação 4, a excitância espectral M λ expressa a potência de radiação térmica numa faixa espectral de 1 µm em torno do comprimento de onda, radiado por um corpo negro de 1 m2 de área, em um hemisfério. Os equipamentos que recebem essa irradiação, os termovisores, são termômetros que medem indiretamente a temperatura do objeto analisado em duas etapas: primeiro, a potência óptica radiada pelo objeto e recebida pelo detector é medida, em seguida a temperatura do objeto é determinada através de um algoritmo de cálculo que considera a Lei de Planck. Os termovisores geralmente são sensíveis a uma faixa de frequência contínua dentro do espectro infravermelho, logo a excitância recebida pelo termovisor deve ser calculada através da integração de toda a faixa de frequência operacional do termovisor, de acordo com a equação 5. Entretanto, geralmente os termovisores são calibrados (ajustados) em fábrica através de um procedimento que correlaciona toda a excitância espectral recebida com a temperatura do objeto radiante, baseando-se na Equação 7 (MCGEE, 1988).

			Equação 5

			[image: ]

			A Figura 3 mostra a distribuição espectral da excitância na faixa de (0,1 a 100) m de corpos à temperatura de (100 a 5.800) K, como consequência da aplicação da Lei de Planck. Analisando a figura, verifica-se que objetos a temperaturas em torno de (300 a 400) K, típicas de equipamentos elétricos em operação, possuem excitância máxima em comprimentos de onda em torno de 10 m. Os termovisores comercialmente disponíveis e indicados para uso em manutenção de equipamentos elétricos, em sua grande maioria, operam na faixa de (3 a 15) µm (LYON et al., 2000). Para que a Lei de Planck seja aplicável a todos os objetos, e não somente a radiadores perfeitos (corpos negros), devem ser consideradas as propriedades radiantes de cada objeto sob análise. A uma mesma temperatura, corpos reais emitem radiação menor do que a emitida por radiadores perfeitos. Em função disso, a propriedade “emissividade espectral” é definida como a comparação entre a excitância emitida pelo objeto analisado e a excitância emitida por um corpo negro, ambos à mesma temperatura, conforme definido na equação 6:

			Equação 6

			[image: ]

			Onde: Ɛλ: emissividade espectral do objeto analisado, adimensional; Mλ: excitância radiante do objeto analisado, no comprimento de onda, W.m-2. m-1; Mbbλ: excitância radiante de um corpo negro à mesma temperatura do objeto analisado, no comprimento de onda, λW.m-2. µm-1. A curva de radiação do corpo negro para diferentes temperaturas atinge o pico em um comprimento de onda inversamente proporcional à temperatura princípio atribuído A lei de Wien (nomeada após um físico alemão) que descreve a mudança desse pico em termos de temperatura. A lei de deslocamento de Wien, e o fato de a frequência ser inversamente proporcional ao comprimento de onda, também indica que o pico de frequência f máx. (cor do objeto) é proporcional à temperatura absoluta T do corpo negro. Portanto, conforme a temperatura aumenta, a cor do brilho muda de vermelho para amarelo para branco e azul. De acordo com a lei de deslocamento de Wien, o brilho espectral da radiação do corpo negro por unidade de comprimento de onda, atinge o pico no comprimento de onda λ ‘max dado por:

			Equação 7

			[image: ]

			Onde T é a temperatura absoluta em Kelvins, b é uma constante de proporcionalidade, conhecida como constante de deslocamento de Wien, igual a 2,8978 × 10 -3 km. Deve-se notar que, mesmo a uma temperatura branca-quente de 2000 K, cerca de 99% da energia radiante ainda é irradiada no espectro infravermelho (invisível).

			Figura 3 – Distribuição espectral da excitância de corpos à temperatura de (100 a 5.800) K

			[image: ]

			Fonte: Vollmer e Möllmann (2010).

