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RESUMO 

VAENA, Michel Luciano Holger Toledano. Fixação magnética transcutânea: estudo 

experimental em suínos. 2017. 77 f. Tese (Doutorado em Fisiopatologia e Ciências 

Cirúrgicas) – Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio 

de Janeiro, 2017. 

Os implantes magnéticos subdérmicos nunca foram pesquisados no contexto da 

fixação magnética de um dispositivo externo à superfície do corpo. A força atrativa excessiva 

entre o implante e o dispositivo externo pode comprometer a circulação local devido à 

compressão mecânica, levando a isquemia e necrose tecidual. O objetivo do trabalho foi 

avaliar a viabilidade da Fixação Magnética Transcutânea (FMT) e também estudar as 

alterações secundárias da pele quando submetida a um campo magnético estático continuado. 

O método empregado envolveu dois experimentos com suínos. No primeiro, foram 

introduzidos 30 implantes magnéticos subcutâneos (n=30) em dois porcos. Após a 

cicatrização, foram aplicados sobre a pele ímãs externos com forças magnéticas variadas, 

gerando compressão. A circulação cutânea da pele submetida à compressão foi avaliada 

utilizando a técnica Laser Speckle contrast Imaging. A profundidade dos implantes foi 

medida por ultrassonografia e simulações computacionais foram aplicadas para o cálculo dos 

diferentes valores de pressão, considerando-se as variadas distâncias entre as peças 

magnéticas. No segundo experimento, foram implantados 72 implantes em 12 porcos. Após a 

cicatrização de feridas, a ultrassonografia foi realizada para medir a profundidade do 

implante. Foram aplicadas simulações computacionais para permitir a fixação magnética entre 

os implantes e dispositivos externos sem prejudicar o fluxo sanguíneo local. Dispositivos 

externos de diferentes forças magnéticas foram aplicados sobre a pele por sete dias. A pele 

local foi examinada e coletada para análise histopatológica. Um dermatopatologista senior 

examinou espécimes de pele e controles de maneira cega, verificando os achados anormais e 

medindo a espessura dérmica e epidérmica. Uma análise estatística foi realizada com os dados 

coletados (p<0,05). Como resultado do primeiro experimento, dois modelos de regressão 

linear mostraram uma correlação inversa entre pressão exercida e perfusão cutânea (p = 

0,0036 e 0,0004), com variação significativa principalmente nos acréscimos iniciais de 

pressão até 20 mmHg. No segundo experimento, os ímãs mais fortes apresentaram associação 

com um aumento na espessura dérmica (p = 0,011) e neovascularização (p = 0,045). Como 

conclusão, a FMT mostrou ser compatível com a viabilidade da pele in vivo, em condições 

experimentais. A interposição continuada da pele viva entre dois ímãs permanentes resultou 

em uma estimulação por campo magnético estático, cujos efeitos foram similares aos dos 

campos eletromagnéticos pulsados relatados na literatura científica. 

Palavras-chave: Implantes experimentais. Ímãs. Pele. Microcirculação. 



ABSTRACT 

VAENA, Michel Luciano Holger Toledano. Transcutaneous magnetic fixation: an 

experimental study in pigs. 2017. 77 f. Tese (Doutorado em Fisiopatologia e Ciências 

Cirúrgicas) – Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio 

de Janeiro, 2017.  

Magnetic subdermal implants have never been studied in the context of magnetic 

attachment of an external device to the body´s surface. Excessive attractive force between the 

implant and the external device may compromise local circulation due to mechanical 

compression, leading to ischemia and tissue necrosis. The objective of this study was to 

evaluate the feasibility of Transcutaneous Magnetic Fixation (TMF) and also to study the 

secondary alterations of the skin when submitted to a continuous static magnetic field. The 

method employed two experiments with pigs. In the first, 30 subcutaneous magnetic implants 

(n = 30) were introduced into two pigs. After wound healing, external magnets were applied 

to the skin with varying magnetic forces, generating compression. The cutaneous circulation 

of the skin under compression was evaluated using the Laser Speckle Contrast Imaging 

technique. The depth of the implants was measured by ultrasonography and computational 

simulations were applied to the calculation of the different pressure values, considering the 

different distances between the magnetic pieces. In the second experiment, 72 implants were 

implanted in 12 pigs. After wound healing, ultrasound was performed to measure the depth of 

the implants. Computational simulations were applied to allow magnetic fixation between the 

implants and external devices without damaging the local blood flow. External devices of 

different magnetic forces were applied over the skin for seven days. The local skin was 

examined and collected for histopathological analysis. A senior dermatopathologist examined 

skin specimens and controls in a blinded manner for abnormal findings, also measuring 

dermal and epidermal thickness. A statistical analysis was performed over the data collected 

(p <0.05). As result of the first experiment, two linear regression models showed an inverse 

correlation between pressure exerted and cutaneous perfusion (p = 0.0036 and 0.0004), with 

significant variation mainly in the initial increases of pressure up to 20 mmHg. In the second 

experiment, stronger magnets were associated with an increase in dermal thickness (p = 

0.011) and neovascularization (p = 0.045). In conclusion, TMF showed to be compatible skin 

viability of the skin in vivo under experimental conditions. The interposition of living skin 

between two permanent magnets resulted in a continuous stimulation by the static magnetic 

field, whose effects were similar to the pulsed electromagnetic fields reported in the scientific 

literature. 

Keywords: Implants Experimental. Magnets.  Skin. Microcirculation. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

História do magnetismo 

 

 

 O magnetismo é um fenômeno conhecido pela humanidade há pelo menos três mil 

anos, mas foi na chamada Idade do Ferro, a partir de 1200 a.C., com o desenvolvimento da 

metalurgia, que o conhecimento em torno do magnetismo começou a desenvolver-se. O 

registro mais antigo que se tem notícia é da Mesopotâmia, datando de cerca da primeira 

metade do segundo milênio a.C.. A expressão “magnetita que agarra” (šadanu sabitu) foi 

utilizada em um tablete com uma lista de mercadorias para se referir ao mineral magnetita 

(Fe3O4), uma rocha naturalmente magnética que atraía os demais artefatos de minério de 

ferro
1
. A própria origem do termo “magnetismo” é controversa, e duas explicações coexistem 

com maior frequência na literatura. A primeira faz referência a um pastor grego chamado 

Magnes, que descobriu a magnetita quando esta ficou presa aos pregos de suas sandálias. A 

segunda explicação seria que este mineral foi assim denominado, pois era abundante na região 

da Magnésia, na Ásia menor (monte Ida, Turquia)
2
.  

Os primeiros estudos das propriedades magnéticas são atribuídas a Tales de Mileto 

(cerca de 624-547 a.C.), um filósofo e astrônomo grego. Em seu entendimento, a alma seria 

responsável pelo movimento dos seres vivos, portanto Tales de Mileto observou que o ímã 

seria “uma pedra com uma alma”
1,3

. Ao longo da história, vários estudiosos contribuíram para 

a evolução do conhecimento em torno do tema. Enumerá-los a todos foge ao objetivo desta 

introdução, porém torna-se obrigatório mencionar alguns destes pioneiros cujo trabalho foi 

determinante para a evolução do conhecimento em torno do magnetismo. Após a antiguidade 

clássica, em 1289, cabe ao francês Petrus Peregrinus o mérito de ter escrito o primeiro tratado 

a respeito das propriedades dos ímãs, com discussões detalhadas sobre o uso das agulhas 

magnetizadas nas bússolas. O inglês William Gilbert, contemporâneo de Galileu Galilei, 

publicou De Magnete no ano de 1600, que pode ser considerado o primeiro trabalho realizado 

como uma investigação científica propriamente dita do magnetismo. Com método científico e 

experimentação, Gilbert soube separar as crendices populares da realidade e compilou todo o 

conhecimento da época em seu livro. Sua obra é até hoje reverenciada como um dos primeiros 

livros científicos da humanidade.  
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Cerca de dois séculos depois, o também inglês Michael Faraday - já no início do 

século XIX – através de experimentos empíricos e de seu espírito investigativo avançou na 

compreensão do eletromagnetismo, lançando o conceito de campo magnético. As bases físicas 

e matemáticas do conhecimento atual, no entanto, somente foram consolidadas pelo escocês 

James Clerk Maxwell ao final do século XIX. Maxwell, em suas famosas equações, 

conseguiu finalmente explicar todo o conhecimento prático existente até então em torno do 

magnetismo e eletricidade, bem como estabelecer os fundamentos teóricos para a existência 

das ondas eletromagnéticas
4
. 

  

 

Magnetismo e Medicina 

 

 

O emprego do magnetismo em medicina também é muito antigo. Existem referências 

ao uso da magnetita pelo próprio pai da medicina, Hipócrates (460-370 a.C.) e por seus 

discípulos. Estas referências, no entanto, não são consideradas confiáveis devido à eventuais 

confusões entre o termo “magnetita” e “magnesita” nos registros antigos. O primeiro seria o 

conhecido óxido de ferro utilizado para estancar hemorragias, enquanto o último seria o 

carbonato de magnésio, empregado como laxativo
3
.  O médico e filósofo persa Avicenna 

(980-1037) recomendava o uso da magnetita como antídoto à ingestão acidental do óxido de 

ferro, sabidamente tóxico
3
. Paracelso (1493-1541), médico e alquimista suíço, empregava os 

ímãs para “extrair” as doenças de seus pacientes, descrevendo métodos de “transplantar” 

doenças do corpo de seus pacientes para a terra. Logicamente, tais métodos foram muito 

contestados mesmo naquela época, na qual a medicina carecia de maior fundamentação 

científica
2,3

. Cabe mencionar aqui que o próprio William Gilbert, que era médico da rainha 

Elizabeth I e também cujo tratado De Magnete é reverenciado até hoje por sua sistematização 

e rigor científico, não empregava ímãs no seu exercício da medicina. Pelo contrário, ao 

mencionar tais práticas, ele negava categoricamente qualquer propriedade terapêutica dos 

magnetos
2
. 

Cerca de dois séculos mais tarde, o fascínio exercido pelos ímãs também rendeu 

notoriedade a outro médico. Franz Friedrich Anton Mesmer (1734-1815), cujas ideias sobre 

magnetismo animal - com sua suposta influência no fluxo livre do fluidum universal da 

atmosfera e astros celestes até o corpo dos pacientes - dividiram a opinião do público e da 

comunidade científica. Tais ideias acabaram sendo desmascaradas posteriormente numa 
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investigação controlada, conduzida por gigantes da ciência como Benjamin Franklin e Anton 

Lavoisier, a pedido do rei Louis XIV da França. As curas milagrosas foram atribuídas à 

suscetibilidade psíquica (autossugestão) de seus pacientes 
2,3

. 

Com o desenvolvimento do conhecimento científico apoiado na física e matemática, 

amparado pelas Leis de Faraday e as Equações de Maxwell, o emprego do magnetismo em 

medicina passou por um saudável ceticismo. O desenvolvimento de métodos para a medição 

dos campos magnéticos mostrou que a influência da intensidade destes nos parâmetros 

fisiológicos (mensuráveis na época) em humanos era praticamente nenhuma. Em 1892, no 

laboratório das indústrias Edison, um paciente voluntário foi submetido a um campo 

magnético cerca de 27.000 vezes mais potente que o campo magnético terrestre, sem 

nenhuma alteração clínica aparente
2,5

. Devemos lembrar, no entanto, que a fisiologia das 

membranas celulares, com sua biologia molecular e canais iônicos, ainda não era conhecida 

nesta ocasião. 

