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RESUMO 

 

 

Esse estudo exploratório retrospectivo visou correlacionar termograficamente as variações das 

temperaturas da gordura marrom (Brown Adipose Fat – BAT), das mãos e dos globos oculares 

com a temperatura cutânea da região topográfica da tireoide de pacientes com hipotireoidismo 

(HP) e síndrome fibromiálgica (SFM). Um total de 136 indivíduos de 10.000 registros médicos 

termográficos eletrônicos foram classificados em três grupos: Grupo 1 (FM+HP) contendo 50 

indivíduos com SFM e HP; Grupo 2 (FM) com 56 indivíduos com SFM; Grupo 3 (Controle) 

com 30 indivíduos normais sem SFM e HP. As imagens térmicas dos registros médicos 

eletrônicos foram adquiridas por uma câmera de infravermelhos FLIR T650SC; utilizou-se o 

programa computacional dedicado Flir Report, para demarcar as temperaturas cutânea da região 

topográfica da tireoide, BAT, mãos e globos oculares, bilateralmente; e os dados obtidos de 

temperatura de cada Grupo foram analisados estatisticamente pelo Microcal Origin 6.0. 

Analisando os resultados termográficos da região cutânea da tireoide observou-se que quando 

realizado a correlação térmica dos dados obteve-se que o Grupo 1 (31,7±0,2°C), Grupo 2 

(31,6±0,2°C) e Grupo 3 (31,9±0,2°C°C) apresentaram temperaturas (T) médias semelhantes 

entre si, e o Coeficiente de Correlação Linear de Pearson (ρ) foi igual a 0 (zero), significando 

que as médias destas temperaturas não são correlacionadas entre si. No caso da BAT, as Tmédias 

do Grupo 1 (31,6±0,2°C), do Grupo 2 (31,5±0,2°C) e do Grupo 3(31,5±0,2°C) foram 

semelhantes entre si e o ρ = 1, significando que as variáveis, principalmente do Grupo 1 

conjuntamente com a BAT, possuem uma correlação positiva e forte. Para as Mãos, as Tmédias 

do Grupo 1 (30,4±0,3°C), do Grupo 2 (29,8±0,3°C) e Grupo 3 (30,1±0,3°C) estatisticamente 

foram diferentes entre si e o ρ = 1 para os grupos 1 e 3 e zero (0) para o Grupo 2. E por fim, as 

Tmédias dos Globos oculares, o Grupo 1 (31,1±0,2°C), o Grupo 2 (31,4 ±0,3°C) e o Grupo 3 

(31,8±0,2°C) estatisticamente semelhantes entre si e o ρ = 1 para os grupos 1 e 3 e zero (0) para 

o Grupo 2, mostrando uma correlação forte e positiva entre as regiões estudadas, principalmente 

no Grupo 1. Dessa forma, concluiu-se que a variação da temperatura da região cutânea da 

tireoide foi diretamente proporcional à variação da temperatura da gordura marrom (BAT), das 

extremidades e dos globos oculares. Entretanto, os resultados deste trabalho demonstraram que 

as medidas da temperatura da tireoide, BAT e globos oculares não foram estatisticamente 

diferentes, significando que uma variação na atividade metabólica da glândula tireoide não 

depende da condição individual, quer se manifeste SFM e/ou HP. Logo, os fatores ambientais, 

fisiológicos e patológicos devem ser investigados com fins de aprofundar se a variação da 

temperatura dessas regiões pode desencadear os sintomas de SFM ou HP. Outros estudos devem 

ser realizados sobre o impacto das questões ambientais, fisiológicas e patológicas de pacientes 

que apresentam sintomas similares de SFM e HP e associar a aplicação da termografia, 

considerando que é um recurso tecnológico adequado para medir as temperaturas da região 

cutânea da glândula tireoide, BAT, mãos e globos oculares. 

Palavras-chave: síndrome fibromiálgica. fibromialgia. hipotireoidismo. termografia clínica. 

gordura adiposa marrom. congestão periocular. 



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

 

This retrospective exploratory study aimed to thermographically correlate the variations in 

Brown Adipose Fat (BAT), hand, and eyes temperature with the skin temperature of the 

topographic region of the thyroid in patients with hypothyroidism (HP) and fibromyalgia 

syndrome (SFM). A total of 136 subjects from 10.000 electronic thermographic medical records 

were classified into three groups: Group 1 (FM+HP), containing 50 subjects with SFM and PH; 

Group 2 (FM), with 56 subjects with SFM; Group 3 (Control) with 30 normal subjects without 

SFM and HP. The thermal images of the electronic medical records were acquired using a FLIR 

T650SC infrared camera; the dedicated computer program Flir Report was used to demarcate 

the temperatures of the topographic region of the thyroid, BAT, hands, and eyes, bilaterally; and 

the temperature data obtained from each Group were statistically analyzed by Microcal Origin 

6.0. Analyzing the thermographic results from the dermal region of the thyroid, it was observed 

that when the thermal correlation of the data was performed, it was obtained that Group 1 (31.7 

± 0.2°C), Group 2 (31.6 ± 0.2°C), and Group 3 (31.9 ± 0.2°C) presented similar mean 

temperatures among themselves. Pearson's Linear Correlation Coefficient (ρ) was equal to 0 

(zero), meaning that the means of these temperatures are not correlated among themselves. For 

the BAT, the means of Group 1 (31.6±0.2°C), Group 2 (31.5±0.2°C), and Group 3 (31.5±0.2°C) 

were similar to each other and the ρ = 1, meaning that the variables, especially for Group 1 

together with the BAT, have a positive and strong correlation. For the hands, the means of Group 

1 (30.4±0.3°C), Group 2 (29.8±0.3°C), and Group 3 (30.1±0.3°C) statistically were different 

from each other, and the ρ = 1 for Groups 1 and 3 and zero (0) for Group 2. And finally, the 

ocular globe tone, the means of Group 1 (31.1±0.2°C), Group 2 (31.4 ±0.3°C), and Group 3 

(31.8±0.2°C) are statistically similar to each other. The ρ = 1 for Groups 1 and 3 and zero (0) 

for Group 2, showing a strong and positive correlation between the regions studied, especially 

in Group 1. Thus, it was concluded that the temperature variation of the thyroid skin region will 

be directly proportional to the temperature variation of the brown fat (BAT), the extremities, 

and the eye. However, the results of this investigation demonstrated that the temperature 

measurements of the thyroid, BAT, and eye were not statistically different, meaning that a 

variation in the metabolic activity of the thyroid gland is not dependent on individual condition, 

whether SFM and/or HP is manifested. Therefore, environmental, physiological, and 

pathological factors should be investigated in order to further investigate whether the 

temperature variation of these regions may trigger the symptoms of GP or PH. Further studies 

should be carried out on the impact of environmental, physiological, and pathological issues in 

each subject that presents concurrent symptoms of HCM and PH and associate the application 

of thermography to elucidate all the hypotheses that may arise on the subject. 

Keywords: fibromyalgia syndrome. fibromyalgia. hypothyroidism. clinical thermography. 

brown adipose fat. periocular congestion. 
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CAPÍTULO 1 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 MOTIVAÇÕES 

 

 

A síndrome fibromiálgica (SFM) é um dos distúrbios reumatológicos conhecido 

por dor crônica generalizada podendo ter sintomas como: aumento da sensibilidade à dor 

por pressão mecânica e por baixas temperaturas, bem como, fadiga e angústia emocional. A 

prevalência da SFM afeta em torno 2 a 8% da população (HEYMANN et al., 2010; CLAW, 

2014; COSTA et al., 2016; GOEBEL et al., 2021), onde aproximadamente 80% destes 

pacientes são mulheres jovens, com idade entre 30 a 55 anos (SENNA et al., 2004; GOEBEL 

et al., 2021). Entretanto, os critérios de classificação da American College of Rheumatology 

(ACR) indicam que a prevalência em homens é relevante (WOLFE et al., 2010; VICENT et 

al., 2013), culminando em um pico de incidência em paciente com idades entre 50 a 60 anos 

(SARZI-PUTTINI et al., 2020). 

A característica principal da SFM é a dor musculoesquelética difusa e crônica, 

associada aos sintomas como: fadiga (RAMÍREZ et al., 2017), distúrbios do sono 

(HEYMANN et al., 2010; RAMÍREZ et al., 2017; SARZI-PUTTINI et al., 2020; 

SEMPERO-RUBIO et al., 2021), rigidez matinal (RAMÍREZ et al., 2017), parestesias 

(RAMÍREZ et al., 2017), sensação subjetiva de edema, distúrbios cognitivos, depressão, 

ansiedade (HEYMANN et al., 2010; RAMÍREZ et al., 2017), além da síndrome miofascial, 

a síndrome do cólon irritável (RAMÍREZ et al.,  2017), síndrome uretral inespecífica 

(PROVENZA, PAIVA, HEYMANN., 2006; HEYMANN et al.,  2010), mudanças no ritmo 

cardíaco e disfunção da microcirculação afetando a função da transpiração e da temperatura 

corporal (SEMPERO-RUBIO et al., 2021). Ademais, uma proporção dos pacientes com 

fibromialgia apresenta outras comorbidades, incluindo transtorno de humor, dores de cabeça 

tensionais, síndrome da fadiga crônica, disfunção temporomandibular e síndrome das pernas 

inquietas (RAMÍREZ et al., 2017).  

A etiopatologia da SFM é desconhecida, mas o seu desenvolvimento está associado 

a uma disfunção do sistema nociceptivo caracterizado pelo aumento da resposta neural, 
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levando à alodinia e hiperalgesia ao longo dos segmentos vertebrais, com hipersensibilidade 

a estímulos mecânicos, elétricos, térmicos e auditivos causando dor generalizada 

(RUSSELL, LARSON, 2009; COSTA et al., 2016; RAMÍREZ et al., 2017). Também, pode 

haver um componente periférico significativo, com redução da densidade de fibras nervosas 

epidérmicas, principalmente fibras sensoriais, que causariam dor, parestesia e disfunção 

autônoma (WOLFE et al., 1990; BAZZICHI et al., 2016; RAMÍREZ et al., 2017).  

As interações do sistema nervoso, endócrino e imunitário, isoladamente ou em 

conjunto podem influenciar vários fatores que podem contribuir com o aumento dos riscos 

de desenvolver a doença. Esses fatores incluem histórico familiar, gênero, ambientais, 

infecções, stress psicossocial, síndromes crônicas regionais e outros (BRIOSCHI, 2008; 

CLAW, 2014; RAMÍREZ et al., 2017). 

O diagnóstico da SFM, segundo a ACR (2021), deve seguir os critérios tais como: 

verificar a dor e sintomas mediante o número total de áreas dolorosas do corpo do paciente 

considerando os 18 pontos dolorosos, mais o nível de gravidade de sintomas como a fadiga, 

distúrbio do sono e problemas cognitivos relacionados à memória, bem como, analisar outros 

sintomas físicos gerais que durem pelo menos três meses de maneira semelhante entre si e 

nenhum outro problema de saúde que possa explicar a dor (WOLFE et al., 2010; ACR, 

2021). Ainda, excluir outros problemas de saúde que possam ser confundidos com a SFM, 

como o HP que imita os sintomas da SFM, sendo necessário realizar testes físicos, 

laboratoriais e analisar os sintomas (ACR, 2021). 