			Um corpo negro é um corpo perfeitamente opaco que, como resultado de sua temperatura, emite a máxima radiação possível, ou seja, um emissor perfeito. A partir da Lei de Planck, e considerando a emissividade do objeto analisado, o termovisor determina a temperatura do objeto analisado. A emissividade é uma característica intrínseca de cada objeto e depende da direção de radiação, do comprimento de onda analisado e de suas características superficiais (MCGEE, 1988). Em 1879 Stefan observou que a potência total emitida por um corpo aquecido, por unidade de área em todas as frequências é proporcional a quarta potência da sua temperatura, resumindo a lei de Stefan-Boltzmann estabelece que a potência irradiada de um corpo negro por unidade de área (intensidade) é proporcional a temperatura absoluta elevada a quarta potência. Um corpo que não seja um irradiador ideal também obedecerá a lei de Stefan-Boltzman, porém com um coeficiente ɛ menor do que 1 (VOLLMER; MÖLLMANN, 2010).

			Equação 8
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			Sendo que: Pt= é a potência por unidade de área da superfície do corpo negro para todas as frequências; ɵ = constante de Stefan-Boltzman = 5,67x1010−8 W/m2k4; T = Temperatura.

			Todos os seres vivos produzem calor como um subproduto do metabolismo, este calor é considerável, cerca de 75 watts ou aproximadamente um décimo de cavalo-vapor para um humano em repouso, que resulta em uma produção diária de energia calorífica basal de 1,8 quilowatt-hora ou cerca de 1500 calorias. Para experimentar uma saída de calor de cerca de 75 watts, coloque a mão seca na lâmpada de vidro de uma lâmpada incandescente fria de 75 watts e ligue-o em cerca de 10 segundos, a lâmpada ficará muito quente para toque essa quantidade de calor deve ser dissipada constantemente em ambiente para manter uma temperatura corporal normal. Um humano despido não obeso em repouso está em equilíbrio de temperatura quando o ar circundante está entre 27 °C e 28 °C (80,6 °F e 82,4 °F) a uma umidade relativa de cerca de 70%, assumindo que não há correntes de ar ou brisas. Isso é cerca de 10 °C (18 °F) abaixo da temperatura do núcleo humano, criando um gradiente térmico que permite derramamento controlado de calor metabólico. A emissividade infravermelha da pele humana é pouco menos de 1,0 (na verdade 0,98), tornando-se um emissor/absorvedor quase perfeito de 10 μm radiação infravermelha à temperatura ambiente. A emissividade da pele é praticamente constante na faixa de infravermelho de 7 a 14 µm, medindo 0,977 ± 0,007 em um estudo definitivo. O padrão muito baixo o desvio (±0,007) mostra que a variabilidade individual da pele é mínima. Cor da pele, seja branca, parda, preta, vermelha, amarela ou mesmo queimado, não tem efeito sobre a emissividade infravermelha humana. É porque desta emissividade extremamente alta e uniforme que as medições da radiação infravermelha que emana da superfície do corpo humano podem ser convertidas em valores precisos de temperatura da pele. Configurando um termovisor infravermelho para valores de emissividade diferentes de 0,98 pode afetar a precisão das leituras de temperatura absoluta e diferencial alterando o ganho térmico conforme referenciado ao ajuste de temperatura de fundo, temperaturas mais quentes superfícies da pele, no entanto, serão relatadas consideravelmente mais quentes do que o real devido ao aumento do ganho se a emissividade for definida mais baixa do que 0,96 (RING; AMMER, 2015). Configurações incorretas de emissividade e temperatura de fundo podem também causam erros ao verificar a calibração de um gerador de imagens. As temperaturas detectadas são significativamente afetadas pela imagem distância, objetos mais quentes que o fundo parece mais frios e objetos mais frios do que o fundo parece mais quentes com o aumento distância da imagem. Efeitos de distância pode ser importante em estudos envolvendo medidas absolutas de temperatura, como detecção de febre. As medições de temperatura diferencial no corpo não devem ser significativamente afetadas por este efeito de distância porque as duas medidas serão alteradas por aproximadamente a mesma quantidade. Outras fontes de erro de medição termográfica são clinicamente menos importantes, a umidade relativa recomendada (RH%) nível na sala de termografia (40%–70%) além disso, a atenuação infravermelha causada pelo coeficiente de reflexão na lente de imagem infravermelha pode afetar as