 A partir da metade do século XX, no entanto, houve grande desenvolvimento 

científico do magnetismo nas ciências biomédicas, com consequentes reflexos na medicina de 

um modo geral. Talvez o exemplo mais simbólico seja a descoberta do fenômeno da 

ressonância magnética em 1946 por Bloch e Purcell, cujo desenvolvimento ao longo das 

décadas seguintes levou à revolução na radiologia a partir das imagens obtidas com os 

aparelhos de ressonância nuclear magnética, inventados por Lauterbur em 1973. As 

contribuições de Lauterbur à medicina, juntamente com Mansfield, renderam-lhes o prêmio 

Nobel de medicina em 2003
6
.  

Atualmente estas técnicas de imagem já evoluíram para outras modalidades como a 

angiografia magnética, ressonância magnética funcional e, mais recentemente, a navegação 

magnética, cujas aplicações já fazem parte do armamentário terapêutico da neurocirurgia, 

cirurgia vascular e cirurgia cardíaca.  A fronteira do conhecimento atual encontra-se na 

manipulação magnética de nanopartículas, para cumprir funções diagnósticas (ressonância 

magnética, fluorescência, marcação magnética de tecidos) e terapêuticas (seja na 

magnetotermia ou no direcionamento de drogas a tecidos-alvo)
7
. Há diversas outras 

aplicações do magnetismo em medicina que já passaram de sua fase experimental e 

atualmente encontram-se aprovadas pelos órgãos reguladores governamentais para uso 

cotidiano em humanos
3
. Dentro dos métodos diagnósticos poderíamos citar, por exemplo, a 

Encefalografia Magnética e a Marcação Magnética de Linfonodos Sentinela. Entre os 

métodos terapêuticos, mencionamos a seleção celular magnética (empregada para separação 

das células saudáveis das células tumorais em pacientes transplantados de medula óssea) e 
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também a chamada Hipertermia Magnética de Fluido
8
, utilizada para tratar tumores de difícil 

acesso cirúrgico. A terapia por Campos Eletromagnéticos Pulsados, cuja aplicação em 

humanos também é aprovada para uso médico, será abordada oportunamente mais adiante. 

 

 

O emprego da força de atração magnética em medicina 

 

 

O registro conhecido mais antigo da aplicação da força de atração magnética em 

medicina encontra-se nos escritos de Susruta, um médico e cirurgião hindu que viveu por 

volta do ano 600 a. C.. Susruta descreve em seu tratado Ayur Veda que o ímã, cujo nome em 

sânscrito é Ayas Canta (amado pelo ferro), poderia ser utilizado para a remoção de uma ponta 

metálica de flecha da carne do paciente
3
.  

Passados mais de dois milênios, em 1627, o médico alemão Wilhelm Fabricius de 

Hildanus, descreveu a utilização de um ímã para a remoção de um fragmento de limalha de 

ferro do globo ocular de um fazendeiro em Berna, na Suíça
3
. Este emprego dos magnetos com 

a mesma finalidade também foi descrito por Morgagni em 1761
3
. No final do século XIX e 

bem como no início do século XX, alguns modelos de eletroímãs portáteis foram 

desenvolvidos especialmente para a oftalmologia, com a finalidade de remover corpos 

estranhos ferromagnéticos do globo ocular
2
.  

Na segunda metade do século XX, em 1953, na Holanda, o dentista Crefcoeur 

descreve o uso de ímãs para orientar os dentes em ortodontia
3,9,10

.  Em 1964, Luborsky 

descreve a remoção de um alfinete de segurança do interior do estômago de uma criança com 

auxílio de um ímã
3,11

. Muitas outras ideias surgiram, desde mecanismos magnéticos de 

oclusão palpebral (para portadores de paralisia facial), passando por próteses articulares e até 

dispositivos intrauterinos com remoção magnética, porém sem impacto substancial no 

cotidiano da atividade médica
12

. No entanto, com o desenvolvimento de materiais magnéticos 

superpotentes como o neodímio-ferro-boro (Nd2Fe14B) em 1983, surgiram diminutos ímãs 

permanentes extremamente fortes. Estes foram posteriormente empregados na ponta de 

cateteres, com a finalidade de guiar os mesmos através de seu percurso endovascular, 

utilizando-se da força de atração magnética. Tal possibilidade gerou uma verdadeira 

revolução nas técnicas de cirurgia vascular, neurocirurgia e cirurgia cardíaca ao longo das 

décadas de 1990 e 2000
12

.  
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Revisão da literatura 

 

 

O emprego de dispositivos magnéticos de fixação magnética tem sido objeto de 

pesquisa experimental recente, em trabalhos envolvendo anastomoses viscerais
13

 e 

vasculares
14

. Do ponto de vista conceitual, no entanto, a utilização da força magnética para 

fixação de dispositivos médicos ou próteses junto ao corpo humano é uma ideia antiga. Os 

primeiros registros são encontrados em patentes industriais na metade do século XX, 

particularmente para a fixação de próteses dentárias
15

. Com o advento das técnicas de 

osteointegração desenvolvidas por Branemark a partir da década de 80 no século passado, o 

emprego da força magnética para a fixação próteses maxilo-faciais tornou-se consagrado pelo 

uso clínico. Contudo, devemos ponderar que tais sistemas de fixação requerem que os 

implantes osseointegrados transfixem a pele para permitir o contato direto entre os ímas 

permanentes, de modo a garantir uma fixação adequada. Como resultado, a integridade 

cutânea fica comprometida, predispondo a infecção e a outras complicações
16-19

. 

A ideia de uma fixação magnética que não comprometa a integridade cutânea também 

é antiga do ponto de vista conceitual. Em 1968, Giesy
19

 patenteou um sistema de fixação de 

bolsas coletoras para pacientes ostomizados, cujo ímã em forma de anel circular ficaria 

implantado no tecido subcutâneo circunjacente ao estoma. A bolsa coletora, por sua vez, teria 

também um anel magnético equivalente que permitiria sua fixação adequada ao redor do 

estoma. A pele do paciente ficaria interposta entre dois ímãs permanentes (Figura 1, a seguir). 

Um outro dispositivo magnético semelhante, para oclusão do estoma, foi proposto por 

Freustel e Hennig em 1975, o que dispensaria a bolsa coletora
12, 20

. 
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Figura 1 – Sistema de Giesy para fixação 

magnética de bolsa coletora 

 

 

Nota: coletoras para pacientes ostomizados concebido por 

Giesy em 1968. 

Fonte: Giesy19. 

  

Entretanto, as patentes descritas pelos inventores não fazem referência à maneira pela 

qual o(s) ímã(s) seria implantado sob a pele, tampouco à possibilidade de complicações 

previsíveis, tais como a necrose (devido à isquemia por uma compressão excessiva da pele) 

ou à extrusão do ímã implantado (devido à sua proximidade com a cicatriz de implantação). 

Prevendo a possibilidade das complicações acima mencionadas, Adair
21

 patenteou um sistema 

magnético de fixação no qual o ímã implantado foi substituído por múltiplos pequenos ímãs 

que seriam introduzidos sob a pele (ao redor do estoma) através de um trocater, de modo que 

estes permaneceriam, na sua disposição final, longe da cicatriz de implantação, minimizando 

assim o risco de extrusão (Figura 2, a seguir). 
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Figura 2 – Sistema de Adair para fixação magnética de 

bolsa coletora 

 

 

Nota: Desenho técnico do sistema de fixação de bolsas coletoras 

para pacientes ostomizados concebido por Adair em 1976. O 

trocarte para implantação dos ímãs encontra-se na parte 

inferior (5 e 5A) do desenho técnico, conforme original. 

Fonte: Adair21. 

 

As duas invenções acima mencionadas têm por finalidade a fixação de uma bolsa 

coletora à pele do paciente ostomizado. Os métodos magnéticos têm por objetivo diminuir 

algumas complicações altamente prevalentes em pacientes ostomizados
22,23

. As complicações 

de pele mais comuns associadas aos métodos adesivos de fixação são a dermatite de contato, a 

maceração da pele a o advento de feridas, podendo evoluir até para malignidade
24

.  

A pele fica especialmente vulnerável no momento da retirada do dispositivo, uma vez 

que o descolamento da superfície adesiva pode desprender a epiderme da derme subjacente.  

Além disso, é previsível que, no momento da retirada do dispositivo magnético, o(s) ímã(s) 

implantado(s) sob a pele exerça uma pressão de dentro para fora, forçando sua extrusão. No 

entanto, os sistemas magnéticos propostos por Giesy e Adair não fazem menção à retirada do 

dispositivo, somente à fixação do mesmo. No longo prazo, estas sucessivas retiradas (na hora 

do banho, por exemplo) seriam mais um fator de sofrimento cutâneo.  Para evitar tal situação, 
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um sistema de que faz uso de polaridades magnéticas alternadas, gerando atração e repulsão, 

com fixação e desprendimento da pele, foi desenvolvido e patenteado pelo autor 

(APÊNDICES E e F)
25

. 

Outros sistemas magnéticos que fazem uso de implantes subdérmicos foram 

idealizados e patenteados para diversas finalidades
26,27

, com o potencial de vir a ser 

empregados nos mais diversos cenários clínicos, porém tais sistemas nunca chegaram a 

tornar-se uma realidade no dia-a-dia da prática clínica. 

O termo “Fixação Magnética Transcutânea” (FMT) foi cunhado pelo autor para 

descrever o sistema desenvolvido neste trabalho. Podemos considerar que, na prática, a FMT 

já foi empregada para a fixação de aparelhos auditivos
28

 preservando a integridade da pele. 

No entanto, o referido sistema de fixação utilizado nestes aparelhos auditivos requer que o 

implante interno seja fixado no osso mastoide, o que aumenta a morbidade envolvida no 

procedimento de implantação. 

Os implantes magnéticos subdérmicos já foram objeto de pesquisa científica para 

outras finalidades
29

, mas, de acordo com a revisão de literatura realizada, tais implantes nunca 

foram investigados no contexto da fixação magnética de um dispositivo externo à superfície 

do corpo. Uma força de atração magnética excessiva entre o implante e o dispositivo externo 

pode comprometer a circulação local devido à compressão mecânica, levando a necrose 

tecidual pela isquemia. Por outro lado, uma força magnética insuficiente pode não assegurar 

uma fixação adequada do dispositivo externo.  
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1 OBJETIVOS 

 

 

O presente trabalho teve como objetivo primário verificar se o sistema de FMT é 

compatível com a viabilidade cutânea, não comprometendo o fluxo sanguíneo 

microcirculatório da derme. Os objetivos secundários foram correlacionar a pressão exercida 

localmente com a perfusão cutânea e também avaliar as alterações cutâneas decorrentes da 

interposição continuada da pele entre dois ímãs permanentes. 

  

. 
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2 MÉTODO 

 

 

A seção de método está dividida em duas partes. A primeira se refere aos efeitos 

imediatos da FMT e a segunda, aos efeitos da FMT continuada. 

A primeira parte, chamada experimento I, teve sua fase inicial realizada na Fazenda 

Escola de Cachoeiras de Macacu (FECM) da Universidade Federal Fluminense (UFF), e sua 

fase final concluída no Laboratório do Centro de Cirurgia Experimental da Universidade 

Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), tendo sido aprovada pela Comissão de Ética no Uso de 

Animais em Experimentação Científica do Centro de Ciências de Saúde (CCS) da UFRJ 

(número de referência 084/14). A segunda parte, denominada experimento II, foi toda 

desenvolvida no Hospital Veterinário da Universidade Estadual do Norte Fluminense 

(UENF), com aprovação prévia pelo Comitê de Ética para o Cuidado e Uso de Animais em 

Experimentação do Instituto de Biologia Roberto Alcântara Gomes (IBRAG), da 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) sob o protocolo número 028/2013. Todos 

os procedimentos seguiram os protocolos estabelecidos para pesquisa em animais no Brasil
30

. 