A abordagem terapêutica para os portadores da SFM é conhecida como um 

tratamento multidisciplinar que inclui desde a educação ao paciente, terapia medicamentosa, 

medidas não-farmacológicas e exercícios (BAZZICHI et al., 2016; RAMÍREZ et al., 2017). 

Até o momento, um tratamento multidisciplinar proporciona melhores resultados que 

quando feitos isoladamente (RAMÍREZ et al., 2017).  

Quando se tratando da glândula tireoide pode-se afirmar que é a primeira glândula 

endócrina a ser desenvolvida no ser humano, responsável por sintetizar os hormônios 

tireoidianos (HT), tiroxina (T4) e triiodotironina (T3), exercendo grande impacto no 

desenvolvimento, crescimento e metabolismo dos seres humanos (NAJI, TURKI, AL-

OSAMI, 2013; ARRANGOIZ et al., 2018; CAMARGO, 2020). Sendo localizada na região 

cervical anterior, a sua formação histológica possui folículos tireoidianos que apresentam 

proteínas tiroglobulina que são responsáveis pelos hormônios tireoidianos triiodotironina e 

tetraiodotironina (NAJI, TURKI, AL-OSAMI, 2013; ZHANG et al., 2017).  
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O controle dos níveis de T3 e T4 é realizado pelo hormônio estimulante da tireoide, 

tireotrofina (TSH), produzida pela hipófise, que por sua vez é regulado pelo hormônio 

tirotropina produzido pelo hipotálamo (NAJI, TURKI, AL-OSAMI, 2013). A variação do 

TSH, assim como a alteração nos níveis de T3 e T4 determinam a diminuição ou a elevação 

hormonal, desencadeando as doenças de tireoide (MASUOKA et al., 2016).  

O hipotireoidismo (HP) é uma síndrome resultante da produção deficiente dos 

hormônios tireoidianos, culminando na lentidão dos processos metabólicos. Ocorrendo em 

uma faixa etária de indivíduos com mais de 65 anos, cuja prevalência é de 6% em mulheres 

e de 2% em homens (BRETA et al., 2013; FREITAS, LIMA, 2013).  

Podendo ser desencadeado por origens diversas, o diagnóstico do hipotireoidismo 

é laboratorial e feito por meio da dosagem sérica de TSH e T4 livre, onde o TSH é padrão-

ouro para a avaliação funcional tireoidiana, com sensibilidade de 98% e especificidade de 

92%. Dessa forma, é necessário ter conhecimento da dosagem de TSH e T4 para o seu 

diagnóstico onde o hipotireoidismo primário é caracterizado quando a elevação de TSH, 

diminuição de T4 seguido por T3 (BRETA et al., 2013; FREITAS, LIMA, 2013), sendo que 

a normalização do TSH em níveis séricos permanece entre 0,45 a 4,5 µUI/mL (BRETA et 

al., 2013).  

O hipotireoidismo pode ser associado aos seguintes sintomas como: fadiga, 

fraqueza, aumento do peso, edema facial, pele seca, dores de cabeça, intolerância ao frio, 

dores articulares e musculares, alterações do sono, alterações intestinais, prisão de ventre, 

diminuição do suor, períodos menstruais intensos ou irregulares e diminuição da fertilidade, 

depressão, mudanças de personalidade e diminuição do ritmo cardíaco. Porém, existem 

sintomas pouco comuns como por exemplo, a memória e função cognitiva prejudicada 

(PAIVA, 1999; NAJI, TURKI, AL-OSAMI, 2013).  

Desse modo, a relação da SFM com a disfunção da glândula tireoide é incerta, pois 

se acredita que pacientes com hipotireoidismo, podem apresentar sintomas semelhantes ao 

da síndrome (PAIVA, E. S., 1999; COSTA et al., 2016) e há evidências de que a maioria 

dos casos de fibromialgia está associada com as dificuldades na produção tireoidiana ou na 

utilização do que ela produz (LOWE et al., 1994; LOWE, 1997). O funcionamento da 

tireoide é importante para todo o organismo humano, sendo responsável pelo ritmo do 

trabalho do corpo (BIANCO, KIMURA, 1999). Com isso, acredita-se que pacientes com 

SFM, apresentam uma maior chance de desenvolver problemas da tireoide, mas é difícil 

confirmar se o tratamento dessa condição melhorará os sintomas da fibromialgia. Portanto, 
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para um diagnóstico correto de SFM, o hipotireoidismo deve ser descartado. Pois, só 

pacientes com uma função muito baixa da tireoide apresentam sintomas semelhantes da SFM 

(PAIVA, 1999). Ainda, Lower (1997) apontou que as características clínicas da síndrome 

fibromiálgica (SFM) parecem como as do hipotireoidismo, embora alguns pacientes tenham 

resultados normais para testes de função tireoidiana e essas características podem resultar da 

resistência celular parcial ao hormônio da tireoide (LOWE, 1997; RAMOS, 2016). 

Ao se discorrer sobre diagnósticos, a termografia médica no espectro infravermelho 

é um instrumento de análise não invasiva e não radioativa capaz de analisar funções 

fisiológicas relacionadas ao controle da temperatura da pele, o qual é importante órgão na 

regulação da temperatura corporal (MERLA et al., 2010; CORTE, HERNANDES, 2016; 

COSTA et al., 2017; COSTA et al., 2021). A termografia detecta a radiação no espectro 

infravermelho emitida pelo corpo humano e visualiza mudanças na temperatura corporal 

relacionada à alteração no fluxo sanguíneo (CORTE, HERNANDES, 2016). A técnica não 

é um método que mostra anormalidades anatômicas, porém é capaz de mostrar mudanças 

fisiológicas (RING, AMMER, 2012; CORTE, HERNANDES, 2016). Para a realização de 

uma análise termográfica é importante conhecer fatores que influenciam o resultado do 

exame, como: ambientais, técnicos e individuais. Porém, se controlados, não há prejuízo ao 

resultado (CORTE, HERNANDES, 2016).  

Existem várias aplicações do exame de termografia no campo da medicina, dentre 

elas: desordens neurológicas, reumatológicas, musculares, dermatológicas, doenças 

vasculares, urológicas, ginecológicas, ortopédicas e na medicina esportiva (BRIOSCHI, 

MACEDO, MACEDO, 2003; CORTE, HERNANDES, 2016).  

No exame de termografia, a SFM apresenta um padrão característico de imagem 

com hiper radiação ampla e difusa sobre a região cérvico-torácica, denominada “sinal de 

manto”, além do aspecto de esfriamento das mãos devido fenômeno de Raynaud leve 

(BRIOSCHI, 2008; BRIOSCHI et al., 2015) e hiper radiação periocular, resultante de 

congestão venosa palpebral por sono não reparador e fadiga (cansaço diurno) (BRIOSCHI, 

2008; WOLFE et al., 2010). Logo, a glândula tireoide tem a mesma temperatura dos tecidos 

moles adjacentes e quando exposta a termografia é confirmada a capacidade de detecção de 

hipermetabolismo dos nódulos ou da glândula inteira que fica realçada no termograma 

(BRIOSCHI, 2008), onde estes apresentam uma temperatura mais elevada em comparação 

ao tecido tireoidiano saudável, dessa forma a glândula tireoide não é detectável no 

termograma (ALVES, GABARRA, 2016; BAHRAMIAN, MOJRA, 2019). 
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Tomando como base os argumentos acima, levantou-se as seguintes hipóteses de 

pesquisa. “A técnica não invasiva da termografia é eficiente na análise da variação da 

temperatura cutânea da região topográfica da glândula tireoide em pacientes com síndrome 

fibromiálgica e hipotireoidismo?” Bem como, “Será possível verificar a correlação entre a 

temperatura cutânea da região topográfica da glândula tireoide com a gordura adiposa 

marrom (Brown adipose fat – BAT) analisando a temperatura da região supraclavicular, 

bilateralmente, em pacientes com SFM e HP?” Além disso, “Será possível examinar a 

correlação entre a temperatura cutânea da região topográfica da glândula tireoide com a 

temperatura das mãos, bilateralmente, em pacientes com SFM e HP?”. E por fim, “Será 

possível averiguar a correlação entre a temperatura cutânea da região topográfica da glândula 

tireoide com a congestão periocular, analisando as temperaturas dos globos oculares, em 

pacientes com SFM e HP?” 

Portanto, o objetivo dessa pesquisa foi correlacionar termograficamente a 

temperatura cutânea da região topográfica da tireoide, com a temperatura da gordura adiposa 

marrom, mãos e globos oculares de pacientes com hipotireoidismo e síndrome fibromiálgica.  

 

 

1.2 OBJETIVOS 

 

 

1.2.1 Objetivo Geral 

 

Correlacionar termograficamente a temperatura cutânea da região topográfica da 

tireoide, com a temperatura da gordura adiposa marrom, mãos e globos oculares de pacientes 

com hipotireoidismo e síndrome fibromiálgica.  

 

 

1.2.2 Objetivos Específicos 

 

Os objetivos específicos deste trabalho foram: 

 

I. Investigar as alterações de temperatura cutânea da região topografia da tireoide em 

pacientes com SFM e HP;  
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II. Verificar a correlação entre a temperatura cutânea da região topográfica da glândula 

tireoide com a gordura adiposa marrom (Brown adipose fat – BAT) analisando a 

temperatura da região supraclavicular, bilateralmente, em pacientes com SFM e HP; 

III. Examinar a correlação entre a temperatura cutânea da região topográfica da glândula 

tireoide com a temperatura das mãos, bilateralmente, em pacientes com SFM e HP; 

IV. Averiguar a correlação entre a temperatura cutânea da região topográfica da glândula 

tireoide com a congestão periocular, analisando as temperaturas dos globos oculares, em 

pacientes com SFM e HP. 

 

 

1.3 ESTRUTURA DA TESE 

 

 

Esta tese está organizada em 6 capítulos. No Capítulo 1 fez-se a introdução do 

trabalho, apresentando os objetivos, geral e específicos. No Capítulo 2, a revisão da literatura 

apresentando definições dos métodos de obtenção para os resultados. No Capítulo 3, foi 

descrito em detalhes o desenvolvimento da metodologia proposta. No Capítulo 4, relatou-se 

os resultados obtidos. No Capítulo 5, apresentou-se a discussão dos resultados e no Capítulo 

6, as conclusões do trabalho e as propostas de trabalhos futuros. 
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CAPÍTULO 2 

 

 

2. SÍNDROME FIBROMIÁLGICA, HIPOTIREOIDISMO E TERMOGRAFIA 

 

 

2.1 CONCEITOS E SINTOMAS DA SFM 

 

O conceito de SFM foi introduzido em 1977 quando foram descritos sítios 

anatômicos humanos com exagerada sensibilidade dolorosa, denominados tender points – 

TP (WOLFE et al., 1990; CAVALCANTE et al., 2006) e passou a ser descrita como uma 

síndrome reumática não articular, de origem desconhecida. Logo, a SFM é uma síndrome 

dolorosa crônica de etiopatogenia multifatorial complexa, não totalmente conhecida 

(MARQUES et al., 2016), que acomete preferencialmente mulheres, sendo caracterizada por 

dores musculoesqueléticas difusas e sítios dolorosos específicos à palpação (tender points - 

TP) (MERSKEY, BOGDUK, 1994; JESCHONNECK et al., 2000), associados 

frequentemente a distúrbios do sono, fadiga, sintomas somáticos e cognitivos e distúrbios 

psíquicos (WOLFE et al., 2010). 