leituras, embora isso seja reduzido para cerca de 1% com revestimentos ópticos adequados e é contabilizado durante a calibração de fábrica da combinação. A imagem infravermelha não se baseia na medição de contato direto das temperaturas da superfície, mas sim no recebimento da soma da radiação infravermelha emitida e refletida de uma superfície distante. A radiação detectada é diminuída à medida que passa pela atmosfera em direção ao gerador de imagens, no entanto, a atenuação atmosférica da radiação de 10 μm é insignificante dentro da sala de termografia. Como a radiação infravermelha da pele é uma quantidade direcional máxima emitida perpendicularmente (ou seja, a 90°) à superfície da pele, o ângulo de incidência entre a pele e eixo de imagem também deve ser levado em consideração ao detectar temperaturas de superfície. À medida que o ângulo de imagem aumenta para longe da perpendicular, a radiância detectada diminui como uma função cosseno, com o valor da temperatura detectada também diminuindo em um ângulo de 30° (cos 30° = 0,866), derivando em pequenos erros de temperatura são. Um ângulo de incidência de 60° (cos 60° = 0,50) cria erros de temperatura significativos. De uma perspectiva termográfica, um ângulo de imagem de 45 graus da perpendicular (cos 45° = 0,707) é o máximo recomendado para avaliação clínica da temperatura. Em ângulos maiores, a temperatura detectada será significativamente reduzida (RING, 2014). A primeira lei da termodinâmica diz que a energia é conservada. A energia total do sistema e das suas vizinhanças permanece constante. Diferentes formas de energia podem se transformar, mas sua soma permanece constante. A termodinâmica diz que o calor flui espontaneamente a partir de um corpo de uma temperatura mais elevada para a mais baixa. Dois sistemas estão em equilíbrio térmico, quando as suas temperaturas são iguais. Isto é diferente de estado estacionário. Em estado estacionário, as temperaturas não devem mudar com o tempo. Em equilíbrio, não existem fluxos de calor. A transferência de energia (calor) ocorre apenas quando dois corpos não estão em equilíbrio (RING; AMMER, 2015). O corpo humano mantém um equilíbrio com o ambiente através de pequenas alterações fisiológicas (isto é, pelo aumento ou diminuição do fluxo de sangue para a pele). Termorregulação é o mecanismo fisiológico pelo qual os mamíferos e as aves tentam equilibrar o ganho e a perda de calor de modo a manter a temperatura corporal constante. Quando rodeado por ar, as perdas de calor do corpo são principalmente por convecção, evaporação e radiação. As perdas de calor do corpo são afetadas pela temperatura, umidade e velocidade do ar, tipo de vestimenta, etc. A evaporação (transpiração) tem um efeito de resfriamento, uma maior evaporação é necessária em temperaturas mais elevadas. A baixa umidade do ar facilita a evaporação, o que leva à combinação de umidade/temperatura como parâmetros de conforto humano. Transporte de calor é o transporte de energia que ocorre devido à força motriz que chamamos de diferença de temperatura (OKUNO; CADAS, 1982). O conhecimento da temperatura de núcleo corporal é considerado como uma informação de diagnóstico importante no que diz respeito ao estado de saúde, uma vez que é um indicativo do estado metabólico do indivíduo e de possível presença ou ausência de infecção (STECK; SPARROW; ABRAHAM, 2011). O sistema de mecanismos de termorregulação apresenta-se como resposta ao ambiente térmico e à produção interna de calor, e tem como objetivo manter a temperatura de núcleo corporal estável em um intervalo de 37,0 ± 1,0°C. Esta é uma forma de garantir a adaptação do animal em uma faixa mais ampla de temperatura ambiente (KEMP, 2006). As células biológicas são sensíveis à mudança de temperatura (DAVALOS; RUBINSKY; MIR 2003). Segundo Adams (1971), o critério para que a temperatura corporal e o conteúdo total de calor corporal variem apenas em uma faixa limitada está relacionado com o balanço das taxas de troca de calor entre o animal e o ambiente. O balanço de energia é determinado pela diferença entre o calor produzido, o calor cedido e/ou absorvido pelo corpo. O metabolismo é o meio de produção de energia, a evaporação está relacionada com uma parcela da quantidade de calor perdido para o ambiente. O mecanismo de condução representa a transferência de calor no tecido, enquanto os mecanismos de convecção e radiação estão relacionados com a taxa de calor recebida