Todos os ímãs empregados nas duas etapas do estudo tiveram as suas medições de 

campo magnético avaliadas utilizando o gaussímetro LakeShore 455 DSP com sonda 

transversal HMNT-E04VR (Lake Shore Cryotronics, Inc. - Westerville, OH). As leituras das 

medições empregou o Tesla (T) como unidade de referência (Figura 3, a seguir). 
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Figura 3 – Medição do campo magnético com gaussímetro 

 

Nota: Medição da força de campo magnético com o gaussímetro. A 

ponta da sonda transversal tangencia o ímã contido no implante 

de silicone, que por sua vez encontra-se em invólucro estéril. 

Fonte: O autor, 2017. 

 

 

2.1 Experimento I - Efeitos imediatos da fixação magnética transcutânea 

 

 

Para avaliação dos efeitos imediatos da FMT, foi utilizado o modelo animal suíno em 

nossa pesquisa experimental devido às semelhanças entre pele do porco e humana
31

. Foi 

desenvolvido um sistema constituído de um implante magnético subcutâneo e ímãs externos 

de diferentes intensidades para gerar uma compressão crescente da pele suína in vivo. Trinta 

implantes magnéticos (n = 30) foram introduzidos em dois porcos machos (Sus domesticus) 

pesando 17,2 kg (porco # 1) e 19,0 kg (porco # 2). Após a cicatrização completa das feridas, 

foram aplicados ímãs externos de quatro diferentes intensidades sobre a pele, gerando 

compressão progressiva. A circulação cutânea da pele sob compressão foi avaliada utilizando 

a técnica Laser Speckle contrast Imaging (LSCI) com o aparelho PeriCam PSI (Perimed - 

Järfälla, Suécia), cujo princípio será explicado mais adiante. 
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2.1.1 Introdução dos Implantes Magnéticos 

 

 

O implante magnético consistia num corpo único de silicone, contendo dois ímãs de 

neodímio (Nd2Fe14B) sintetizados grau N40 no interior. O corpo era manufaturado em 

elastômero de silicone (de grau médico), concebido de forma elipsoide (50mm de 

comprimento e 22mm de largura), com perfil achatado (4mm de altura), sem arestas ou 

pontas, de modo a evitar traumatismos teciduais. Os dois ímãs de neodímio no interior eram 

em formato de disco (6mm de diâmetro e 1,5mm de espessura) com intensidades de campo de 

superfície de 48 mT e magnetizados axialmente, com uma remanência magnética nominal de 

1,25 T (Figura 4). 

 

Figura 4 – Implante magnético do experimento I 

 

Nota: Implante magnético do experimento I, feito em silicone e com dois 

ímãs de neodímio em seu interior. A régua mostra a escala em 

centímetros e polegadas para fins de comparação. 

Fonte: O autor, 2017. 

 

Após jejum pré-operatório, os animais eram sedados com medicação pré- anestésica, 

constituída de quetamina, midazolam e acepromazina (nas doses de 5mg/Kg, 0,5mg/Kg e 

0,05mg/Kg, respectivamente). A indução anestésica era realizada utilizando-se o propofol (em 

modo dose-efeito), suficiente para permitir a intubação oro-traqueal. A partir da intubação, 

empregou-se a anestesia inalatória como o isoflurano através de vaporizador calibrado. Cada 

porco foi mantido sob a anestesia geral durante a introdução dos implantes. A pele dorsal foi 
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tricotomizada e preparada com solução antisséptica (clorexidina a 2%). Os locais das incisões 

cutâneas foram marcados com uma caneta dermográfica (Figura 5). 

 

Figura 5 – Pele dorsal do porco marcada com caneta 

dermográfica 

 

Nota: Marcação dos locais de implantação na pele dorsal do porco com 

caneta dermográfica. A numeração de 1 a 15 segue o sentido crânio-

caudal do animal, alternando-se os lados direito e esquerdo. 

Fonte: O autor, 2017. 

 

Realizaram-se as incisões (2,0 cm cada) sobre a pele dorsal dos animais, e uma cânula 

reta foi introduzida através de cada incisão. A cânula promoveu uma dissecção romba e 

descolamento do plano subdérmico, perfazendo um túnel estreito, paralelo à superfície da pele 

(Figura 6, a seguir). 
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Figura 6 – Dissecção romba do plano subdérmico do porco 

 
Nota: Dissecção romba do plano subdérmico do porco com cânula 

cirúrgica atraumática apropriada. 

Fonte: O autor, 2017. 

 

Cada implante foi introduzido através da incisão cutânea e colocado na sua posição 

final sob a derme, e as incisões suturadas. Utilizou-se spray antibiótico tópico sobre as feridas 

suturadas. Ao final do procedimento, cada porco recebeu um total de 15 implantes sob a pele 

dorsal, totalizando 30 implantes. Após a recuperação pós-anestésica, os animais foram 

liberados para se alimentar e se mover livremente durante o período de cicatrização da ferida 

(Figura 7, a seguir). 
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Figura 7 – Aspecto dos animais no pós-operatório tardio do 

experimento I 

 

Nota: Aspecto dos animais com cerca de 14 dias de pós-operatório no 

experimento I. A coloração prateada na região dorsal dos porcos se 

deve ao spray antibiótico utilizado nos cuidados da ferida. 

Fonte: O autor, 2017. 

 

 

2.1.2 Avaliação da circulação cutânea 

 

 

Quarenta dias após o procedimento, os porcos foram sedados novamente, 

transportados para o centro cirúrgico e anestesiados. A temperatura ambiente foi mantida 

constante para evitar alterações na circulação cutânea dos mesmos. A perfusão na pele dorsal 

dos porcos sobre os implantes foi avaliada utilizando técnica LSCI com o Aparelho PeriCam 

PSI (Perimed - Järfälla, Suécia). Os sítios de pele com alterações clínicas aparentes (tais como 

eritema, soluções de continuidade ou flutuação) foram excluídos da análise.  

A técnica LSCI utiliza o fenômeno de “mosqueamento” (do inglês speckle) para obter 

um mapa de perfusão dos tecidos, capturando através uma câmera (localizada dentro do 

projetor do aparelho Pericam PSI) as alterações no padrão “mosqueado” que correspondem 

aos reflexos dos eritrócitos em movimento quando iluminados pelo feixe de raio laser. Estas 

alterações são analisadas através de um algoritmo matemático, gerando um mapa de perfusão 

tecidual de alta fidelidade e em tempo real (Figura 8, a seguir). 
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Figura 8 – Avaliação da perfusão cutânea pela técnica LSCI 

 
Legenda: Laser Speckle Contrast Imaging  (LSCI). 

Nota: O aparelho Pericam PSI projeta um feixe de raio laser de 785 nm, que 
penetra na pele e é refletido pela hemoglobina presente nos eritrócitos 

da microcirculação dérmica, gerando um padrão mosqueado que é 

captado pela câmera. As variações neste padrão são captadas em tempo 

real e analisadas através de um algoritmo matemático, gerando um 

mapa de perfusão tecidual. 

Fonte: O autor, 2017. 

 

 

2.1.3 Colocação dos Ímãs Externos 

 

 

Após esta avaliação inicial, foram colocados ímãs externos de diferentes forças na pele 

dorsal sobre os mesmos locais, acima dos implantes. Estes ímãs externos consistiam em um 

bloco magnético retangular de neodímio de grau N48 sintetizado (25mm x 12mm x 3mm) 

com um orifício central de 4mm para permitir a penetração do feixe de raio laser na pele. 

Neste bloco retangular foram adicionados até três pares de ímãs cilíndricos (9mm x 3mm) de 

neodímio de grau N42. Para cada par acrescentado, a magnetização total do sistema 

aumentava, e deste modo aumentava também a força de atração magnética entre o implante 

(sob a pele) e o bloco magnético externo (sobre a pele), aumentando, assim, a pressão 

mecânica sobre a superfície cutânea (Figuras 9 e 10, a seguir). 
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Figura 9 – Esquema representativo da compressão 

magnética gerada no experimento I 

 
Legenda: A - Bloco retangular magnético; B - Acréscimo de um par 

de ímãs cilíndricos; C- Acréscimo de dois pares; D – 

acréscimo de três pares. 
Fonte: O autor, 2017. 

 

 

Figura 10 – Fotografia das compressões magnéticas 

geradas no experimento I 

 
Legenda: A - Bloco retangular magnético; B - Acréscimo de um par 

de ímãs cilíndricos; C - Acréscimo de dois pares; D - 
Acréscimo de três pares.  

Nota: O aspecto escurecido das fotografias se deve às condições 

controladas de luminosidade durante a realização da técnica 

Laser Speckle Contrast Imaging (LSCI). 

Fonte: O autor, 2017. 
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2.1.4 Avaliação ultrassonográfica e cálculo da pressão 

 

 

Após a avaliação da perfusão cutânea, os ímãs externos foram removidos e a pele 

dorsal foi submetida a exame ultrassonográfico. Outra vez, qualquer sítio (examinado pela 

ultrassonografia) dos implantes que apresentasse coleções líquidas não previamente 

identificadas (seromas ou abcessos) foi excluído do estudo. A profundidade dos implantes em 

relação à superfície da pele foi medida em intervalos de 0,1 mm, utilizando um transdutor 

linear de alta frequência (12 MHz) (LA 523VET Esaote® - Esaote North America Inc. - 

Indianapolis, IN) segundo a técnica descrita na literatura
32

. Esta medição precisa da 

profundidade dos implantes permitiu estabelecer a distância exata (ilustrada como a distância 

"x" na Figura 9) entre os componentes magnéticos e, portanto, determinar a força de atração 

exercida pelo sistema.  

Assim, dada a área conhecida de superfície do bloco magnético externo e definindo-se 

a intensidade da força magnética exercida pelo sistema, foi possível calcular a pressão exata à 

qual a superfície da pele foi submetida. Para o cálculo dos valores de pressão exercidos pelo 

bloco externo na superfície da pele, foram empregadas simulações computacionais utilizando 

o software de simulações COMSOL Multiphysics® sob a licença nº 2072699. 

As etapas do experimento I são representadas no esquema abaixo (Figura 11). 

 

Figura 11 – Etapas do experimento I 

 

 
Nota: Linha do tempo representativa das etapas do experimento I. 

Fonte: O autor, 2017. 
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2.1.5 Análise Estatística 

 

 

Os dados obtidos pelas leituras de perfusão cutânea do aparelho PeriCam foram 

tabulados e comparados com os níveis pressóricos estimados. A análise estatística foi 

realizada com o software R (The R Foundation for Statistical Computing, Viena, Áustria). 

Após aplicação do teste de Shapiro-Wilk às variáveis, a correlação foi calculada usando o 

coeficiente de correlação de Pearson. Os modelos de regressão linear foram calculados e o 

teste F aplicado (p <0,05) para significância estatística. 

 

 

2.2 Experimento II - Efeitos da fixação magnética transcutânea prolongada 

 

 

Para avaliar a viabilidade da FMT prolongada e estudar as alterações na pele quando 

interposta entre dois ímãs permanentes, foram utilizados 12 minipigs machos da raça Minipig 

br1
33

 com peso médio de 21,2kg ± 3,0 kg. 

 

 

2.2.1 Implante magnético e dispositivo magnético externo 

 

 

O implante magnético era idêntico ao descrito anteriormente, exceto pelo arranjo das 

polaridades dos dois ímãs contidos em seu interior. Neste segundo experimento, os imãs 

estavam com as polaridades alternadas (norte voltado para cima e sul voltado para baixo e 

vice-versa). O dispositivo magnético externo consistia num cilindro de plástico rígido com 

uma base plana (com diâmetro de 30mm e altura variável). Este cilindro continha um par de 

ímãs de neodímio (Nd2Fe14B) sintetizados grau N50 (idênticos entre si) no seu interior. Estes 

dois ímãs também estavam dispostos com polaridades alternadas. Uma vez que polaridades 

magnéticas opostas se atraem e polaridades semelhantes se repelem, esta disposição dos 

quatro ímãs permanentes (dois no implante e dois no dispositivo externo) assegurava uma 

interação ótima, permitindo uma fixação magnética perfeita entre o implante e o dispositivo 

externo. Para liberar o dispositivo externo da pele, uma rotação de 180 graus do dispositivo 

externo fazia com que a configuração atrativa se tornasse repulsiva (Figura 12, a seguir). 
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Figura 12 – Implante magnético do experimento II e 

dispositivo externo 

 

Legenda: A - Implante magnético do experimento II, feito em silicone e 

com dois ímãs de neodímio em seu interior; B – Dispositivo 

externo.  