Dentre os sintomas presentes, além do distúrbio do sono, o paciente está sujeito à 

fadiga, rigidez muscular matinal, ansiedade, dor após esforço físico e depressão. Ademais, 

pode culminar em deficiência de memória, desatenção, cefaleia tensional ou enxaqueca, 

tontura, vertigens, parestesias, sintomas compatíveis com síndrome do intestino irritável ou 

com síndrome das pernas inquietas, entre diversos outros sintomas não relacionados ao 

aparelho locomotor (WOLFE et al., 1990; HELFENSTEIN, FELDMAN, 2002; 

CAVALCANTE et al., 2006). 

Entretanto, o principal sintoma da SFM, ainda, é a dor musculoesquelética com mais 

de três meses de duração associada à outros fatores como a fadiga crônica, disfunção 

cognitiva, distúrbio do sono, rigidez matinal, ansiedade e depressão. A dor crônica e a fadiga 

afetam de modo negativo a qualidade de vida quanto ao desempenho da maioria dos doentes 

(HAWLEY, WOLFE, 1991; HENRIKSSON et al., 1992; HENRIKSSON, 1995; WHITE et 

al., 1999; BRIOSCHI, 2008). Quando comparada a outras enfermidades reumatológicas, 

essa doença apresenta os maiores níveis de dor, incapacidade funcional e estresse 

psicoafetivo (HAWLEY, WOLFE, 1991; WHITE et al., 1999a; BRIOSCHI, 2008).  
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Desse modo, os sintomas da SFM afetam o desenvolvimento diário das funções 

habituais, causando pronunciado impacto em todas as atividades do dia – a - dia, sendo um 

fator incapacitante do que a própria dor (HENRIKSSON et al., 1992; BRIOSCHI, 2008). 

Limitações nas atividade têm um impacto sobre a capacidade de trabalho e impõem um 

pesado fardo sobre os pacientes em termos de incapacidade, perda na qualidade de vida e 

custos, bem como uma sobrecarga econômica à sociedade (WHITE et al., 2012; FREITAS 

et al., 2017). Os episódios de dor crônica, depressão e baixa funcionalidade podem afetar as 

relações interpessoais e atividades ocupacionais. Pouco se sabe sobre a influência de fatores 

psicossociais no tratamento da dor, ansiedade e depressão entre pacientes com SFM. Não há 

estudos no Brasil sobre o apoio social e os sintomas da SFM (SHIN et al., 2008; FREITAS 

et al., 2017). Helfenstein Junior, Goldenfum, Siena (2012), ainda complementam que a FM 

pode ser confundida com diversas outras doenças quando estas percorrem quadros de dor 

difusa e fadiga crônica. 

Ainda de acordo com os argumentos de Lorena et al. (2016) e Freitas et al. (2017), o 

apoio social tem sido definido de várias maneiras, geralmente se refere a recursos fornecidos 

aos indivíduos em necessidade pela sua rede social, podendo ser medido pela percepção do 

indivíduo sobre o grau em que as relações interpessoais são capazes de atender a 

determinadas funções de apoio social (LORENA et al., 2016; FREITAS et al., 2017). 

Portanto, em Freitas et al. (2017) sugerem-se quatro tipos de apoio social: emocional, 

instrumental, apreciação que envolve informações relevantes para a autoavaliação e 

informação. Portanto, o apoio social parece contribuir para a melhoria na saúde mental e 

física na SFM.  

 

 

2.2 ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA DA SFM 

 

A etiologia da SFM é desconhecida e a sua fisiopatologia permanece obscura, pois, 

existem hipóteses e discussão quanto os mecanismos centrais de modulação e amplificação 

da dor na gênese da SFM (BRADLEY, MCKENDREE-SMITH, 2002; BRIOSCHI, 2008). 

A maioria dos estudos morfológicos, histoquímicos, imunológicos ou biofísicos acerca da 

SFM têm-se mostrado negativos aos músculos, tendões e tecidos periarticulares, logo, é 

aceitável um modelo de fisiopatologia que permite integrar ideias publicadas e que sugerem 

que os distúrbios primários na FM seria uma alteração em mecanismos de controle da dor 
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que podem resultar em disfunção de neurotransmissores (BRADLEY, MCKENDREE-

SMITH, 2002). 

A deficiência de neurotransmissores inibitórios em níveis espinhais ou supra 

espinhais (serotonina, encefalina, norepinefrina e outros), ou uma hiperatividade de 

neurotransmissores excitatórios (substância P, glutamato, bradicinina e outros peptídeos) são 

incluídos na disfunção neuro-hormonal, que são geneticamente predeterminadas e 

desencadeadas por algum estresse não específico como, por exemplos, uma infecção viral, 

estresse psicológico ou trauma físico (ALARCÓN, BRADLEY, 1998; BRADLEY, 

MCKENDREE-SMITH, 2002; BRIOSCHI, 2008).  

Por outro lado, a dor central vem sendo investigada e se resume as alterações do eixo 

hipotálamo-hipófise-adrenal e a sua hiperativação em pacientes com SFM se comparados 

com indivíduos normais, é observado à produção excessiva de hormônio 

adrenocorticotrófico (ACTH). Entretanto, não é conhecido se está hiperatividade do eixo-

hipotálamo-hipófise-adrenal tem base genética ou se é resultado de estresse adquirido ao 

longo da vida ou numa situação específica (BRIOSCHI, M. L., 2008). Ainda, o eixo 

hipófise-hipotálamo-adrenal e o sistema nervoso simpático, que compreendem os principais 

sistemas de resposta ao estresse, associado a fatores ambientais, hormonais e genéticos, 

juntamente com suas interações com as disfunções neuro-hormonais, também são 

implicados na fisiopatologia da SFM (ARNOLD et al., 2004). 

Por conseguinte, pacientes com dor crônica musculoesquelética apresentam a 

substância P – um neurotransmissor armazenado no interior da fibra nociceptiva aferente - 

aumentada, onde existe uma hiperatividade periférica do sistema nervoso na FM, bem como 

na síndrome miofascial (DE STEFANO et al., 2000; BRIOSCHI, 2008). Também, a 

deficiência de antinociceptivos resulta na redução do nível de serotonina (5-hidroxi-

triptofano, 5H-T) em cerca de 70% dos pacientes com FM (BRIOSCHI, 2008). Logo, a SFM 

é considerada uma síndrome de redução de tolerância generalizada à dor, decorrente de 

baixos níveis de serotonina e altos níveis de substância P no líquido cefalorraquiano, 

possivelmente por disfunção de neurotransmissores.  

Contudo, hiperalgesia e hipoalgesia em animais homeotérmicos têm demonstrado a 

substância P como fator etiológico principal na sensibilização central. Dessa maneira, o 

aumento da substância P é três vezes maior no líquido cefalorraquiano do paciente com SFM 

comparado a aqueles ditos normais (CODERRE et al., 2008). Além disso, a hiperalgesia 
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pode ser ocasionada pelo aumento das interleucinas-6 que induzem sintomas de FM 

(WALLACE et al., 2001), 

Tanto na SFM e dor crônica, as trocas dos neurotransmissores se fazem de forma 

incorreta no eixo hipotálamo-hipofisário-adrenal, validando uma correlação entre o eixo 

neuroendócrino e o sono, onde é identificado distúrbio do sono na fase não REM (Rapid Eye 

Movement) pela intrusão das ondas alfa, com progressão para os estágios 3 e 4 do sono 

(BRIOSCHI, 2008). Portanto, durante a atividade normal do sono, os hormônios são 

liberados, como o de crescimento que ocorre entre os estágios 3 e 4 do sono não-REM para 

os indivíduos normais, porém para os acometidos pela SFM, o valor do nível do fator de 

crescimento da insulina (GF) é baixo, indicando menor liberação do hormônio de 

crescimento (MILLEA, HOLLOWAY, 2000; BRIOSCHI, 2008). 

 

 

2.3 SFM VERSUS HP 

 

Segundo Ramos (2016) existe uma maior frequência de casos de hipotireoidismo em 

pacientes com SFM, onde a clínica é similar conforme os critérios de diagnóstico, pois 

avaliam os sintomas como mialgias, artralgias, sono não reparador, astenia, fadiga, dor de 

cabeça, alterações na memória e concentração (RAMOS, 2016). Logo, os pacientes com 

hipotireoidismo, também, apresentam um quadro clínico de início insidioso em que há 

astenia, alterações cognitivas, mudanças de humor, alterações do sono e dores musculares 

(LOWE, 1997; RAMOS, 2016). Além disso, ambas as doenças são significativamente mais 

frequentes nas mulheres, especialmente na idade média da vida, com uma relação 

feminina/masculina de 10:1.  

Isto posto, uma vez descrita uma relação entre a FM e o HP considera-se os 

mecanismos fisiopatogênicos que os unem, como podem resultar da resistência celular 

parcial ao hormônio da tireoide (GARRISON, BREEDING, 2003), onde o cerne da questão 

está na inibição da enzima 5-monodesiodase. Sabe-se que a síndrome consiste em 

anormalidades de hormonas da tireoide induzidas fora das doenças das glândulas da tireoide, 

fazendo com que a atividade da enzima 5-monodesiodase seja diminuída (CHOPRA, 1997). 

É considerada uma resposta adaptativa do corpo para economizar calorias e proteínas.  

Se a doença da tireoide for rápida ou moderada, a única causa será de diminuição dos 

níveis de T3 (triiodotironina) e aumento de rT3 (TSH normal; T4L normal, T3L diminuído, rT3 
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aumentado); se a gravidade é maior, causará também diminuição de T4L (TSH normal, T4L 

diminuído, T3L diminuído, rT3 aumentado) porque, além da inibição da 5-monodesiodase, 

ocorre uma alteração na capacidade de fixação das proteínas transportadoras. Por outro lado, 

permite a opção do tratamento com T3 em pacientes que apresentam baixos níveis de T3. 

Tendo em conta que o uso de T3 requer especial precaução aos pacientes cardiopatas, idosos, 

com osteoporose, hepatopatias ou desordem bipolar, e descartada insuficiência hipofisária e 

suprarrenal.  

A tireoide produz 100% de tiroxina plasmática, sendo 20% de T3 plasmática e os 

80% restantes de T3 são provenientes da conversão periférica de T4 (tetraiodotironina). 40% 

de T4 é transformado em T3 na periferia (três vezes mais potente do que T4) ou reverso ou 

inverso T3 (que mal tem efeitos metabólicos). A conversão periférica de T4 para T3 depende 

da enzima 5-monodesiodase. Existem certas situações em que esta enzima é inibida, o que 

leva a uma diminuição da concentração de T3 e um aumento no rT3 (RAMOS, 2016). 