ou perdida. A taxa metabólica se refere ao conjunto de processos que ocorrem nas células do corpo pelos quais a energia é produzida pela queima de calorias (GILLOOLY et al., 2001). Caso a taxa de reações metabólicas aumente, então a taxa de geração de energia aumenta, a taxa metabólica média, ou taxa gasto energética diária, é a taxa metabólica registrada ao longo do dia de um animal em seu habitat natural, se comportando normalmente, sem excessos de exercícios físicos (CEREAU et al., 2008). De acordo com Hulbert e Else (2004), a partir do século XX o conhecimento da taxa metabólica se tornou parte importante da análise bioenergética e de crescimento. O metabolismo dos animais pode ser avaliado através do consumo de oxigênio, produção de dióxido de carbono, calor produzido e a diferença entre os alimentos consumidos e excretados. Além disso, o metabolismo pode ser avaliado por meio da verificação da variação da temperatura corporal (HUELBERT; ELSE, 2000). O processo de perda de calor por evaporação ocorre por meio do calor latente de vaporização da água que surge na superfície da pele do animal quando este se encontra em um ambiente aquecido (ROBERTSHAW, 2006). A transferência de calor por convecção ocorre na superfície da pele do animal. O fluido em movimento (ar, água etc.) imediatamente adjacente à pele, que se encontra a uma temperatura diferente em relação ao mesmo, forma uma fina região desacelerada denominada camada limite. O calor é transferido da superfície para a camada limite e desta para a corrente de fluido mais afastada. O sentido da transferência de calor depende de qual região encontra-se em maior temperatura (LIENHARD IV; LIENHARD V, 2008). O estudo da transferência de calor por convecção depende das propriedades do material, tais como densidade, pressão, condutividade térmica e calor específico. Essas propriedades que podem ser quantificadas e medidas são manifestação da natureza molecular e da atividade do material (JIJI, 2006). Quanto à natureza do movimento do fluido, a convecção pode ser classificada de duas maneiras: 1 – forçada: ocorre quando o movimento do fluido é determinado por outro mecanismo externo; 2 – natural: ocorre quando o movimento do fluido é resultado da diferença de densidade produzido pela diferença de temperatura. Todos os organismos emitem constantemente energia por meio do processo de radiação eletromagnética. A intensidade do fluxo de energia depende da temperatura do corpo e da natureza de sua superfície, e está associado com a agitação das moléculas e átomos e sua energia interna (LIENHARD IV; LIENHARD V, 2008). Os átomos, moléculas ou elétrons são levados a um estado de excitação devido à temperatura e retornam espontaneamente a um estado de baixa energia, e ao fazê-lo, emitem energia na forma de radiação eletromagnética. A transferência de energia entre dois corpos ocorre devido à diferença entre os valores de temperatura absoluta, não necessitando de fluido para se propagar, uma vez que todas as ondas eletromagnéticas, ou fótons, se propagam em qualquer meio a velocidade da luz (SIEGEL, 2016; MODEST, 2013). Considerando a extremidade de um meio a uma determinada temperatura e a extremidade oposta a uma temperatura menor, o calor tende a fluir da extremidade de temperatura maior para a de temperatura menor. Esta transferência de energia ocorre devido à atividade molecular, onde a energia cinética e vibracional das moléculas, presentes na região aquecida são trocadas com as moléculas presentes nas regiões de baixa temperatura por meio de movimentos randômicos e colisões (JIJI, 2009; ARPACI, 1966). A transferência de calor nos tecidos biológicos vem sendo tratada de maneira particular uma vez que, além do fluxo de energia devido à diferença de temperatura, há também a contribuição térmica do fluxo sanguíneo e do metabolismo (YUAN; YANG; LIU, 2014). Já estabelecemos que a transferência de calor é um processo de transferência de energia na fronteira de um sistema, causada por uma diferença de temperatura entre o ambiente e o sistema e que a direção do fluxo de energia é sempre do mais alto para o mais baixo nível de temperatura. Nossa próxima tarefa é estabelecer o as relações que regem a transferência de calor que permitirão para calcular as magnitudes. Devemos esperar que essas relações contêm, além das temperaturas, diferenças de temperatura ou gradientes (XU et al., 2009).
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