Nota: A régua mostra a escala em centímetros e polegadas para fins de 
comparação. Os polos magnéticos opostos mostram cores diferentes 

(norte-vermelho e sul-azul). 

Fonte: O autor, 2017. 

 

No dispositivo externo, foram utilizados três pares diferentes de ímãs de 6mm de 

diâmetro (com intensidades de campo de 0,44 T, 0,47 T e 0,5 T) magnetizados axialmente, 

com uma remanência magnética nominal de 1,4 T. Assim, para uma determinada 

profundidade do implante sob a pele, os ímãs mais fortes (0,5 T) no dispositivo externo 

elevavam o momento magnético total (aumentando a força de atração exercida pelo sistema), 

enquanto os ímãs mais fracos (0,44 T) tinham o efeito oposto (Figura 13, a seguir). 
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Figura 13 – Ímãs empregados dispositivos magnéticos externos 

 

Legenda: A – Dispositivo externo azul, com ímã de 0,44T; B – Dispositivo 

externo verde, com ímã de 0,47T; C – Dispositivo externo 

amarelo, com ímã de 0,5T.  

Nota: Ímãs empregados dispositivos magnéticos externos. À esquerda os 

dispositivos externos estão seccionados diametralmente para exibição 

dos ímãs diferentes entre si. 

Fonte: O autor, 2017. 

 

O design do sistema composto pelo implante e pelo dispositivo externo foi concebido 

de modo a permitir a fixação magnética sem causar pressão excessiva sobre a superfície da 

pele, o que poderia acarretar trauma tecidual e perda da integridade cutânea. O uso de 

simulações computacionais, utilizando o software de modelagem COMSOL Multiphysics® 

sob licença número 2072699, permitiram calcular os valores da pressão exercida pelos 

dispositivos externos (Figura 14). 
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Figura 14 – Simulação computacional com software COMSOL 

 

Nota: Simulação computacional com software de modelagem COMSOL 

Multiphysics. Os polos magnéticos opostos mostram cores diferentes 

(norte-vermelho e sul-azul). 
Fonte: O autor, 2017. 

 

 

2.2.2 Introdução do implante magnético 

 

 

Os animais foram sedados com injeção intramuscular (acetato de acepromazina 0,2mg 

/ kg
-1

) e transportados para o centro cirúrgico. Após a cateterização venosa, administrou-se 

anestésico adicional (propofol e tiopental sódico) titulado em modo dose-efeito e realizou-se a 

intubação traqueal. Cada porco foi mantido sob a anestesia geral (também de acordo com o 

mesmo protocolo) ao longo de todo o procedimento. A pele dorsal foi tricotomizada e 

preparada com solução antisséptica. Realizaram-se incisões puntiformes sobre a pele dorsal e 

uma cânula reta foi introduzida em cada incisão para descolamento do plano subdérmico, 

criando assim um túnel reto e estreito sob a pele. Este método de dissecção romba e 

descolamento minimamente traumático garantiu a integridade da derme sobre o implante e 

também permitiu que cada implante permanecesse longe das incisões e suturas na pele, 

minimizando o risco de extrusão (Figura 15, a seguir).  
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Figura 15 – Dissecção romba do plano subdérmico do minipig 

 
Nota: Dissecção romba do plano subdérmico do minipig com cânula 

cirúrgica atraumática apropriada. 

Fonte: O autor, 2017. 

 

Cada implante foi introduzido através da incisão e posicionado para o sua posição final 

com a ajuda de fios cirúrgicos transfixantes (Figura 16).  

 

Figura 16 – Introdução do implante com fios transfixantes 

 
Nota: Introdução do implante com utilização de fios transfixantes. 

Fonte: O autor, 2017. 
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Após a introdução dos implantes, as incisões foram então suturadas. Ao final do 

procedimento, cada um dos 12 suínos recebeu seis implantes, totalizando 72 implantes 

(n=72).  

 

 

2.2.3 Avaliação ultrassonográfica e cálculo da pressão 

 

 

Esperou-se um longo intervalo (de 80 dias) para cicatrização completa da ferida, após 

o qual os suínos foram sedados e submetidos à avaliação ultrassonográfica conforme técnica 

padronizada
32

. A profundidade dos implantes em relação à superfície da pele foi medida em 

intervalos de 0,1 mm, utilizando um transdutor linear de alta frequência (12 MHz) (LA 

523VET Esaote® - Esaote North America Inc. - Indianapolis, IN) com a ajuda de um coxim 

de gel bioestático (Ultraphonic Focus® - Pharmaceutical Innovations, Inc. - Newark, NJ). 

Este coxim de gel foi utilizado para evitar uma pressão excessiva sobre a derme durante o 

exame, o que poderia comprimir a pele e interferir com as medições (Figura 17). 

 

Figura 17 – Transdutor ultrassonográfico com coxim de gel 

bioestático sobre a pele 

 

Nota: Transdutor ultrassonográfico com coxim de gel bioestático sobre a 

pele dorsal do minipig. 

Fonte: O autor, 2017. 
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Esta medição precisa permitiu estabelecer a distância exata entre os ímãs e, portanto, 

determinar a força de atração exercida pelo sistema, como previamente calculado nas 

simulações computacionais (Figura 18). 

 

Figura 18 – Imagem ultrassonográfica do implante sob a derme 

do minipig 

 

Nota: Imagem ultrassonográfica do implante sob a derme do minipig. O 

implante é visto num corte transversal, com o ímã de maior 

ecogenicidade em seu interior. A distância entre as cruzes na imagem 
ultrassonográfica representa a profundidade do implante em relação à 

superfície cutânea. 

Fonte: O autor, 2017. 

 

 

2.2.4 Colocação do dispositivo magnético externo 

 

 

Após o exame ultrassonográfico, os dispositivos externos foram colocados sobre a 

pele dorsal nos locais dos implantes. Estes dispositivos magnéticos externos foram 

distribuídos de uma forma aleatória (não sendo considerada a força dos ímãs neles contidos). 

A disposição final dos dispositivos magnéticos externos no dorso do porco também permitiu 

uma distância suficiente entre eles de modo a evitar a interação magnética entre os mesmos. 

Todos os dispositivos externos aplicados permaneceram sobre a região mediana ou 

paramediana da parte posterior do animal, de modo que quando o porco estava deitado, os 
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dispositivos não permanecessem entre a pele e o solo, evitando qualquer compressão 

adicional sobre a pele devido ao peso do animal (Figura 19). 

 

Figura 19 – Dispositivos magnéticos externos colocados sobre 

a pele 

 

Nota: Disposição final dos dispositivos magnéticos externos sobre a pele 

dorsal do minipig. 

Fonte: O autor, 2017. 

 

Após a recuperação da sedação, cada animal foi isolado em uma baia de madeira 

individual, onde poderia se movimentar livremente. Os porcos foram mantidos sob 

observação até o 7º dia, quando foram mortos por sobredose anestésica, conforme previsto no 

protocolo do estudo experimental. A pele interposta entre os implantes e os dispositivos 

magnéticos externos (que denominamos de "pele submetida à FMT") foi colhida para análise 

histológica com coloração hematoxilina-eosina (HE) padrão. Três fragmentos de pele normal 

(não submetidos à compressão resultante da FMT) das mesmas regiões anatômicas foram 

coletados de cada porco, para servir como controles (n = 36) (Figura 20). 
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Figura 20 – Retirada do fragmento de pele para avaliação 

histológica 

 
Nota: Retirada do fragmento de pele para análise histológica.  

Fonte: O autor, 2017. 

 

Um dermatopatologista sênior realizou a análise de todo o material coletado, sem 

acesso à informação de quais grupos (controle ou “pele submetida à FMT”). As espessuras 

epidérmica e dérmica foram medidas. As amostras foram avaliadas quanto à presença ou 

ausência de alterações epidérmicas e dérmicas, bem com do tecido subcutâneo, conforme 

discriminado abaixo. 

 

Alterações dérmicas e epidémicas:  

a) infiltrado inflamatório;  

b) neovascularização; 

c) necrose; 

d) erosão superficial; 

e) alterações da camada córnea; 

f) alterações das glândulas foliculares; 

g) alterações das glândulas apócrinas e também alterações subcutâneas. 

Alterações do tecido subcutâneo: 

a) infiltrado inflamatório; 

b) fibroplasia; 

c) neovascularização. 
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As etapas do experimento II são representadas no esquema abaixo (Figura 21). 

 

Figura 21 – Etapas do experimento II 

 

 

Legenda: Fixação Magnética Transcutânea (FMT). 

Nota: Linha do tempo representativa das etapas do experimento II. 

Fonte: O autor, 2017. 

 

 

2.2.5 Análise estatística 

 

 

A análise estatística dos dados obtidos foi realizada com o software R (The R 

Foundation for Statistical Computing, Viena, Áustria). O teste de Shapiro-Wilk foi aplicado 

às variáveis contínuas (espessuras dérmica e epidérmica) para avaliar sua distribuição normal. 

Comparou-se a pele comprimida e os controles utilizando o teste t (p <0,05) para espessura 

dérmica e o teste de Mann-Whitney (p <0,05) para espessura epidérmica. O índice de 

correlação de Spearman foi utilizado para avaliar a correlação entre as espessuras dérmica e 

epidérmica e a pressão estimada sobre a pele comprimida. A análise de variância (ANOVA) e 

o pós-teste de Tukey (p <0,05) foram empregados para comparar as medidas de espessura dos 

fragmentos de pele de acordo com cada animal, tamanho do ímã e também para comparar as 

pressões estimadas. Para as variáveis categóricas, utilizou-se o teste qui-quadrado (p <0,05) e 

o teste exato de Fisher para avaliar a associação de achados anormais e a intensidade dos 

ímãs. 
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3 RESULTADOS 

 

 

3.1 Experimento I - Efeitos imediatos da fixação magnética transcutânea 

 

 

Dezessete (57%) dos 30 implantes introduzidos apresentaram complicações clínicas 

durante a cicatrização de feridas. Estas complicações foram: extrusão do implante (12), 

deiscência parcial da ferida (1) e infecção / abscesso (4). Duas coleções de fluidos peri-

implantes foram detectadas durante o exame ultrassonográfico (Figura 22). 

 

Figura 22 – Imagem ultrassonográfica de coleção líquida peri-

implante 

 

Nota: Imagem ultrassonográfica de coleção líquida peri-implante, vista 

como a faixa mais escurecida entre as duas cruzes. O implante é 

visto em um corte longidutinal, com seus dois ímãs de maior 

ecogenicidade em seu interior. 

Fonte: O autor, 2017. 

 

As leituras de perfusão cutânea do PeriCam da pele dorsal foram então realizadas nos 

11 sítios de implante restantes em ambos os porcos (cinco do porco # 1 e seis do porco # 2). 

Os resultados dos exames ultrassonográficos mostraram que a profundidade dos implantes em 

relação à superfície da pele (ilustrada como a distância "x" na Figura 9) variou entre 8,3 mm e 

17,3mm (1,31mm ± 2,8mm). Os níveis de pressão estimados exercidos pelo bloco retangular 

magnético sobre a pele variaram entre 5,36mmHg e 37,47mmHg (19,5 mmHg± 7,52mmHg). 
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Uma dispersão das leituras de perfusão cutânea pelo aparelho PeriCam e pressões exercidas é 

apresentada no Gráfico 1. 