O estresse crônico resultante da SFM, ocasiona a diminuição dos níveis de T3 

(inibindo a enzima 5-monodesiodase) a fim de reduzir a taxa metabólica e assim, reduzir os 

danos causados pelo estresse no organismo. A enzima 5-monodesiodase é inibida como 

resultado deste estresse emocional crônico que os pacientes sofrem, por conseguinte, deve-

se garantir que esta enzima não esteja inibida e solicitar a verificação dos níveis de T3 livre 

e T3 reverso, como de tirotropina (TSH) no soro (RODRIGUES-ESPINOSA et al., 2006), 

apoiando a teoria que é aconselhável descartar o HP em pacientes com FM (HONEYMAN, 

1997; RAMOS, 2016). Portanto, no caso de T3 diminuído, deve-se tratar os pacientes com 

T3 e não, T4 (LOWE, 1997). O tratamento com T3 é seguro e eficaz para alcançar a melhora 

na dor, fadiga, rigidez, dor de cabeça, alterações do sono e do ritmo intestinal, ansiosos, 

depressivos, alterações cognitivas e resistência ao exercício (LOWE, 2010). 

Complementando, embora o TSH e a T4 serem testes suficientes para o diagnóstico 

de hipotireoidismo e existem diferentes causas que podem alterar a enzima 5- 

monodesiodase e a redução de T3, dessa maneira, recomenda-se a análise da prova da função 

tireoidiana (BAZZICHI et al., 2007). Entretanto, na literatura não há evidências que a 

estabilização da função tireoidiana faça desaparecer o quadro de SFM e, não há evidências 

de que a maioria dos pacientes com SFM possuam disfunção tireoidiana. Assim, a SFM é 

um fenótipo clínico da resistência periférica parcial ao hormônio da tireoide (LOWE, 1997; 

LOWE, 2010). 
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2.4 DIAGNÓSTICO DA SFM 

 

O diagnóstico da SFM é clínico sendo realizado nos pacientes que apresentam dor 

musculoesquelética generalizada de longa evolução, fadiga, transtornos do sono e pontos 

dolorosos reproduzíveis. A FM pode ser primária ou estar associada a outras enfermidades, 

como artrite reumatoíde, osteoartrite, lúpus eritematoso sistêmico, e essas comorbidades 

podem ser comprovadas por meio de exames laboratoriais. Além desses, podem apresentar 

problemas hormonais, como o hipotireoidismo que deve ser tratado de maneira apropriada 

(BRIOSCHI, 2008). 

Diferentemente de outras síndromes dolorosas crônicas musculoesqueléticas, 

somente a SFM tem sido validada com critérios diagnósticos. Os primeiros critérios foram 

propostos por Smythe e Moldofsky (1977) e incluíam a dor generalizada, palpação dolorosa 

em 12 de 14 pontos dolorosos potenciais totais, hiperestesia na região supra escapular, 

transtornos do sono, provas laboratoriais e radiológicas normais (SMYTHE, MOLDOFSKI, 

1977; BRIOSCHI, 2008). Portanto, uma variação na quantidade e localização dos TP 

proporcionam desacordo no diagnóstico da SFM (BENNETT, 1981; WOLFE, CATHEY, 

1983; SIMMS et al., 1988; BRIOSCHI, 2008). 

Yunus et al. (1981), criaram os critérios diagnósticos para a SFM que foram 

amplamente empregados na década de oitenta. Para o diagnóstico precisava da presença de 

dois critérios considerados maiores e ao menos, três menores. Estes critérios maiores eram 

correlacionados a presença de dor generalizada, durante um mínimo de três meses, afetando 

três zonas anatômicas ou mais e presença de ao menos 5 TP. E os critérios menores eram 

aqueles que promoviam modificação dos sintomas à atividade física, por fatores climáticos, 

por ansiedade ou estresse, alteração do sono, ansiedade, cefaleia crônica, síndrome do cólon 

irritável e sensação subjetiva de tumefação articular (YUNUS et al., 1981).  

O American College of Rheumatology (ACR), com o objetivo de distinguir a SFM 

de outros processos inflamatórios, publicou um critério de classificação mais consistente, 

proveniente de um estudo multicêntrico em que participaram 16 instituições, observando 

293 indivíduos entre os quais apresentavam SFM primária, SFM secundária (atribuída a 

outro processo reumatológico e/ou associada ao mesmo) e 265 controles com dor crônica, 

pareadas pela idade e sexo. Portanto, segundo o ACR, a comprovação que a dor 

musculoesquelética difusa de pelo menos três meses de duração, associado com 
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sensibilidade dolorosa a palpação de 11 de 18 TP definidos, era adequado para identificar os 

pacientes com SFM com uma sensibilidade diagnóstica de 88,4%, especificidade de 81,1% 

e exatidão de 84,9%. Neste estudo, não foram descritos critérios de exclusão e se 

desestimulou a distinção entre SFM primária e secundária, por não observarem diferenças 

significativas entre os dois grupos de pacientes. Consequentemente, ficou evidente que a 

SFM pode se manifestar concomitantemente com outras doenças reumatológicas e que o 

tratamento destas pode modificar o curso da doença. Assim, se justifica a necessidade de 

descartar outros diagnósticos (WOLFE et al., 1990; BRIOSCHI, 2008).  

Ainda, dentre os critérios do ACR, encontram-se a análise da história de dor difusa 

musculoesquelética por mais de três meses, onde considera-se dor difusa ou generalizada 

quando simultaneamente está presente nos quatros quadrantes corporais: dor bilateral nos 

lados direito e esquerdo do corpo, acima e abaixo da cintura e, no esqueleto axial (coluna 

cervical, torácica e lombos sacral), atingindo a parte anterior do tórax. E dor na pressão 

digital em 11 de 18 TP, sendo os 18 TP são: occipital (inserção dos músculos suboccipitais 

da nuca); cervical baixa (junto à faixa anterior do espaço inter transverso de C5 e C7); 

trapézio (ponto médio da borda superior do músculo trapézio); supraespinhal (inserção do 

músculo supraespinhal acima da parte média da escápula); segundo espaço intercostal (borda 

superior da junção costocondral); epicôndilo lateral (2 cm distal ao epicôndilo lateral); glúteo 

médio (região do quadrante superior externo do glúteo); trocanter maior do fêmur (parte 

posterior à proeminência trocantérica) e joelho (junto ao coxim gorduroso na inter linha 

articular medial). A palpação digital deve ser feita com força aproximada de 4 kg e o ponto 

deve ser doloroso a palpação, e não simplesmente sensível (WOLFE et al., 1990; 

BRIOSCHI, 2008).  

De acordo com Brioschi (2008), esses critérios embasavam sólida metodologia de 

investigação sobre o diagnóstico da SFM e é utilizado universalmente. Os pontos podem ser 

pesquisados pelo profissional por palpação digital com o polegar ou pelo algômetro de 

Fischer (1988) apontando a dor menor do que 4 Kgf, bilateralmente. O algomêtro de Fischer 

é um dinamômetro que marca o valor da dor na velocidade de 1 Kgf/segundo (BRIOSCHI, 

2008).  

Em 2017, Heymann et al., vem com mais uma contribuição cientifica na área da 

saúde, baseado em novas diretrizes para o diagnóstico em SFM. O diagnóstico de SFM pode 

ser feito sem o uso dos critérios da ACR 1990, entretanto, sua aplicação junto aos critérios 

de 2010 aumenta a exatidão diagnóstica, como a presença de dor difusa sendo fundamental 
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para o diagnóstico de pacientes com suspeita de SFM. Os pontos dolorosos podem ser úteis 

no diagnóstico da fibromialgia quando avaliados em conjunto com outros distúrbios 

funcionais contemplados nos critérios de 2010. Sua contagem pode se correlacionar com a 

intensidade de alguns sintomas, particularmente de estresse emocional. Em relação ao 

distúrbio de sono, as alterações de cognição e a fadiga devem ser considerados para o 

diagnóstico da FM. Sugere-se considerá-los, também, na avaliação da gravidade dos 

pacientes com SFM. A SFM não deve ser considerada como diagnóstico de exclusão, mas 

sugere-se sempre considerar os diagnósticos diferenciais com outras síndromes ou doenças 

com sintomas semelhantes, como recomendado pela ACR 2010 (WOLFE et al., 2010; 

HEYMANN, 2017; ACR, 2021).  

Os critérios do ACR, segundo Wolfe et al. (2010), quando são positivos, a sua 

probabilidade no pré-teste para SFM é de 49%, possuindo um diagnóstico de certeza em 

92% dos casos. Já, o diagnóstico pode proporcionar falso negativo em 25% dos casos quando 

comparado ao diagnóstico clínico (HEYMANN et al., 2010). Ainda de acordo com Wolfe 

et al. (2011) e Heymann et al. (2017), o uso do índice de Dor Generalizada – Widespread 

Pain Index (WPI>7), associado à Escala de Gravidade de Sintomas – Symptom Severity 

(SS>5), ambos baseados nos sintomas do paciente (dor, fadiga, sono, cognição e sintomas 

somáticos), permite exatidão diagnóstica de 90,8%, com sensibilidade de 90,9% e 

especificidade de 85,9%, quando comparada aos critérios da ACR 1990 (WOLFE et al., 

2010; HEYMANN, 2017).  

 

 

2.5 TERMOGRAFIA 

 

A falta de exatidão de métodos precisos na atuação clínica para associar as leituras 

de temperatura da pele aos fenômenos fisiológicos anormais, uma vez que a temperatura da 

superfície corporal exposta é altamente dependente das condições ambientais e do 

metabolismo do indivíduo, culminaram no surgimento da termografia por radiação no 

espectro infravermelho (IR) que vem a ser um exame complementar de imagem destinado 

ao diagnóstico, monitoração e prognóstico na medicina (BRIOSCHI et al., 2015). 

Como ciência, essa técnica foi documentada em 400 a.C por Hipócrates e nessa época 

a teoria se baseava da seguinte forma: “em qualquer parte do corpo, se houver calor ou frio, 

a doença existe e é para ser descoberta”. A partir dessa teoria, a ciência evoluiu e o cientista 
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William Hershell, em 1800, descobriu a mensuração da temperatura em cada cor do arco 

íris, compreendendo, assim o espectro de cores (CORTE, HERNANDES, 2016). 

Além dos conhecimentos de William Hershell, a teoria de Albert Einstein sobre o 

efeito fotoelétrico foi fundamental para expandir a compreensão dos fundamentos físicos da 

radiação no espectro infravermelho. Em 1950, o exército americano aplicou os princípios da 

termologia no desenvolvimento de projetos de defesa militar, na tentativa de capturar 

informações de temperatura, usando câmeras de IR. Estes dispositivos modernos 

revolucionaram a ciência e rapidamente substituíram muitas das formas mais primitivas de 

medição de temperatura, tais como: termômetros de contato e termometria de cristal líquido. 

A vantagem destes novos dispositivos de imagem foi fornecer uma maneira de capturar as 

imagens termográficas instantaneamente. A partir desses estudos, surgiu a termografia por 

radiação no espectro infravermelho (ROGALKI, 2011; CORTE, HERNANDES, 2016).   

O corpo humano emite radiação no espectro infravermelho e os valores de energia 

total emitida são convertidos em temperatura absoluta pela Lei de Stephan- Boltzman. A 

energia emitida por unidade de tempo aumenta à medida que a temperatura do objeto 

aumenta, onde este fator permite que se possa fazer medições de temperatura a partir da 

energia emitida inicialmente. O corpo humano tem excelente emissividade no espectro 

infravermelho, sendo maior que 97,8%, atingindo seu máximo no comprimento de onda 

entre 7,5 a 13 µm (dentro do espectro de infravermelho distante); independentemente da cor 

da pele, portanto, os sensores de uso médico devem ser específicos para trabalhar nesta faixa 

do espectro eletromagnético (BRIOSCHI, 2008). 