 

Gráfico 1 – Dispersão entre valores de perfusão 

cutânea e pressão exercida  

 
Nota: Dispersão dos valores de perfusão cutânea medida em 

Unidades de Perfusão (UPs) no eixo das ordenadas e  

pressão exercida medida em milímetros de mercúrio 

(mmHg) no eixo das abcissas. 
Fonte: O autor, 2017. 

 

Dois modelos diferentes de regressão linear foram aplicados ao diagrama de dispersão, 

conforme apresentado no Gráfico 2. O coeficiente de Pearson de -0,4299 mostrou uma 

correlação inversa com significância estatística. O teste F aplicado nos Modelos 1 e 2 

demonstrou significância estatística (p = 0,0036 e p = 0,0004). As propriedades dos dois 

modelos de regressão linear estão resumidas no Tabela 1. Como visto abaixo, o Modelo 2 (um 

polinômio de segunda ordem) mostrou um ajuste superior (maior R2) quando comparado ao 

Modelo 1 (um modelo linear).  
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Gráfico 2 – Regressões lineares aplicadas à dispersão  

 
Legenda: Unidades de Perfusão (UPs); milímetros de mercúrio 

(mmHg). 

Nota: Regressões lineares aplicadas à dispersão. O Modelo 1 

(um modelo linear) está em vermelho e o Modelo 2 (um 

polinômio de segunda ordem) está em verde. 

Fonte: O autor, 2017. 

 

Tabela 1 – Propriedades dos modelos de regressão linear 

Variáveis 
Valor 

estimado 

Teste F 

(p-valor) 

Teste t  

(p-valor) 

 

R² 

Modelo 1    
 

Intercepto (α) 40,8021 
0,0036 

0,0000 
0,1654 

Pressão(β1) -1,3084 0,0036 

Modelo 2       

 
Intercepto(α) 84,3855 

0,0004 

0,0000 

0,2830 
Pressão (β1) -6,0037 0,0012 

[Pressão]² (β2) 0,1102 0,0076 

Fonte: O autor, 2017. 
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3.2 Experimento II - Efeitos da fixação magnética transcutânea prolongada 

 

 

Um total de 72 implantes foi introduzido em 12 porcos. Durante a fase de cicatrização 

de feridas, 19 implantes apresentaram extrusão. Cinquenta e três mostraram cicatrização 

normal e foram submetidos a exame de ultrassom e também à colocação dos dispositivos 

magnéticos externos. Sete dias após a colocação dos dispositivos externos, 10 (18,8%) destes 

53 locais foram excluídos do estudo devido a complicações, a saber: soltura do dispositivo 

externo (3) e presença de alterações cutâneas locais, sendo três abscessos e quatro ulcerações 

(Figura 23). 

 

Figura 23 – Complicações apresentadas no Experimento II 

 

Legenda: A- Extrusão do implante; B- Soltura do dispositivo externo; C- 

Abscesso em sítio de implante, que apresentou drenagem 

espontânea; D – ulceração da pele submetida à Fixação 

Magnética Transcutânea (FMT).  

Fonte: O autor, 2017. 

 

Os restantes 43 (81,1%) sítios de pele não apresentaram intercorrências. Uma análise 

qui-quadrado preliminar não mostrou relação entre a intensidade do ímã e a incidência das 

complicações mencionadas (p = 0,802). Os resultados estatísticos a seguir referem-se a estes 

43 locais de implante, que denominamos como o grupo "pele submetida à FMT" (n = 43), em 

oposição ao grupo controle (n = 36). 

Os resultados do exame ultrassonográfico mostraram que a profundidade dos 

implantes em relação à superfície da pele submetida à FMT variou entre 4,6 mm e 8,3 mm 
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(5,8mm ± 8,6mm). Os níveis de pressão estimados exercidos pelo dispositivo externo 

variaram entre 13,28mmHg e 37,04mmHg (27,6mmHg; ± 6,0mmHg). Não se encontrou 

diferença significante na pressão média estimada entre as diferentes intensidades dos ímãs no 

teste ANOVA (p = 0,158). 

Espessura dérmica e epidérmica - Nenhuma diferença significante entre a pele 

submetida à FMT e o grupo controle foi encontrada comparando as espessuras dérmica e 

epidérmica (valores de p de 0,292 e 0,835, respectivamente). 

No grupo controle, a análise de variância (ANOVA) não mostrou diferença 

significativa entre as espessuras dérmica e epidérmica de acordo com cada animal (p = 0,210 

para a espessura da derme e p = 0,595 para a espessura da epiderme). 

Considerando as amostras de pele submetida à FMT, a análise de variância (ANOVA 

unidirecional) não mostrou diferença estatisticamente significante entre as espessuras dérmica 

e epidérmica para cada animal (p = 0,954 para espessura dérmica e p = 0,494 para espessura 

epidérmica). Os valores do índice de correlação de Spearman não mostraram correlação entre 

os valores de pressão estimados e as espessuras dérmica e epidérmica da a pele submetida à 

FMT (0,03; p = 0,825 para a espessura da derme e -0,161; p = 0,299 para a espessura da 

epiderme).  

Quanto à espessura da derme, o teste de ANOVA indicou uma variação significativa de 

acordo com a intensidade do ímã (p = 0,011). No pós-teste de Tukey, a espessura dérmica foi 

significativamente maior quando se utilizou ímãs mais fortes (0,5 T) comparando-se com 

ímãs intermediários (0,47 T) ou mais fracos (0,44 T) com valores de p de 0,014 e 0,040, 

respectivamente (Gráfico 3). 
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Gráfico 3 – Variação da espessura dérmica  

 

Nota: Variação das espessuras dérmicas (em milímetros) de acordo 

com a intensidade dos ímãs (em Tesla). 

Fonte: O autor, 2017. 

 

As espessuras epidérmicas não mostraram diferença significativa de acordo com as 

forças do ímã, com p-valor de 0,996 (Gráfico 4). 

 

Gráfico 4 – Variação da espessura epidérmica  

 
Nota: Variação das espessuras epidérmicas (em milímetros) de 

acordo com a intensidade dos ímãs (em Tesla). 

Fonte: O autor, 2017. 
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Alterações dérmicas e epidérmicas – Numa análise global, 24 (66,6%) das 36 

amostras de controle apresentaram alterações, em comparação com 34 (79%) dos 43 do grupo 

da pele submetida à FMT (qui-quadrado p = 0,213). A comparação das incidências de cada 

achado anormal individual (com os seus respectivos valores p de qui-quadrado) entre o grupo 

de controle e o grupo de pele comprimido é apresentada no Tabela 2. 

 

Tabela 2 – Incidência de achados anormais 

Achados anormais 
controle  

(n=36) 

pele submetida à FMT 

 (n=43) 
p 

infiltrado inflamatório 33,3% 65,1% 0,00489 

neovascularização dérmica 0,0% 16,3% 0,01122 

necrose epidérmica 0,0% 2,3% 0,35713 

erosão superficial  0,0% 18,6% 0,00634 

alterações da camada córnea  41,7% 51,2% 0,52391 

alterações foliculares 8,3% 46,5% 0,00020 

alterações das glândulas apócrinas 0,0% 0,0% - 

Legenda: Fixação Magnética Transcutânea (FMT). 
Fonte: O autor, 2017. 

 

Para cada alteração individual com p <0,05 listada na Tabela 1, foi realizada a análise 

qui-quadrado. Não houve associação da força do ímã e a presença de infiltrado inflamatório (p 

= 0,378), erosão superficial (p = 0,884) ou alterações foliculares (p = 0,578). A análise qui-

quadrado indicou associação entre a força do ímã e a presença de neovascularização dérmica 

(valor-p de qui-quadrado de 0,045; p-valor exato de Fisher de 0,021) (Figura 24). 

 

Figura 24 – Cortes histológicos da derme 

 
A            B  

Legenda: A - Derme do grupo controle; B - Derme da pele submetida à Fixação Magnética Transcutânea, 

demonstrando neovascularização e maior espessura.  

Nota: Cortes histológicos da derme corados com hematoxilina-eosina com aumento de 40X em microscopia 

ótica. 

Fonte: O autor, 2017. 
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Alterações subcutâneas - Nenhuma das amostras do grupo controle apresentou 

achados subcutâneos anormais, em comparação com 20 (46,5%) amostras no grupo da pele 

submetida à FMT. Destes, 19 (44,2%) amostras apresentaram infiltrado inflamatório; 17 

(39,5%) tinham fibroplasia e 11 (25,6%) apresentavam neovascularização subcutânea. A 

análise qui-quadrado não demonstrou associação da força do ímã e a presença de infiltrado 

inflamatório (p = 0,184), fibroplasia (p = 0,136) e neovascularização (p = 0,087). 
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4 DISCUSSÃO 

 

 

As consequências da FMT sobre a pele são apreciadas nesta discussão através de duas 

abordagens. A primeira abordagem trata dos aspectos decorrentes da compressão mecânica 

que a FMT promove sobre a pele, como contemplado no experimento I. A segunda 

abordagem trata dos fenômenos biológicos decorrentes da interposição da pele in vivo entre 

dois ímãs permanentes, como visto no experimento II.   

Quanto aos efeitos da compressão mecânica sobre a pele, devemos revisar uma 

extensa literatura existente sobre a fisiopatologia das úlceras por pressão. As úlceras por 

pressão são geralmente definidas como uma lesão localizada na pele, podendo ou não incluir 

o tecido subjacente. Geralmente ocorrem sobre uma proeminência óssea ou surgem 

relacionadas a um dispositivo médico ou outro dispositivo qualquer. A lesão é resultado de 

uma pressão intensa e / ou prolongada ou de uma combinação de pressão com cisalhamento
34

. 

Certos fatores como idade avançada, a presença de múltiplas comorbidades, entre outros, 

podem aumentar o risco de desenvolvimento de úlceras de pressão durante a internação
35

. A 

prevalência de úlceras por pressão (graus 1-4) em pacientes hospitalizados na Europa é de 

18,1% 
36

 e 13,5% nos Estados Unidos
37

 e a proporção de pacientes com úlceras hospitalares 

relacionadas à dispositivos médicos é de 34,5%
38

. Se assumirmos que a prevalência nos países 

em desenvolvimento é igual ou superior, o impacto econômico global é enorme.  

O alívio da pressão é o aspecto mais importante na prevenção de úlceras por pressão, 

seja pela mobilização do paciente ou pelo uso de colchões específicos que aumentam a área 

de contato, diminuindo a pressão de interface
39

. Os efeitos de pressões crescentes exercidas 

sobre a superfície da pele no fluxo sanguíneo microcirculatório já foram estudados antes, mas 

sem uma análise quantitativa mais aprofundada
40

. A compreensão desses efeitos pode ajudar 

na prevenção de úlceras de pressão, estabelecendo parâmetros mais adequados para a 

segurança das superfícies de suporte e dispositivos médicos que entram em contato com a 

pele. A revisão da literatura mostra que estudos recentes têm questionado a segurança do 

limite padrão de 32 mmHg pressão limite utilizado como parâmetro para pressão de interface  

em superfícies de apoio
41

. 

Em pacientes hospitalizados, uma das fontes de pressão sobre a superfície da pele 

pode ser os próprios dispositivos médicos empregados para monitorar ou tratar o paciente
38

. 

As úlceras relacionadas a dispositivos médicos podem ser causadas por cânulas nasais, 

fixadores de tubos endotraqueais, sensores de oximetria de pulso, meias anti-embolismo, talas 
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ortopédicas, etc. Considerando que todos esses dispositivos são especialmente projetados para 

não danificar a integridade da pele, a alta prevalência
38

 de úlceras relacionadas a dispositivos 

médicos sugere que os parâmetros atuais de segurança devem ser questionados. 

Ao longo do tempo, diferentes modelos animais foram propostos na literatura 

científica para estudar os efeitos circulatórios locais da pressão mecânica exercida sobre a 

pele. Devido à limitações práticas, a maioria dos estudos é realizada com ratos. Embora a 

circulação da pele no rato seja fornecida por artérias cutâneas diretas do panniculus carnosus 

- que está ausente em humanos - diversas publicações de diferentes autores têm empregado e 

validado modelos animais de ratos, conforme revisão realizada previamente
42

. No entanto, 

considerando as semelhanças anatômicas e histológicas com a pele humana, o porco é 

considerado o melhor modelo animal para cicatrização da pele
31

. 

Estudos pioneiros sobre úlceras por pressão desenvolvidos por Groth
43,44

, Kosiak
43,45

 e 

Dinsdale
43,46

 (utilizando coelhos, cães e porcos - respectivamente) avaliaram os efeitos da 

aplicação de pressão sobre a pele de animais vivos basicamente através da inspeção 

macroscópica das alterações cutâneas com posterior análise histopatológica. Este tipo de 

estudo também foi empregado por Daniel et al.
43

 que, por sua vez, demonstrou a maior 

vulnerabilidade dos tecidos profundos à isquemia de pressão, enquanto a derme poderia 

suportar intervalos isquêmicos mais longos sem necrose. Estes estudos, se tomados como um 

todo, ainda não contemplavam as alterações dinâmicas em tempo real na circulação dérmica 

decorrentes do aumento da pressão sobre a pele. Naturalmente, a coleta de informações em 

animais vivos acrescenta dificuldades técnicas e implicações éticas
30,47

 que não ocorrerem em 

espécimes post mortem. Branemark
48

, entretanto, chamou a atenção para esta questão 

utilizando um estudo com câmara de microscopia vital, demonstrando a influência de pressões 

mais altas sobre a pele e as alterações isquêmicas na microcirculação. 

Nas últimas duas décadas, a pesquisa da microcirculação cutânea in vivo baseou-se 

mais em métodos não invasivos de avaliação, como a microscopia óptica e as técnicas de 

Laser-Doppler. As técnicas derivadas de microscopia óptica dependem basicamente da 

transiluminação, o que tende a restringir as áreas anatômicas que podem ser estudadas (como 

a videocapilaroscopia do leito ungueal em seres humanos), ou pode exigir técnicas de câmara 

de microscopia vital
49

. A limitação de tais técnicas é que elas fornecem, basicamente, 

informações morfológicas sobre a microcirculação. Já as técnicas de Laser-Doppler, 

diferentemente, fornecem informações quantitativas relacionadas ao fluxo sanguíneo da pele. 

Este último método foi validado por Salcido et al.
50

 na pesquisa sobre o desenvolvimento de 
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úlceras por pressão, mas há outras questões técnicas que devem ser levadas em consideração 

para garantir a fidelidade e reprodutibilidade das técnicas Laser-Doppler
51

. 

A técnica LSCI tem sido empregada mais recentemente e fornece uma monitorização 

em tempo real e não invasiva, da circulação cutânea. Foi demonstrado que há uma relação 

linear nas medições de fluxo entre Laser Doppler e a técnica LSCI
52

, mas uma das principais 

vantagens da LSCI é sua alta reprodutibilidade
53

. Além disso, a profundidade de medição 

LSCI é mais superficial do que as técnicas Laser Doppler
54

. 

No experimento I, o orifício central no bloco magnético externo retangular permitiu 

que o feixe de raio laser penetrasse na Região de Interesse (RDI) enquanto a pressão sobre a 

pele era gradualmente aumentada pelos ímãs adicionais. A técnica LSCI permitiu um 

monitoramento do fluxo sanguíneo cutâneo sem contato físico, em tempo real e de maneira 

não invasiva. O sistema magnético evitou a influência de fatores externos que poderiam afetar 

as leituras de perfusão pela técnica LSCI, tais como variações na posição do animal, variações 

nas condições de iluminação ou mudanças na RDI. O sistema magnético também garantiu que 

a RDI permanecesse dentro do tecido que estava sob compressão progressiva. Além disso, o 

longo intervalo entre a introdução dos implantes e a avaliação da circulação dérmica permitiu 

a cicatrização completa das feridas cirúrgicas, evitando assim a influência de alterações 

inflamatórias e fenômeno de autonomização sobre os segmentos de pele avaliados. 

Para fins comparativos, a revisão de literatura mostra que poucos estudos também 

fizeram uso da força magnética para induzir a compressão mecânica em modelos animais
55,56

. 

Peirce desenvolveu um modelo animal de lesão de isquemia-reperfusão implantando uma 

placa de aço sob a pele dorsal do rato
55

. Um ímã externo foi aplicado sobre a pele 24 horas 

após o procedimento de implantação, gerando compressão e isquemia local. O modelo 

experimental de Peirce advoga o início dos ciclos de compressão 24 horas após o 

procedimento cirúrgico. Este modelo não leva em consideração as alterações inflamatórias 

inerentes ao procedimento cirúrgico, nem as alterações circulatórias locais no retalho cutâneo 

devido à dissecção da loja subcutânea. Apesar dessas limitações conceituais, o estudo de 

Pierce demonstrou que os ciclos de isquemia-reperfusão foram mais prejudiciais à pele 

quando comparados à isquemia isoladamente. Resultados semelhantes também foram 

demonstrados usando modelos de compressão não-magnética
49

. 

Nguyen-Tu et al.
56

 utilizaram o modelo animal de Peirce para estudar a resposta 

microvascular da pele à pressão em ratos obesos. Os resultados deste estudo sugerem que a 

obesidade poderia desempenhar um papel protetor, reduzindo lesões de pele induzidas pela 

compressão através de alterações na estrutura da pele. Uma clara limitação deste estudo – 
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reconhecida pelos autores - está relacionada com as possíveis mudanças nas pressões 

aplicadas à pele devido às diferentes espessuras cutâneas entre os grupos. 

Sabe-se que a força de atração magnética é inversamente proporcional à distância 

aplicada. De fato, devido à não-linearidade da força magnética, pequenas variações na 

profundidade do implante sob a pele podem causar grandes variações na pressão exercida 

sobre a superfície da pele (Figura 25). 

 

Figura 25 – Variação da força magnética  

 

 

 
Legenda: Variação da força magnética (F) em função da distância (r) entre os polos 

magnéticos. Por se tratar de uma função inversamente proporcional, 

pequenas variações na distância (intervalo r0 a r1) geram grande variação 

na força. Na função F, p1 e p2 são a intensidade dos polos magnéticos e 
µ0 é a constante de permeabilidade magnética. 

Fonte: O autor, 2017. 

 

Embora deva ser enfatizado que no estudo de Nguyen-Tu utilizou-se os mesmos ímãs 

em ambos os grupos de ratos (obesos e não-obesos), as diferentes espessuras de pele 

possivelmente geraram diferentes pressões exercidas em cada grupo. Em nosso estudo, tais 

variações de espessura não foram negligenciadas e as simulações computacionais (utilizando 

o software de modelagem COMSOL Multiphysics® e as medidas ultrassonográficas) 

possibilitaram o cálculo dos diferentes valores de pressão, levando em conta as diferentes 

distâncias devido às diferentes espessuras da pele.  
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As simulações computacionais e a medição ultrassonográfica foram de fundamental 

importância no desenvolvimento do sistema de FMT. Ao desenvolver o sistema de FMT 

empregado no experimento II, era evidente a necessidade de interação magnética entre o 

implante e o dispositivo externo, portanto nosso estudo usou implantes subdérmicos, cujo 

plano é muito superficial. Isso representa uma vantagem, uma vez que a espessura da derme 

varia pouco quando comparada ao tecido subcutâneo (hipoderme), cuja espessura pode variar 

de acordo com a região anatômica ou com o índice de massa corporal. No entanto, sabe-se 

que qualquer implante introduzido cirurgicamente deve ser coberto com tecido vivo saudável 

para evitar complicações. Quanto mais tecido, melhor. Os implantes mamários de silicone, 

por exemplo, podem ser colocados em um plano subglandular ou submuscular. O plano 

subglandular (mais superficial) está relacionado a uma maior incidência de complicações 

quando comparado ao plano submuscular (mais profundo)
57,58

. Após qualquer introdução de 

implante aloplástico, as reações teciduais locais ao corpo estranho podem levar à extrusão do 

implante, particularmente em certas regiões anatômicas (como a face ou nariz), onde a 

cobertura de partes moles é muito delgada
59,60

. A introdução dos implantes em planos mais 

profundos (subfascial ou submuscular) provavelmente apresentaria uma incidência de 

complicações (extrusão, abscesso) mais baixa, porém certamente comprometeria a fixação 

magnética, devido à maior distância entre os ímãs. A medição ultrassonográfica e as 

simulações computacionais permitiram um ajuste fino do sistema de FMT. 

Quanto à análise do fluxo sanguíneo microcirculatório, devemos entender que as 

Unidades de Perfusão (UPs) são unidades arbitrárias usadas pela técnica LSCI e devem ser 

interpretadas como medidas de fluxo em tempo real, sem valores absolutos. Elas servem para 

ser comparadas consigo mesmas, numa análise dinâmica em tempo real. Os resultados do 

experimento I sugerem que o fluxo sanguíneo dérmico é extremamente sensível à pressão 

exercida sobre a superfície da pele. Basicamente, a curva do Modelo 2 mostra uma queda do 

fluxo sanguíneo para cerca da metade nas pressões até 10 mmHg. Nas pressões entre 10 e 20 

mmHg, o fluxo cai para um quarto do normal fisiológico e continua a cair até 25mmHg. Estes 

resultados estão de acordo com o que seria esperado dentro do conhecimento do valor médio 

da pressão capilar cutânea desde o estudo pioneiro de Landis
61

 e também de estudo mais 

recente
62

. No entanto, as leituras da técnica LSCI também demonstraram medições de fluxo 

sanguíneo sob pressões mais elevadas. De fato, Shibata e colaboradores, utilizando 

capilaroscopia baseada em sonda de vídeo, observaram que era necessário um nível de tensão 

vertical similar à pressão arterial para interromper o fluxo capilar
40

. No entanto, como já foi 

enfatizado anteriormente, as técnicas derivadas de microscopia óptica não permitem a 
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quantificação das mudanças no fluxo devido a aumentos na pressão. Com base nos resultados 

de nosso estudo, é provável que sob pressões superiores a 25-30mmHg o sangue continue a 

circular, porém bem abaixo dos níveis fisiológicos em termos de fluxo. 

Estes resultados corroboram os questionamentos da segurança do limite padrão de 

pressão de 32 mmHg usado nas definições de superfície de suporte
41

. Além disso, eles podem 

ajudar a explicar o aparecimento de certas úlceras, particularmente as denominadas úlceras de 

pressão relacionadas a dispositivos médicos. Na prática clínica, a pressão mecânica exercida 

sobre a superfície da pele gera pressões intersticiais localmente aumentadas que podem 

exceder a pressão capilar. De acordo com a topografia anatômica da região comprimida, essas 

pressões são transmitidas de forma heterogênea, resultando em bloqueio parcial ou colapso 

completo dos capilares, gerando isquemia tecidual. Quando certas condições patológicas 

superam os mecanismos compensatórios (normalmente presentes autorregulação da 

circulação capilar), podem surgir úlceras por pressão mesmo dentro de um contexto de  

pressões muito leves exercidas sobre a pele. 

Embora não seja parte do objetivo primário do presente trabalho, vale a pena ressaltar 

que os resultados verificados no experimento I sugerem que a principal redução no fluxo 

sanguíneo cutâneo tem origem nos acréscimos iniciais de pressão até 20 mmHg, reforçando a 

importância da vigilância e do alívio precoce da pressão exercida na prevenção de úlceras por 

pressão. Mesmo dentro de condições de pressão leve, os profissionais de saúde devem estar 

atentos às denominadas úlceras de pressão relacionadas a dispositivos médicos, em 

particular, devido às especificidades da interface de contato e à frequente presença de 

comorbidades nos pacientes hospitalizados. 