Para a imagem ser analisada, a radiação térmica captada pelo sensor é convertida em 

sinal elétrico e posteriormente, transformada em imagem colorida em tempo real, vista no 

monitor. Estas imagens são acompanhadas por uma paleta de cores que indica as regiões 

mais aquecidas pelas cores branca e vermelha, e as áreas mais frias pelas cores azul e negro. 

A avaliação é tanto quantitativa, pela diferença de temperatura médias entre as áreas 

selecionadas conhecidas como regiões de interesse (ROI), quanto qualitativa pelo padrão de 

distribuição de temperatura cutânea em determinada região, denominado de mapa térmico 

(thermal mapping) (BRIOSCHI, 2008). 

Assim sendo, a Lei de Stefan-Boltzmann define a relação entre a energia irradiada e 

a temperatura, ao afirmar que o total de radiação emitida por um objeto é diretamente 

proporcional à sua área. A emissividade da pele humana é extremamente alta (dentro de 1% 

do que de um corpo negro) e as medições de radiação no espectro infravermelho emitido 
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pela pele podem ser convertidas diretamente em valores de temperatura precisas. Sistemas 

de detecção de radiação infravermelho utilizam câmeras ultrassensíveis e computadores 

sofisticados para detectar, analisar e produzir imagens de alta resolução de diagnóstico 

dessas emissões de infravermelho. As análises termográficas devem ser realizadas em um 

ambiente controlado, devido à natureza da fisiologia humana (BRIOSCHI, 2008). 

Com mais de 64.000 pontos precisos de temperatura a uma distância de 50 cm entre 

câmera e paciente, cada ponto corresponde a uma área menor que 1 mm² e são capazes de 

distinguir diferenças de temperatura menor que 0,07°C em menos de 0,01 segundos, ou seja, 

30 vezes mais do que a capacidade normal humana. Por conseguinte, a hipertemia e 

hipotermia se referem às alterações da temperatura central (respectivamente, >40°C e 

<35°C) e não da temperatura cutânea (BRIOSCHI, 2008).  

 

 

2.1.1 Comportamento do corpo humano à variação de temperatura 

O ser humano libera constantemente diferentes níveis de energia no comprimento de 

onda infravermelho, e esta informação pode ser expressa e medida na forma de calor. A 

termografia por radiação no espectro infravermelho é um instrumento de análise não 

invasiva e não radioativa capaz de analisar funções fisiológicas relacionadas ao controle da 

temperatura da pele, importante órgão na regulação da temperatura corporal (MERLA et al., 

2010; CORTE, HERNANDES, 2016). 

A termografia se baseia na medição da distribuição de temperatura superficial de um 

corpo qualquer, e esta medição é realizada pela detecção da radiação térmica (no espectro 

infravermelho) emitida pelo corpo. A imagem térmica produzida pelo equipamento contribui 

com informações valiosas sobre o desempenho do equipamento ou sistema. A radiação é o 

processo de troca de calor de um corpo mais quente para um corpo menos quente, essa 

transferência de calor é o princípio para a medição de temperatura através da termografia, 

mais especificamente da radiação no espectro infravermelho. Qualquer corpo ou objeto que 

tem agitação térmica de átomos e moléculas emite radiação térmica, e quanto maior sua 

agitação, maior a sua temperatura.  

 A pele é o maior órgão do corpo humano com cerca de 1,8 m² de superfície e uma 

espessura que varia de 0,5 mm nas pálpebras, a mais de 4 mm na face plantar e palmar. É 

um órgão onde em cada 1 cm² há 3,2 m² de vasos sanguíneos que auxiliam na regulação da 

temperatura corporal juntamente com as glândulas sudoríparas. Um aumento de 1°C na 
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superfície corporal corresponde a um aumento de 12 a 50 ml. (100g)-1 .min-1 de fluxo 

sanguíneo (BRIOSCHI, 2008). 

A pele humana possui uma simetria térmica, bilateralmente, tanto na média de 

temperatura quanto na distribuição da temperatura entre os dimídios (mapa térmico) 

(ZHANG, KIM, CHO, 1999), e ora detectada uma assimetria, indica-se uma alteração no 

organismo. Logo, um aumento na temperatura indica uma maior circulação sanguínea local, 

decorrente um processo de dor ou inflamatório entre outras causas (HONORIO, 2004). À 

vista disso, o corpo pode ser dividido em compartimentos, denominados em região térmica 

profunda e periférica. Na região térmica profunda incluem-se os conteúdos intracranianos, 

intratorácicos e intra-abdominais, e na região periférica, se encontram a pele, tecido 

subcutâneo e membros. A maioria da energia produzida no interior do corpo é dissipada no 

ambiente (LICHTENBELT; WESTERTERP-PLANTENGA; HOYDONCK, 2001).  

 O sistema termo regulatório mantém a temperatura estável do corpo por meio do 

sistema neurovegetativo da pele. O controle do fluxo sanguíneo da microcirculação cutânea 

se modifica à medida que ocorre estímulos externos (mudanças no clima), internos 

(infecções) ou na presença de disfunções neurovegetativas, vasculares ou inflamatórias 

ocasionando aumento ou diminuição do fluxo sanguíneo local, regional, num determinado 

dermátomo, território, hemicorpo ou sistematicamente (BRIOSCHI, MACEDO, MACEDO, 

2003).  

 O calor transmitido da pele é 100% reflexo da microcirculação, onde os tecidos 

dérmicos periféricos e a microcirculação, especialmente dos capilares, estão em equilíbrio 

térmico através do ganho ou perda de calor da superfície cutânea. A circulação capilar é a 

mais importante (ZHU et al., 2002).  

Os vasos da derme formam uma circulação paralela à pele, a circulação arteriovenosa 

(AV) perfurante que determinam uma área circular de irrigação cutânea, que em temperatura 

ambiente, em torno de 1 cm², como um hot spot. O aglomerado de todas estas AV 

distribuídas por toda superfície cutânea, vasocontraindo e vasodilatando, são responsáveis 

pela regulação da dissipação de calor, isto é, termorregulação (BRIOSCHI, 2008). 

A transmissão pré-ganglionar simpática e parassimpática ocorre através de 

receptores nicotínicos de acetilcolina. No entanto, para Hoffman, Taylor (2007), é o receptor 

farmacológico alfa-adrenérgico do sistema nervoso simpático que tem o controle primário 

de circulação cutânea. Enquanto, o receptor farmacológico colinérgico simpático age 

primariamente nas glândulas sudoríparas, assim como no controle dos vasos sanguíneos 
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superespecializados: cerebral, clitoriano e peniano. O restante dos vasos está sob o controle 

simpático pós-ganglionar noradrenérgico (HOFFMAN, TAYLOR, 2007). 

O ser humano mantém a temperatura corporal constante, independente do meio 

ambiente que se encontra. E esta temperatura é preservada num limite estreito de 33-42°C, 

sendo que a mudança dessa temperatura é considerada, claramente, um indicador de doença. 

O controle da temperatura corporal se dá por um processo fisiológico chamado 

termorregulação (CORTE, HERNANDES, 2016). 

A temperatura interior do corpo permanece quase constante em uma variação de no 

máximo 0,6°C, mesmo em exposições quentes ou frias, conforme o aparelho 

termorregulador. A temperatura da parte externa do corpo está sujeita às variações das 

condições ambientais, de acordo com as condições termodinâmicas e de trocas de calor 

corporal, bem como a transferência de calor sangue-tecido é maior nos segmentos de 

circulação terminal. O calor produzido por reações químicas em nível mitocondrial, sendo 

os músculos responsáveis por 30% deste e o restante pelos demais órgãos, é transferido para 

o sistema arterial mantendo uma temperatura central regular do corpo em 36,6 ± 0,7°C, 

determinando assim o metabolismo basal. Este pode variar conforme o ciclo circadiano 

atingindo o seu máximo às 12 horas/am e mínima às 4 horas/pm (BRIOSCHI, 2008).  

 Diante disso, a finalidade do exame de termografia pode se estender conforme a 

doença. Constitui, um método de diagnóstico não-invasivo, tanto estático quanto dinâmico 

totalmente seguro para avaliação da microcirculação cutânea. Por meio de testes funcionais, 

pode-se observar as mudanças de temperatura provocadas por vaso reações à testes 

específicos de variação do calor (BRIOSCHI, 2008). Em estudos das temperaturas facial, 

troncular e das extremidades em indivíduos normais, verifica-se que a temperatura cutânea 

em 32 segmentos nos lados direito e esquerdo do corpo são simétricos com uma diferença 

média de temperatura de 0,24±0,073°C, confirmando um dos critérios diagnósticos para 

normalidade (UEMATSU et al., 1985; ZHANG, KIM, CHO, 1999). 

 

 

2.1.2 Aplicação da termografia 

As tecnologias de medição da temperatura através de câmaras de infravermelho têm 

sido usadas por décadas com sucesso em outras áreas como astronomia e engenharia, além 

de sua aplicação para fins militares. O uso clínico, entretanto, já foi muito criticado, 

relacionado com a tecnologia pobre para obtenção de imagens com qualidade suficiente para 
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possibilitar o diagnóstico de patologias diversas e mau uso do método quanto a sua 

interpretação não embasada na fisiologia humana, em especial, dos mecanismos envolvidos 

no controle da temperatura corporal (RING, 1998; FILUS, 2011). 

A termografia é um exame de diagnóstico funcional que mede a energia no espectro 

infravermelho emitida pelo corpo, permitindo, desta forma, mapear esta distribuição térmica 

da superfície cutânea e consequentemente, estudar a termorregulação com imagem de alta 

definição e sensibilidade. A energia irradiada de qualquer objeto depende da emissividade 

de sua superfície e o corpo humano atinge valores maiores que 97,8% no comprimento de 

onda do infravermelho longo, sendo entre 7,5 a 13µm. Por tratar-se de um método que 

examina ondas eletromagnéticas, utiliza-se o termo hiper radiação para indicar o 

aquecimento provocado pelo aumento do fluxo sanguíneo local devido à inibição da 

atividade neurovegetativa simpática vasomotora e hiporradiação no caso de esfriamento por 

diminuição de fluxo sanguíneo ou hiperatividade neurovegetativa simpática vasomotora 

(BRIOSCHI, 2011).  

A partir do ano 2000, vários estudos foram desenvolvidos utilizando a termografia 

de alta resolução em diversas condições, demonstrando a utilidade clínica e o papel desta 

técnica na avaliação diagnóstica de diferentes condições físicas. Isto posto, a termografia é 

útil em pacientes com dor crônica que já passaram por outros tipos de exames ou múltiplos 

procedimentos dolorosos, e que mostram alguma resistência na realização de mais exames 

ou provas diagnósticas. Os pacientes com fibromialgia apresentam um diagnóstico de difícil 

acerto, pois não existem exames laboratoriais específicos (BRIOSCHI, 2011).  

Condições padronizadas do ambiente são essenciais para a reprodução termográfica, 

onde se deve manter uma temperatura de 23°C na sala de exame e impedir perdas térmicas 

por convecção forçada de ar diretamente sobre os pacientes. A velocidade do ar incidente, 

se presente, não deverá ultrapassar 0,2 m/s. O paciente deve ficar afastado de equipamentos 

elétricos que possam gerar calor. A variação de temperatura do ambiente não pode ser maior 

do que 1°C dentro de um período de 20 minutos (BRIOSCHI, MACEDO, MACEDO, 2003; 

RING, 1983; RING, ENGEL, PAGE-THOMAS, 1984).  

Se houver ar-condicionado, esse deve ter capacidade térmica suficiente de reserva 

para o tamanho da sala. De preferência, não deve haver janelas no laboratório, e se houver 

janelas, essas devem ter duas camadas de vidro e ser equipadas com telas ou blindagens 

externas para evitar luz solar. As lâmpadas fluorescentes ou de Led, que são lâmpadas de luz 

fria, devem ser usadas, ao invés de lâmpadas de tungstênio ou incandescentes, e devem 
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permanecer desligadas no local onde as imagens serão capturadas. Um termômetro digital, 

com um visor suficientemente grande para ser observado, pelo menos, três metros de 

distância, deve estar disponível para monitorar o local onde está o paciente. Deverá, da 

mesma forma, ser posicionado de modo que não seja afetado, diretamente, pelas fontes de 

calor presentes na sala. Como todo método diagnóstico, é necessário uma padronização 

mínima que deve ser seguida para sua realização (BRIOSCHI, MACEDO, MACEDO, 

2003).  

Para exemplificar a aplicação da termografia, alguns autores a utilizaram na detecção 

precoce do câncer de mama, apresentando um programa computacional para automatizar 

várias análises de forma rápida e organizada, realizando comparações entre temperaturas 

(COSTA et al., 2014). Porém, algumas limitações foram elencadas como: modelo esférico 

do tumor e impossibilidade de efetuar simulações de tumores aderidos a parede da mama 

(SANTOS et al., 2009). Também, a técnica é útil no diagnóstico de dor crônica em 

indivíduos que já foram submetidos a outros tipos de exames ou múltiplos procedimentos 

dolorosos, e que mostram alguma resistência na realização de mais exames; na dor 

miofascial; fibromialgia (RADHAKRISHNA, BURNHAM, 2001), dor femoral; artrite 

reumatoíde, osteoartrite (DEVEREAUX et al., 1986); sacrooleite; doença óssea de Paget; 

lesões de tecidos moles; espasmos e lesões musculares; entorses e distensões; entesopatias; 

cotovelo de tenista; cotovelo de golfista; artropatias do ombro; do nervo facial; 

espondilopatias; doenças inflamatórias; trombose venosa profunda e vários outros distúrbios 

neurológicos e musculoesqueléticos. Pode ser repetida tantas vezes quanto necessárias sem 

risco ou dor ao paciente (BRIOSCHI, 2011; BRIOSCHI et al., 2001). 

Além do mais, outros estudos complementam que a termografia pode ser aplicada na 

odontologia para avaliar os padrões de normalidade das estruturas faciais observando as 

estruturas com maior simetria, sendo estas nasais, submandibular, labial inferior, bucal 

superior e inferior, pré-auricular e pescoço, visto que a região posterior cervical e temporal 

demonstram pouca simetria (GRATT et al., 1989).  

Pires et al. (2006) afirmam que se estimularem as terminações nervosas da pele e 

seus receptores para frio e calor com mudanças térmicas menores que 0,009°C, a percepção 

discriminativa pelo dorso da mão será de somente para diferenças maiores que 2 a 4°C. Os 

autores ainda complementam que além de ser um instrumento diferencial, o corpo humano 

induz facilmente a erros, dado que é sensível a outras grandezas, como por exemplo, a 

condutividade térmica. Esta ainda pode variar na dependência de vários outros fatores como 
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estado de vigília, ciclo circadiano e saciedade do avaliador (PIRES, AFONSO, CHAVES, 

2006).  

Uematsu et al. (1988) descrevem que o diferencial término no tronco é de 

0,17±0,042°C, nas extremidades é de 0,20±0,073°C e dedos das mãos e pés são de 

0,45±0,129°C. Esta diferença permanece constante no indivíduo sem anormalidades, como 

verificado após 5 anos de seguimento de pesquisa realizadas pelos autores. Além disso, 

diversos estudos demonstram semelhanças na imagem face obtida a partir da radiação 

emitida no espectro infravermelho, inclusive na região da articulação temporomandibular 

(ATM) em indivíduos assintomáticos com avaliação normal. Outros valores foram 

encontrados por Gratt & Sickles (1995) e Pogrel, McNeill & Kim (1996), variando de 0,13°C 

a 0,2°C.  

Pesquisas realizadas por Uematsu et al. (1985) e Uematsu et al. (1988) sugerem que 

temperatura acima de 0,5°C são indicativas de algum tipo de disfunção dolorosa. Além disso, 

levantamentos realizados em soldados por DiBenedetto et al. (2002) apontou alterações 

acima de 1°C indicando anormalidades. Já em pacientes com lesão de nervo periférico, a 

diferença térmica média é de 1,63±0,002°C com o lado correspondente normal, cerca de 10 

vezes o valor normal de controle. Portanto, na experiência de Zhang et al. (1999) um 

diferencial térmico maior que 1°C pode ser correlacionado como um dos fatores indicativos 

de cirurgia em pacientes com compressão radicular por hérnia de disco. 

Lima et al. (2015) descrevem a termografia como um instrumento para investigação 

da dor em que se obtêm imagens com uma câmera de infravermelho. Além disso, as imagens 

obtidas pela câmera de infravermelho demonstram mínimas diferenças de temperatura que 

podem estar relacionadas à processos fisiológicos, às respostas sistêmicas, a alterações 

vasculares, lesões ou disfunções musculares (BANDEIRA et al., 2012; BANDEIRA et al., 

2014), e neurológicas, como nas neuropatias periféricas e alterações do sistema nervoso 

central e do sistema neurovegetativo (dor mantida por alteração simpática - distrofia 

simpática reflexa) (NEVES et al, 1994; LIMA et al., 2015). Em seu estudo, seguindo um 

padrão de aquisição de imagens previamente preconizada pela Academia Americana de 

Termologia (AAT) e Associação Brasileira de Termologia (ABRATERM) detectaram 

alterações relacionadas de disfunções miofascial (3,5°C), disfunções cardiovasculares 

(0,86°C), neuropatias periféricas (1,76°C), alterações termográficas da mama (0,14°C), da 

tireoide (0,26°C), disfunções do sono (0,44°C), gastrointestinais (0,6°C), urinárias (0,02°C), 

osteoartropatias e tendinopatias (2,62°C), alterações posturais (0,8°C), alterações do sistema 
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nervoso central (0,02°C) e alterações vasomotoras ao cold stress test (10°C) (LIMA et al., 

2015). 

 Em casos de fenômeno de Raynaud (FRy), a doença é caracteriza-se por episódios 

reversíveis de vasoespasmos de extremidades, associados a alterações de coloração típicas 

que ocorrem após a exposição ao frio ou em situações de estresse (LeROY, MEDSGER, 

1992; WIGLEY, 2002; KAYSER, CORRÊA, ANDRADE, 2009); ou como resultado de 

uma hiperatividade do sistema nervoso simpático (SNS), e está presente em mais de 90% 

dos pacientes com esclerose sistêmica (SSc), em aproximadamente 85% dos pacientes com 

doença mista do tecido conjuntivo, em 10 a 45% dos pacientes com lúpus eritematoso 

sistêmico, em 33% daqueles com síndrome de Sjögren, em 20% dos casos e dermatomiosite 

ou polimiosite e em 10% dos casos de artrite reumatoíde (BELCH, 1997; JOVEN, 

CARREIRA, 2008; KAYSER, CORRÊA, ANDRADE, 2009).  

A FRy geralmente ocorre em mãos e pés e em casos mais graves pode também 

acometer o nariz, orelhas ou língua. As alterações de coloração são descritas em três fases 

sucessivas: palidez, cianose e rubor. A dor e /ou parestesia podem também estar associadas 

aos ataques, causando desconforto ao indivíduo. Em mãos de indivíduos saudáveis, a 

simetria térmica entre as medidas da mão direita e esquerda tem a variação de temperatura 

menor de 0,5°C, bem como, entre as temperaturas médias do metacarpo e os dígitos, 

chegando a 1°C no máximo. O FRy deve ser suspeitado quando as diferenças entre as 

temperaturas médias do metacarpo e os dígitos são maiores ou iguais a 3°C. Além disso, os 

autores sugeriram que um ponto de corte maior do que 1°C seja estabelecido para indivíduos 

com sintomas de congelamento (CHLEBICKA et al., 2013). 

 

 

 2.1.3 Termografia Clínica Aplicada à SFM e Glândula Tireoide 

A fisiopatologia da síndrome fibromiálgica é incerta, mas um número de distúrbios 

neurossensoriais, neuroendócrinos e relacionados à neurotransmissores, assim como 

predisposição genética, têm sido implicados em sua causa. A presença de disfunção do eixo-

hipotálamo-pituitária-adrenal e diminuição de serotonina no sistema nervoso central que 

caracterizam a síndrome fibromiálgica são responsáveis por distúrbios de termorregulação 

que podem ser documentados pela termografia.  

De acordo com Jeschonneck et al. (2000), as características da FM sugerem uma 

alteração na atividade termo regulatória, como: diminuição da temperatura corporal; 
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distribuição da gordura marrom – BAT (Brown Fat), responsável pela termorregulação 

corporal, assemelhando-se aos dos pontos dolorosos (TP); como intolerância ao frio 

(JULIEN et al., 2000; BRIOSCHI et al., 2015; SKUSE et al., 1996), diminuição da 

temperatura corporal e melhora clínica com atividade física (JESCHONNECK et al., 2000; 

BRIOSCHI et al., 2015), além da baixa taxa metabólica com maior prevalência de obesidade 

(BRIOSCHI et al., 2015), vasoconstrição e temperatura cutânea diminuída sobre os TP 

(JESCHONNECK et al., 2000; BRIOSCHI et al., 2015), resposta às medidas simpatolíticas 

com piora após injeção de norepinefrina (MARTINEZ-LAVIN, 2004; BRIOSCHI et al., 

2015) e polimorfismos da catecol-o-metil transferase que impedem adequada degradação de 

catecolaminas relacionadas à FM (COHEN et al., 2009; BRIOSCHI et al., 2015; 

JESCHONNECK et al., 2000). 

O diagnóstico da SFM é baseado em características clínicas (HEYMANN et al., 

2017), cujo número de pontos quentes encontrados no termograma é considerado como 

importante no diagnóstico de diversas enfermidades, entre elas, a FM. Por conseguinte, se 

houverem mais de sete pontos quentes localizados no corpo poderiam ser preditivos de 

sensibilidade em 11 ou mais dos 18 sítios anatômicos dolorosos específicos, denominados 

pontos dolorosos (AMMER, 2008; HEYMANN et al., 2017). Entretanto, para Heymann et 

al. (2017) não existem evidências cientificas para recomendar o emprego da termografia para 

o diagnóstico da SFM. 

Alguns autores sugerem, também, que a termografia por radiação no espectro 

infravermelho pode ser um método auxiliar na documentação diagnóstica e 

acompanhamento da SFM, principalmente quando associada com outras doenças, como 

artrite reumatoíde, neuropatia periférica; síndrome miofascial; depressão e outras (BIASI et 

al., 1994; SPROTT et al., 2000; MARTINEZZ-LAVIN, 2004). O reconhecimento de um 

padrão térmico quantitativo confiável na SFM é um desafio, uma vez que os critérios de 

normalidades atuais se baseiam em comparação de simetria entre lados opostos por 

diferencial térmico e avaliação da relação craniocaudais, e estas se comportam como uma 

doença sistêmica sem acometimento de um determinado território.  