Uma vez que já foram abordados os aspectos mecânicos decorrentes da FMT, de agora 

em diante vamos nos ater aos aspectos biológicos, mais especificamente biofísicos, 

decorrentes da FMT. Para discutir os efeitos da FMT continuada decorrentes do experimento 

II, devemos entender que pele, como a maior parte dos tecidos vivos, é permeável aos campos 

magnéticos (CMs). A interposição da pele entre os polos opostos de dois ímãs permanentes 

permite a penetração do campo magnético através de sua espessura completa. Já sabemos que 

atração magnética entre as duas peças magnéticas, no entanto, poderia causar uma 

compressão local e prejudicar a circulação dérmica, conforme verificado no experimento I. 

Na prática clínica, verificamos esta mesma situação quando se emprega a terapia de pressão 

adjuvante com imãs no tratamento de queloides da orelha, o que pode causar necrose 

tecidual
63

. A princípio, poderia se presumir que ímãs mais fortes gerariam maior compressão 

mecânica e aumentariam a isquemia local, predispondo assim a tais complicações. 
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Paradoxalmente, os resultados do experimento II demonstraram o efeito oposto, com 

ímãs mais fortes aumentando vascularização local e a espessura dérmica. Este resultado 

aparentemente contraditório é explicado pela análise estatística realizada, uma vez que esta 

não mostrou diferença significante nas pressões estimadas médias encontradas entre os ímãs 

de intensidades diferentes. De fato, devido a não-linearidade da força magnética, mínimas 

variações na profundidade do implante sob a pele causaram grandes variações na pressão 

exercida sobre a superfície da pele, independentemente da força do ímã utilizado (Figura 23). 

De um modo geral, o design dos componentes (implante e dispositivo externo) 

utilizados no experimento II permitiu a fixação magnética ocorrer, gerando uma pressão 

mecânica estimada de 27,6 mmHg; ± 6,0 mmHg. Esta pressão sobre a superfície da pele 

permitiu a circulação local tecidual, demonstrando ser compatível com a pressão capilar
62

 

logo abaixo da superfície cutânea logo abaixo da superfície
64

. Como comparado 

anteriormente, os protocolos de terapia de compressão adjuvante utilizados no tratamento de 

queloides de orelha utilizam pressões mais elevadas (35mmHg), de forma intermitente, 

permitindo intervalos de repouso para permitir a recuperação da circulação tecidual
63

. 

O aumento da vascularização tecidual em torno dos implantes subcutâneos é um 

fenômeno bem descrito na literatura médica
65,66

. A neovascularização encontrada nas 

amostras de pele comprimida no experimento II já era um resultado esperado, uma vez que 

qualquer dispositivo implantado cirurgicamente inicia mecanismos inflamatórios e cicatriciais 

que aumentam vascularidade do tecido
65,66

. 

De acordo com a Tabela 1 (linha 2), nenhum das amostras do grupo controle 

apresentou neovascularização. Assim, poderíamos supor que, uma vez que os implantes foram 

introduzidos cirurgicamente, a neovascularização aconteceria de qualquer maneira - com ou 

sem influência magnética. Visando minimizar a interferência das alterações inflamatórias pós-

operatórias e permitir a cicatrização completa dos sítios da pele, esperou-se um longo 

intervalo de 80 dias antes da colocação dos dispositivos externos no experimento II.  

Passado este longo intervalo, no entanto, após a colocação dos dispositivos magnéticos 

externos, a análise qui-quadrado indicou uma associação entre a força do ímã e a presença de 

neovascularização. Como todos os implantes utilizados em nosso estudo eram idênticos, os 

resultados sugerem que tais diferenças poderiam estar relacionadas às diferentes intensidades 

dos campos magnéticos estáticos gerados pelos dispositivos magnéticos externos. 

 Os campos magnéticos (CMs) são encontrados com maior frequência na natureza do 

que os campos elétricos, porém seus efeitos sobre os sistemas biológicos são menos descritos 

na literatura quando comparados com respostas mediadas pela corrente elétrica
67

. Sabe-se há 
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décadas que a exposição a ondas de radiofrequência contínuas - que nada mais são do que um 

tipo de campo eletromagnético - sobre tecidos vivos pode produzir calor. Assim, os campos 

eletromagnéticos intermitentes ("pulsados") foram empregados pela primeira vez no início da 

década de 1930 numa tentativa de eliminar o calor, pesquisando-se os efeitos biológicos não 

térmicos dos CMs
68,69

. Atualmente, há abundante evidência científica que atesta o uso bem 

sucedido de campos eletromagnéticos pulsados (CEMPs) no arsenal terapêutico, 

particularmente em ortopedia e cicatrização de feridas
68

. Dispositivos portáteis de CEMP 

tornaram-se disponíveis para uso clínico, e uma meta-análise de ensaios clínicos 

randomizados mostrou a sua eficácia sobre os ossos e tecidos moles
70

. 

O mecanismo de ação dos CEMPs para acelerar a cicatrização, em nível celular, se dá 

principalmente através da modulação da liberação de citocina e de fatores de crescimento em 

todos os estágios de cicatrização
71

. O efeito da exposição de CEMPs nos capilares e na 

microcirculação não é completamente compreendido e a revisão da literatura mostra 

resultados contraditórios
72

. É geralmente aceito que os efeitos terapêuticos de CEMPs 

resultam de um aumento no fluxo sanguíneo, tanto devido à vasodilatação como à 

neovascularização. Foi demonstrado que a exposição a CEMPs aumenta a perfusão sanguínea 

na pele normal em seres humanos
73

. O mecanismo de ação tem sido estudado por décadas, 

mas ainda não está completamente esclarecido
72

. A membrana celular é considerada como o 

principal alvo de atuação dos CEMPs
74

. Acredita-se que os CEMPs modulam a ligação 

intracelular de Ca
2+

 à calmodulina (CaM). O complexo Ca / CaM ativa a ciinase da cadeia 

leve da miosina, que catalisa a fosforilação da miosina
75

, gerando uma resposta imediata. 

Tentando explicar os efeitos fisiológicos mais prolongados, tais como a redução do edema, 

estudos recentes das vias de transdução dos CEMPs detiveram-se mais nas cascatas de óxido 

nítrico dependentes de Ca / CaM,  que seriam responsáveis por uma resposta mais retardada e 

duradoura 
68, 76

. In vitro, foi demonstrado que os CEMPs promovem a angiogênese através da 

libertação endotelial do fator de crescimento fibroblástico -2 (FGF-2), entre outros fatores de 

crescimento angiogênicos, induzindo alterações parácrinas e autócrinas no tecido 

circunjacente
77

. As diversas aplicações potenciais destas propriedades de CEMPs foram 

descritas para variados usos terapêuticos
78

, incluindo o aumento da vascularização de retalhos 

em cirurgia plástica
79

. 

A terapia de campo magnético estático (CME) ocorre quando um ímã permanente é 

colocado perto do tecido-alvo que se pretende tratar. Apesar de seu uso generalizado (para a 

automedicação das mais diversas condições, tais como a dor crônica, cefaleias, lombalgias, 

etc), há uma falta de consenso quanto à dosagem e regimes de tratamento, com a revisão da 
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literatura demostrando que a maioria dos estudos não conseguem caracterizar os parâmetros 

de seus CMEs em detalhe suficiente, conforme revisão recente
80

. Em termos de dosimetria, 

dizer que um paciente foi estimulado magneticamente é tão inespecífico quanto dizer que a 

ele foi administrada uma droga
74

. Qualquer estudo sistemático das ações de CMEs sobre 

sistemas biológicos deveria sempre considerar os seguintes parâmetros: localização; 

profundidade de penetração; tempo de exposição; tipo de campo; intensidade de indução; 

vetor (dB / dx) e seu componente (magnético ou elétrico)
74

. 

Os estudos experimentais sobre CMEs geralmente abordam condições patológicas 

(como a cicatrização de feridas) utilizando-se de modelos animais, com diferentes 

caracterizações do CME empregado no estudo
81,82

. Dados laboratoriais e clínicos coletados ao 

longo das últimas duas décadas demonstram que os CMEs podem ser usados para tratar 

diversas doenças, desde lesões nervosas na medula espinhal até queimaduras, passando 

também por úlceras por pressão e retalhos cutâneos isquêmicos
74

. No entanto, devido à 

natureza heterogênea de todas estas doenças, é difícil comparar os regimes terapêuticos 

empregados em tais estudos. Apesar da dificuldade de estabelecer parâmetros terapêuticos 

comuns, muitos ensaios clínicos duplo-cego corroboraram a eficácia dos ímãs permanentes 

nas mais diversas condições, inclusive na recuperação pós-operatória
83

. 

O presente estudo, nos experimentos I e II, teve como objetivo verificar se a FMT era 

compatível com a viabilidade da pele e seu fluxo sanguíneo. Os efeitos secundários dos CMEs 

de diferentes intensidades sobre a derme íntegra também foram abordados. A interposição 

cutânea entre dois polos magnéticos opostos permitiu que a derme permanecesse na área de 

densidade máxima de linhas de campo magnético (Figura 26, a seguir). 
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Figura 26 – Linhas do campo magnético 

 
Nota: Visão em perspectiva do campo magnético estático gerada a partir da simulação 

computacional pelo software COMSOL Multiphysics. As linhas de campo magnético 
correm dos polos norte (em vermelho) para os polos sul (em azul) em um fluxo circular 

contínuo. A pele interposta entre ímãs permanentes do dispositivo externo (acima) e 

implante (abaixo) permanece na região de densidade máxima de fluxo magnético. 

Fonte: O autor, 2017. 

 

Sabe-se efeito do campo magnético no tecido depende de sua distribuição espacial 

sobre o tecido-alvo
74

. Assim sendo, parâmetros importantes como a localização, a 

profundidade de penetração, o tempo de exposição, o tipo de campo, a intensidade de indução 

e o vetor puderam ser adequadamente caracterizados. Os resultados do nosso estudo indicam 

que CMEs de maior intensidade estão associados a um aumento da espessura dérmica e à 

presença de neovascularização.  

Os resultados encontrados no experimento II em relação aos CMEs são similares com 

publicações anteriores que demonstraram que os CEMPs também podem aumentar a 

produção de colágeno na pele normal
84

, bem como aumentar a neovascularização em modelos 

animais
79

. Embora esteja além do escopo da presente tese, tais resultados nos permitem 

sugerir que os CMEs poderiam, potencialmente, trazer benefícios clínicos similares aos 

CEMPs (estes últimos já consagrados pela literatura). Os CMEs possuem óbvias vantagens de 

utilização sobre os CEMPs, uma vez que são gerados por ímãs permanentes. Os ímãs 

permanentes são menores, portáteis, mais fáceis de operar (exigindo mínima supervisão 

clínica), e também possuem menor custo. 
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CONCLUSÕES 

 

 

A FMT provou ser compatível com a viabilidade da pele in vivo, dentro de condições 

experimentais. A interposição da pele entre polos opostos de ímãs permanentes resultou em 

uma estimulação contínua pelo CME resultante, gerando em efeitos similares aos CEMPs 

relatados na literatura científica. Outras pesquisas são necessárias para o desenvolvimento da 

FMT, bem como para a elucidação de todos os potenciais efeitos benéficos dos CMEs no 

âmbito de tratamento de lesões e doenças. 
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APÊNDICE A – Pressão estimada e leituras de perfusão 

 

 

Quadro 1 - Pressão estimada e leituras de perfusão (n=44) 

Pressão estimada (mmHg) Perfusão (UPs) 

5,369 64,760 

7,204 43,220 

8,190 32,860 

8,652 35,290 

10,633 34,450 

11,971 -2,720 

12,026 40,080 

12,185 15,310 

13,731 4,190 

13,761 77,070 

13,815 -3,410 

14,108 41,740 

16,041 24,320 

16,102 51,160 

16,138 23,580 

16,146 44,470 

16,462 14,300 

16,469 -21,410 

17,579 0,400 

17,889 3,880 

17,945 13,250 

18,431 20,560 

18,439 16,060 

19,605 15,810 

19,809 6,530 

19,904 20,020 

21,520 -4,250 

22,200 14,910 

22,500 3,700 

22,769 -7,720 

23,130 -10,510 

23,283 33,260 

23,425 -28,730 

23,446 7,080 

24,885 -3,290 

24,959 -22,690 

24,969 -22,250 

25,766 -2,990 

28,003 10.67 

29,424 31,140 

30,129 29,080 

35,645 13,120 

36,948 11,740 

37,470 3,210 

Fonte: O autor, 2017. 
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APÊNDICE B – Resultados das amostras de pele submetida à FMT 

 

 

Quadro 2 - Resultados das amostras de pele submetida à FMT (n=43)  (continua) 

Animal Implante 
Distância 

(0,1mm) 
Ímã 

Pressão 

est. 