O paciente com fibromialgia apresenta uma imagem térmica hiper radiante 

característica, de menor intensidade na disfunção miofascial, porém ampla e difusa sobre os 

pontos clássicos da doença, extensamente distribuída sobre a região cervicotorácia em forma 

de “manto”, região lombar e glútea. Cerca de 70% dos casos estão associados ao fenômeno 

de Raynaud leve com extremidades frias e hiper radiação periocular, devido congestão 



41 

 

 

venosa palpebral provocada por distúrbio do sono (BRIOSCHI et al., 2007a; BRIOSCHI et 

al., 2007b; BRIOSCHI, 2008). Biasi et al. (1994), também, descreveram o “sinal de manto” 

em pacientes com SFM, os quais correspondiam a um exacerbado aumento de temperatura 

no interior da região supraclavicular que pode estender-se ao pescoço e tronco, como um 

padrão de hipertemia em tratamentos inespecíficos, o que corresponde a zonas musculares 

dolorosas, além de achados relacionados com a simetria das mãos frias e radiação hiper 

periocular.  

A imagem térmica oferece um critério objetivo no diagnóstico complementar da 

fibromialgia que, geralmente, tem sintomatologia vaga associada a componente 

psicossomático muito forte. A imagem térmica no espectro infravermelho pode ser um 

método auxiliar na documentação diagnóstica e acompanhamento desta síndrome, 

principalmente quando associada a outras doenças que passam despercebidas, como artrite 

reumatoíde, neuropatia compressiva periférica, síndrome miofascial, tendinopatias e outras 

(BRIOSCHI, 2008).  

A termografia em tireoide foi introduzida a partir de 1968, por Gros, Heerma von 

Voss, onde na época por ser impopular caiu em esquecimento devido as dificuldades de 

interpretação por uso de aparelhos rudimentares. O corpo humano emite ondas de calor em 

forma de raios infravermelhos que podem ser detectados com um termovisor e devido ao 

amplo espectro infravermelho, este fornece cinco vezes mais informações que o espectro da 

luz visível o que o torna um exame altamente sensível (BRIOSCHI, et al., 2000). Para a 

realização do exame, o paciente cuja tireoide vai ser examinada termograficamente tem seu 

pescoço exposto em hiperextensão, resfriado passivamente durante 10 minutos em um 

ambiente com temperatura e umidade controladas. A glândula tireoide não aparece no 

termograma, por ser um órgão que sintetiza hormônios, suficientemente superficial, o qual, 

através da pele, emite calor facilmente detectável quando em hipermetabolismo de nódulos 

ou de toda a glândula (BRIOSCHI et al., 2000). 

Nos anos 70 foram adotados critérios térmicos para se diagnosticar a malignidade 

dos nódulos através da avaliação da forma da tireoide, do padrão vascular e do cálculo do 

diferencial de temperatura da porção nodular com a porção normal da glândula. Atualmente, 

o método foi rebatizado como imagem térmica digital infravermelha (DITI – Digital Infrared 

Thermal Image), devido ao grande desenvolvimento de termovisores de maior sensibilidade 

e programas computacionais mais sofisticados. Dessa forma foi aberto um novo caminho 

para o estudo diagnóstico dos nódulos de tireoide (BRIOSCHI, et al., 2000). 
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A mesma avaliação monocromática pode ser verificada pelas alterações no padrão 

vascular, sendo assim, a criação de uma série de palhetas de cores disponibilizou a avaliação 

em densidades diferentes de temperaturas representadas por uma mesma faixa de cor. Isso 

facilita sobremaneira a delimitação do processo patológico e torna mais fácil interpretação 

da alteração fisiológica da doença e sua extensão (CHA, SO, LAM, 1996).  

Além do mais, com os atuais recursos de programação, é possível criar avaliações 

através de gráficos. Linhas que cruzam horizontalmente o nódulo representam o diferencial 

de temperatura com a glândula normal ou ainda histogramas de áreas da tireoide podem ser 

comparadas com a distribuição de temperatura entre os lóbulos direito e esquerdo. Por sua 

vez, a delimitação da área de tecido anormal, permite o cálculo da energia dispendida pelo 

nódulo em W/m². Ainda, tornou-se disponível o estudo da glândula em imagem térmica 

tridimensional com o relevo da distribuição de temperatura. O revelo mais alto indica as 

temperaturas mais altas (CHA, SO, LAM, 1996). O DITI pode ser introduzido em um 

protocolo ideal que, após o exame físico, abrangeria tanto o estudo anatômico quanto 

fisiológico (BRIOSCHI et al., 2000). 

 

 

2.1.4 Gordura marrom (BAT) 

A SFM e os distúrbios da termorregulação possuem uma correlação clínica, onde 

várias características da SFM estão fortemente relacionadas às alterações da termorregulação 

(SKUSE et al., 1996; JULIEN et al., 2000; BRIOSCHI et al., 2015; COSTA et al., 2017; 

COSTA et al., 2021). Ou seja, a termorregulação sobrepondo sob a modulação nociceptiva 

é consistente com os sintomas da SFM, onde evidencia: a distribuição da gordura marrom 

(BAT) se assemelhado ao dos tender points; estresse e frio provocando hiperatividade 

simpática por estímulo de fibras C aferentes que inervam a BAT e os tecidos adjacentes e, 

estimula a termogênese da BAT que agrava a hiperalgesia da SFM, nas regiões 

correspondentes aos TP; a atividade física atuando de forma antagônica impedindo o 

recrutamento da BAT e aliviando os sintomas; mulheres podem ser mais susceptíveis a SFM, 

porque são menos capazes de iniciar a termogênese adaptativa do que os homens; a ativação 

da BAT tem uma ação vasoconstritiva periférica, mas aumenta a temperatura 

supraclavicular; a termografia por radiação no espectro infravermelho pode registrar a 

ativação da BAT na SFM por meio do sinal do manto; teste de imersão das mãos ou pés em 
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água à temperatura de 20°C avaliam a referida ativação (BRIOSCHI, YENG, TEIXEIRA, 

2015a).  

Os TP, categorizados pelo ACR, estão distribuídos simetricamente na região 

proximal do tronco e membros, evidenciando a localização da gordura marrom (BAT) em 

adultos (LARSON, PARDO, PARSLEY, 2014; BRIOSCHI et al., 2015). Dessa forma, a 

BAT se localiza nas regiões supraclaviculares e se estendem da porção anterior do pescoço 

ao tórax, em cima de gânglios simpáticos e entre estrias dos músculos esqueléticos e a pele 

subjacente (CANNON, NEDERGAARD, 2004; BRIOSCHI et al., 2015; NEDERGAAR, 

BENGTSSON, CANNON, 2007). É menos ativa em adultos, inversamente proporcional ao 

índice de massa corporal, idade e temperatura ambiente, ao uso de beta-bloqueadores 

adrenérgico, e abundante em recém-nascidos e mamíferos hibernantes que não tremem 

(CYPESS et al., 2009; CASSOLA, 2012) e tem como a principal função manter seu calor 

corporal quando expostos ao frio.  

A inervação da distribuição da gordura marrom e dos tecidos circundantes quando 

analisadas descrevem que os nervos projetados para a distribuição da BAT estão localizados 

perto das regiões vizinhas dos TP, principalmente na região supraclavicular e, também, nas 

zonas axiais, supra, perirrenal e subcutânea, por isso o ACR definiu os 18 pontos dolorosos 

distribuídos simetricamente no tronco e regiões próximas dos membros inferiores que são 

geralmente as sensíveis a estimulação tátil como mãos, pés, genitais e boca em indivíduos 

saudáveis (BRIOSCHI et al., 2015). Esta sobreposição anatômica fornece inervação 

colateral ao tecido adjacente a BAT, por exemplo, da pele e do músculo, por nervos aferentes 

primários e simpáticos. A atividade termogênica é aumentada pela mesma condição que 

agravam os sintomas da SFM, ou seja, frio e estresse diário (BIASI et al., 1994; 

JESCHONNECK et al., 2000; AMMER, 2009). 

A BAT é ativada na resposta da exposição repetitiva ao frio e/ou ao estresse, bem 

como por dietas hipercalóricas consumidas regularmente, como comumente ocorre nos 

pacientes com FM. Com os estímulos periódicos, um aumento da atividade termogênica por 

indução da expressão de proteínas de desacoplamento (UCP), maior recrutamento da BAT 

e aumento de sua massa, ou seja, de forma contrária a atividade física gera calor no músculo 

esquelético e inibe a termogênese pela BAT. Esse tipo de característica é muito evidente em 

mulheres em que tanto a atividade termogênica de repouso quanto a predisposição para a 

SFM é maior do que em homens, enquanto a termogênese adaptativa é maior em homens do 

que em mulheres; pois além da influência hormonal do estrogênio, que também aumenta o 
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volume da BAT e sua ativação pelo maior consumo de oxigênio, na SFM há maior proporção 

de receptores noradrenérgicos β3 para α2. Consequentemente há maior capacidade 

termogênica de repouso e de expressão de UCP-1 em mulheres (BRIOSCHI et al., 2015).  

Estresse e frio estimulam a termogênese e agravam os sintomas da SFM, enquanto o 

calor suspende a termogênese e alivia temporariamente os sintomas de SFM. A regulação 

da termogênese e a dor compartilham várias áreas do cérebro onde podem influenciar-se 

simultaneamente. O bloqueio anestésico do gânglio estrelado (projeções simpáticas da BAT 

subclavicular) reduz a dor em pacientes com SFM e programas periódicos de exercícios 

aliviam os sintomas da SFM, melhorando a termorregulação, diminuindo a atividade 

adrenérgica e inibindo o recrutamento da BAT (BRIOSCHI et al., 2015). 

Uma hiperatividade adrenérgica simpática pode produzir uma termogênese maior do 

tecido adiposo marrom e induzir hiperalgesia nos tecidos circunvizinhos por mecanismo de 

dor referida. Esta hiperalgesia mantida simpaticamente pode ser o que contribui para a dor 

na SFM, evidenciado pela capacidade da norepinefrina provocar dor nestes pacientes. As 

fibras C aferentes que se projetam da BAT podem ser ativadas à temperatura mais baixa e 

determinar hiperalgesia cutânea e de músculos adjacentes (OSAKA et al., 1998; BRIOSCHI 

et al., 2015). Portanto, a dor da SFM pode resultar de estímulo de fibras C aferentes primárias 

sensibilizadas que inervam a BAT e tecidos adjacentes determinando dor referida nas regiões 

correspondente aos TP. 

A substância P liberada pelas fibras C aferentes primárias que transmitem sensação 

de dor e temperatura, provoca vasodilatação cutânea com dissipação de calor e hiperalgesia 

nas regiões de projeção da BAT, isto é, nos locais onde se encontram os TP. Centralmente, 

a substância P sensibiliza as vias nociceptivas e inicia comportamentos de proteção contra o 

frio. A concentração elevada de substância P no fluído cérebro-espinhal de pacientes com 

SFM pode se originar também de fibras sensíveis a temperaturas, ou seja, não-nociceptivas. 