(mmHg) 

Espess. 

epi. 

(mm) 

Espess. 

der. 

(mm) 

Infil. 

Inflam. 
Neovasc. Necrose 

Erosão 

sup. 

Alt. 

Córneas 
Alt. Folic. 

Alt. 

Glan. 

Apóc. 

Infilt. 

Infl. 

Subc. 

Fibropl. 

Subc. 

Neovasc. 

Subc. 

2 ant 55 verde 30,087 0,21 3,25 presente ausente ausente ausente presente ausente ausente presente presente ausente 

  ant dir 55 azul 28,106 0,18 3 presente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente 

  ant esq 56 verde 29,445 0,05 2,75 ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente 

  post dir 54 amarelo 30,181 0,15 3,35 presente ausente ausente ausente presente presente ausente presente presente ausente 

3 ant 61 azul 24,114 0,16 2,25 ausente ausente ausente ausente presente presente ausente ausente ausente ausente 

  ant esq 65 amarelo 22,177 0,2 3,35 presente ausente ausente ausente presente ausente ausente presente presente ausente 

  post dir 67 verde 22,233 0,25 2,5 presente presente ausente presente presente ausente ausente presente presente ausente 

  post esq 48 azul 34,106 0,25 3,4 presente ausente ausente presente presente ausente ausente presente presente presente 

4 ant 60 verde 26,166 0,19 3,5 presente ausente ausente ausente presente presente ausente ausente ausente ausente 

  ant esq 54 azul 28,801 0,25 3 presente ausente ausente presente presente ausente ausente presente presente presente 

  post dir 56 azul 27,148 0,25 2,5 presente ausente ausente ausente presente presente ausente ausente ausente ausente 

  post esq 49 verde 35,761 0,12 3 ausente ausente ausente ausente ausente presente ausente ausente ausente ausente 

  ant dir 50 verde 34,157 0,25 3,5 presente ausente ausente ausente ausente presente ausente presente presente presente 

5 ant esq 63 verde 24,298 0,18 3 presente presente ausente ausente ausente presente ausente ausente ausente ausente 

  post  58 amarelo 27,038 0,45 3,75 presente presente ausente presente presente ausente ausente presente presente presente 

  post esq 61 azul 24,114 0,09 3,5 ausente ausente ausente ausente presente ausente ausente ausente ausente ausente 

7 post  63 azul 22,721 0,6 3,5 presente ausente ausente ausente presente presente ausente presente presente presente 

  post dir 56 verde 29,445 0,13 2,75 presente ausente ausente ausente presente presente ausente ausente ausente ausente 

  post esq 48 verde 35,804 0,18 3 presente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente 

11 ant 77 amarelo 16,698 0,28 3,25 presente presente ausente presente presente presente ausente presente presente presente 

  ant dir 76 azul 15,849 0,09 2,5 ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente 
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Quadro 2 - Resultados das amostras de pele submetida à FMT (n=43)  (conclusão) 

Animal Implante 
Distância 
(0,1mm) 

Ímã 
Pressão 

est. 

(mmHg) 

Espess. 
epi. 

(mm) 

Espess. 
der. 

(mm) 

Infil. 
Inflam. 

Neovasc. Necrose 
Erosão 

sup. 
Alt. 

Córneas 
Alt. Folic. 

Alt. 
Glan. 

Apóc. 

Infilt. 
Infl. 

Subc. 

Fibropl. 
Subc. 

Neovasc. 
Subc. 

12 ant esq 55 azul 28,106 0,06 2,7 ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente 

  post dir 54 amarelo 30,181 0,16 3,5 presente ausente ausente ausente presente presente ausente ausente ausente ausente 

  post esq 67 verde 22,233 0,23 3,5 presente ausente ausente ausente presente ausente ausente ausente ausente ausente 

14 ant 52 amarelo 32,297 0,11 3,75 presente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente 

  ant dir 48 azul 34,106 0,1 2,5 ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente presente presente ausente 

  ant esq 46 azul 36,352 0,15 2,75 ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente 

  post  68 azul 19,923 0,15 3,5 presente ausente ausente ausente ausente presente ausente presente ausente ausente 

  post dir 70 azul 18,548 0,15 3,25 ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente presente ausente ausente 

  post esq 48 amarelo 35,964 0,12 2,5 ausente ausente ausente ausente presente ausente ausente presente presente presente 

15 ant dir 57 azul 26,957 0,1 3 ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente 

  post  53 amarelo 31,323 0,23 4,5 presente ausente ausente ausente presente presente ausente presente presente presente 

  post dir 48 verde 35,804 0,11 2,75 presente ausente ausente ausente ausente presente ausente ausente ausente ausente 

16 post  56 azul 27,148 0,1 3 presente ausente ausente presente presente presente ausente presente ausente ausente 

  post dir 66 amarelo 22,298 0,13 2,75 ausente ausente ausente ausente ausente presente ausente ausente ausente ausente 

  post esq 47 amarelo 37,044 0,09 3 ausente ausente ausente ausente presente ausente ausente presente presente presente 

18 ant dir 65 verde 23,067 0,25 2,75 presente presente presente presente presente presente ausente ausente ausente ausente 

  ant esq 54 amarelo 30,181 0,09 3 ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente 

  post dir 49 amarelo 35,121 0,23 3,5 presente presente ausente presente presente ausente ausente presente presente presente 

  post esq 57 amarelo 28,104 0,18 3,5 presente presente ausente ausente ausente presente ausente ausente ausente ausente 

20 ant dir 83 azul 13,28 0,14 2,5 presente ausente ausente ausente ausente presente ausente ausente presente ausente 

  post  56 azul 27,148 0,22 3,25 presente ausente ausente ausente ausente presente ausente presente presente presente 

  post dir 63 azul 22,721 0,1 3 ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente 

Legenda: Fixação Magnética Transcutânea (FMT). 

Fonte: O autor, 2017. 
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APÊNDICE C – Resultados das amostras controle de pele 

 

 

Quadro 3 - Resultados das amostras controle de pele (n=36)  (continua) 

Animal local 
Espess. 

epi. (mm) 

Espess. 

der.(mm) 

Infil. 

Inflam. 
Neovasc. Necrose 

Erosão 

sup. 

Alt. 

Córneas 
Alt. Folic. 

Alt. 

Glan. 

Apóc. 

Infilt. 

Infl.Subc. 

Fibropl. 

Subc. 

Neovasc. 

Subc. 

2 mediana 0,16 3,5 presente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente 

 

paramediana direita 0,3 3,5 presente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente 

 

paramediana esquerda 0,2 3 presente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente 

3 mediana 0,09 3,2 presente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente 

 

paramediana direita 0,1 3,1 presente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente 

 

paramediana esquerda 0,11 3,3 presente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente 

4 mediana 0,18 3 presente ausente ausente ausente presente ausente ausente ausente ausente ausente 

 

paramediana direita 0,3 3 presente ausente ausente ausente presente ausente ausente ausente ausente ausente 

 

paramediana esquerda 0,25 3 presente ausente ausente ausente presente ausente ausente ausente ausente ausente 

5 mediana 0,15 3,5 ausente ausente ausente ausente presentes ausente ausente ausente ausente ausente 

 

paramediana direita 0,2 4 ausente ausente ausente ausente presentes ausente ausente ausente ausente ausente 

 

paramediana esquerda 0,25 3,5 ausente ausente ausente ausente presentes ausente ausente ausente ausente ausente 

7 mediana 0,2 3,8 ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente 

 

paramediana direita 0,1 3,5 ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente 

 
paramediana esquerda 0,15 3,6 ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente 

11 mediana 0,08 2,25 ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente 

 

paramediana direita 0,2 3 ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente 

 

paramediana esquerda 0,2 3 ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente 

12 mediana 0,08 3,5 ausente ausente ausente ausente presente ausente ausente ausente ausente ausente 

 

paramediana direita 0,15 4 ausente ausente ausente ausente presente ausente ausente ausente ausente ausente 

 

paramediana esquerda 0,25 2,5 ausente ausente ausente ausente presente ausente ausente ausente ausente ausente 
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Quadro 3 - Resultados das amostras controle de pele (n=36)  (conclusão) 

Animal local 
Espess. 

epi. (mm) 
Espess. 

der.(mm) 
Infil. 

Inflam. 
Neovasc. Necrose 

Erosão 
sup. 

Alt. 
Córneas 

Alt. Folic. 
Alt. 

Glan. 

Apóc. 

Infilt. 
Infl.Subc. 

Fibropl. 
Subc. 

Neovasc. 
Subc. 

14 mediana 0,11 2,75 presente ausente ausente ausente ausente presente ausente ausente ausente ausente 

 paramediana direita 0,15 3 presente ausente ausente ausente ausente presente ausente ausente ausente ausente 

 paramediana esquerda 0,25 4 presente ausente ausente ausente ausente presente ausente ausente ausente ausente 

15 mediana 0,1 3,2 ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente 

 paramediana direita 0,2 3 ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente 

 paramediana esquerda 0,3 3 ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente 

16 mediana 0,05 3,4 ausente ausente ausente ausente presente ausente ausente ausente ausente ausente 

 paramediana direita 0,15 2,8 ausente ausente ausente ausente presente ausente ausente ausente ausente ausente 

 paramediana esquerda 0,25 2,5 ausente ausente ausente ausente presente ausente ausente ausente ausente ausente 

18 mediana 0,09 3 ausente ausente ausente ausente presente ausente ausente ausente ausente ausente 

 paramediana direita 0,2 3 ausente ausente ausente ausente presente ausente ausente ausente ausente ausente 

 paramediana esquerda 0,2 4 ausente ausente ausente ausente presente ausente ausente ausente ausente ausente 

20 mediana 0,08 3 ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente 

 paramediana direita 0,2 2,8 ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente 

 paramediana esquerda 0,2 3 ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente ausente 
Fonte: O autor, 2017. 
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APÊNDICE D – Imagens das simulações computacionais  

 

 

Figura 27 - Imagens das simulações computacionais 

 

 

 

 

 

Fonte: O autor, 2017. 
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APÊNDICE E – Desenho técnico do sistema de fixação de bolsa coletora 

 

 

Figura 28 - Desenho técnico do sistema de fixação de bolsa coletora para ostomizados 

 

 

 

Fonte: O autor, 2017. 
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APÊNDICE F – Protótipo desenvolvido  

 

 

Figura 29 - Protótipo desenvolvido 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: O autor, 2017. 
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ANEXO A - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa do Experimento I 

 

 

 



76 

 

ANEXO B - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa do Experimento II 
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ANEXO C – Patentes depositadas 

 

 

 

 

 