A substância P elevada pode ser responsável não só pela hiperalgesia em pacientes com FM, 

mas também por temperaturas mais baixas no corpo. A dor pode resultar tanto do efeito 

combinado da substância P ao longo das vias nociceptivas quanto juntamente com a 

hiperalgesia simpaticamente mediada na pele e nos músculos circunvizinhos a BAT. O 

aumento da Substância P também é provocado pelo aumento do fator de crescimento do 

nervo que pode contribuir para a hiperalgesia na FM. Portanto, a BAT interescapular pode 

ser facilmente observada pela termografia de radiação no espectro infravermelho 

(ROTHWELL et al., 2015). 
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CAPÍTULO 3 

 

 

3. METODOLOGIA 

 

 

3.1 ORGANIZAÇÃO DO DESENHO DO ESTUDO 

 

Com o desenvolvimento das câmeras de infravermelho mais modernas, as imagens 

termográficas têm sido muito utilizadas na medicina nos últimos anos por ser uma técnica 

não invasiva, de baixo custo e de ampla aplicação. No entanto, parâmetros de calibração da 

câmera, a temperatura ambiente e o metabolismo do indivíduo são fatores que afetam os 

resultados da termometria e por esta razão é difícil determinar com precisão a diferença entre 

os dados de um indivíduo sadio ou enfermo. Neste trabalho, a termometria foi utilizada na 

correlação da variação de temperatura da gordura marrom (BAT) na região supraclavicular, 

das extremidades superiores (mãos) e dos globos oculares com a temperatura cutânea da 

região da tireoide de pacientes com SFM, proveniente do mesmo banco de dados, utilizando 

também, o método dos gradientes conjugados, que comparou os valores de temperaturas de 

duas regiões simétricas (como por exemplo: lobo direito e lobo esquerdo da tireoide). 

Os estudos teóricos previstos, nesta tese, foram ligados às características da síndrome 

fibromiálgica, disfunção tireoidiana e termografia por radiação no espectro infravermelho. 

O processo de aquisição das informações foi baseado em um banco de dados proveniente de 

uma clínica de exames de termografia, onde foram selecionadas a documentação referente 

aos pacientes com diagnóstico de fibromialgia, disfunção tiroidiana e normalidade para 

ambas as doenças. 

 

 

3.2 BANCO DE DADOS E POPULAÇÃO DE ESTUDO 

 

Foram selecionados de um banco de dados contendo 10.000 pacientes submetidos ao 

exame de termografia entre os anos de 2014 a 2016, 136 pacientes, os quais, 112 do gênero 

feminino e 21 do masculino, com idade superior a 18 anos e uma média de idade de 41,9 

anos. Dentro desses, 50 pacientes, com média de idade de 48,4 anos, apresentavam SFM 
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(IDG médio = 11,6 e EGS médio = 9,4) e HP controlado (Grupo 1); 56 pacientes com SFM 

(IDG médio = 10,4 e EGS médio = 8,8) sem HP (Grupo 2) com média de idade de 41,1 anos; 

e 30 pacientes normais sem sinais de SFM (IDG médio = 3,8 e EGS médio = 5,3) ou HP 

(Grupo 3 - Controle), com média de idade de 39,4 anos.  

Para o desenvolvimento da pesquisa, foram analisados os dados contidos nos 

prontuários eletrônicos como as fichas de anamnese, os resultados de exames clínicos e 

laboratoriais, as imagens e laudos termográficos de cada paciente. Assim, as anamneses 

realizadas no consultório da clínica de termografia foram baseadas em entrevistas para 

conhecimento do histórico médico de cada indivíduo; análises dos exames de imagens e 

laboratoriais apresentados pelos pacientes, preenchimento do questionário de critérios 

preliminares de fibromialgia, conforme o ACR 2010, onde estes apresentavam, o Índice de 

Dor Generalizada (IDG) e a Escala de Gravidade de Sintomas (EGS).  

Dessa forma, no IDG, o paciente demarcava as regiões que apresentava dor no 

mínima nos últimos 7 dias; e no EGS, a intensidade dos sintomas nos últimos 7 dias. Diante 

destas demarcações, os sintomas deveriam estar estáveis e presentes por pelo menos 3 meses 

e não haver outra condição clínica que pudesse explicar a sintomatologia. Portanto, para um 

diagnóstico de fibromialgia, os resultados obtidos dentro deste questionário deveriam 

permanecer entre IDG ≥ 7/19 + EGS ≥ 5 ou IDG entre 3-6 + EGS ≥ 9 (ANEXO A). 

Não houve contato pessoal com os indivíduos selecionados desse banco de dados, ou 

seja, apenas foram analisados os termogramas, já previamente obtido. A pesquisa foi 

submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Tecnológica Federal do Paraná 

e aprovada mediante Parecer n°. 1.054.356.  

 

 

3.3 ANÁLISE DAS IMAGENS TÉRMICAS NO INFRAVERMELHO 

 

Nos prontuários eletrônicos dos pacientes, dentro do banco de dados, foi obtido 

acesso a imagens termográficas em ântero-posterior (AP) superior; ântero-posterior (AP) 

ortostase inferior; póstero-anterior (PA) ortostase superior; póstero-anterior (PA) ortostase 

inferior; AP e perfil (P) de face; AP em hiperextensão da cervical, dentre outras conforme a 

necessidade para cada diagnóstico. Entretanto, para esta pesquisa foram selecionadas as 

imagens em ântero-posterior (AP) ortostase superior, que serviram de apoio para a seleção 

dos pontos bilaterais nas regiões globos oculares; região topográfica da glândula tireoide; 
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medial das supraclaviculares; medial dos ombros; medial dos úmeros; medial dos 

antebraços; região palmar das mãos e extremidades dos dedos indicadores. A imagem AP 

em hiperextensão da cervical foi selecionada para que pudesse fornecer os valores médios 

de temperatura da região topográfica da tireoide. 

As imagens térmicas obtidas para este banco de dados foram adquiridas por uma 

câmera de infravermelho FLIR T650SC (Teledyne FLIR LLC, Wilsonville, Oregon, U.S.), 

que oferece imagens térmicas e visuais, com resolução de tamanho do ponto e precisão de 

medição de temperatura confiável, bem como conta com uma tela de LCD sensível ao toque 

de alta qualidade, um detector microbolômetro de óxido de vanádio (VOx), uma resolução 

de 640x480 pixel, exatidão de temperatura de ±2°C, resolução de temperatura de 0,1°C, 

parâmetros de emissividade de 0,98, temperatura de reflexão de 20°C, precisão de ±1 °C 

(±1.8 °F) ou ±1% de leitura para faixa de temperatura limitada para objeto de medição entre 

+5 °C e +120 °C (+41 °F e +248 °F) e temperaturas ambiente entre +10 °C a +35 °C (+49 

°F e +95 °F), distância de 1 m da câmera/objeto, temperatura atmosférica de 23°C, umidade 

relativa do ar de 50%. O equipamento possuía um detector do tipo “uncooled focal plane” 

que atua na faixa espectral de ondas eletromagnéticas entre 7,5 e 14µm, que corresponde à 

faixa do infravermelho distante (FIR). Vale ressaltar que este equipamento era calibrado para 

a obtenção de dados térmicos voltados à saúde. 

Para a obtenção das imagens, em uma sala climatizadas (23°C) e seguindo o 

protocolo padrão para aquisição de imagens para diagnóstico térmico, os pacientes são 

posicionados em ortostase anterior e posterior, além de hiperextensão da cervical, lateral de 

tórax, lateral de abdômen, AP de mãos, joelhos, e outras, seguindo as indicações médicas 

para cada exame. 

Portanto, as imagens selecionadas neste banco de dados, especialmente dos 136 

pacientes, foram analisadas por meio de um programa computacional dedicado (Flir Report) 

o qual permitiu a seleção dos pontos térmicos de interesse para atender a cada objetivo 

específico desta pesquisa (ANEXO B). Dessa forma, criou-se uma metodologia escolhida 

pelos autores para a seleção dos pontos de interesse, e o Flir Report admitiu a construção de 

uma tabela contendo os dados térmicos de cada região selecionada (ANEXO C). 

Essas regiões foram identificadas da seguinte maneira: SP1 - Região cutânea 

topográfica da Glândula tireoide; SP2 – Globo ocular direito; SP3 – Supraclavicular direita; 

SP4 – Ombro direito; SP 5 - Úmero direito; SP6 – Antebraço direito; SP7 – Palma da mão 

direita; SP8 - Dedo indicador direito; SP9 – Globo ocular esquerdo; SP10 – Supraclavicular 
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esquerdo; SP11 – Ombro esquerdo; SP12 – Úmero esquerdo; SP13 – Antebraço esquerdo; 

SP14 – Palma da mão esquerda e SP15 – Dedo indicador esquerdo (ANEXO D).  

Após a demarcação dos pontos térmicos e determinação das temperaturas de cada 

região correlacionada neste estudo, os dados foram tabulados no Programa Excel 2016, 

identificando os pacientes por ordem numérica, idade e gênero; estabelecendo os 

diagnósticos para fibromialgia (IDG e EGS), HP e normalidade para ambos; e por fim as 

temperaturas de cada região, conforme apresentados no ANEXO E. 

 

 

3.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Para a análise estatística utilizou-se dos dados de temperaturas obtidos no Programa 

Flir Report que foram organizados e tabulados no Programa Excel (ANEXO E).  

A análise estatística foi realizada no Programa Microcal Origin 6.0, e obteve de cada 

Grupo, as médias das temperaturas (Tmédias) topográfica da Glândula tireoide e as médias 

de cada região anatômica escolhida; posteriormente, correlacionou-se as Tmédias entre os 

Grupos conforme os objetivos específicos pretendidos (BAT, Oculares e Extremidades). Por 

fim, correlacionou-se apenas as Tmédias das regiões anatômicas escolhidas e obteve-se a 

diferença da temperatura média de cada região estudada, definindo como Δ1; além da 

aplicação da ANOVA para a definição da probabilidade (p) e frequência (f) de ocorrência 

destas médias; e Coeficiente de Correlação Linear de Pearson ou “ρ de Pearson”, que mede 

o grau da correlação e a direção dessa correlação – onde, caso positiva (ρ = 1) para variáveis 

diretamente proporcional entre si; e negativa (ρ = - 1) para indiretamente proporcionais entre 

si; ou ρ = 0, onde as duas variáveis não dependem linearmente uma da outra. 

 

 

3.5 METODOLOGIA PARA AQUISIÇÃO DE DADOS DE CADA REGIÃO 

 

3.5.1 Investigação de alterações térmicas cutânea na região topográfica da tireoide dos 

pacientes  

 

Para essa primeira fase da pesquisa foram estudados no Grupo 1, 50 pacientes (48 

femininos e 2 masculinos) que apresentavam SFM (IDG médio = 11,6 e EGS médio = 9,4) 
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e HP. Esses foram diagnosticados com SFM por especialistas seguindo os critérios do 

American College of Rheumatology (ACR/2010). Além desse selecionou-se 56 pacientes (49 

femininos e 7 masculinos) com SFM (IDG médio = 10,4 e EGS médio = 8,8) sem HP (Grupo 

2); e finalmente, selecionou-se 30 pacientes normais (16 femininos e 14 masculinos) sem 

sinais de SFM (IDG médio = 3,8 e EGS médio = 5,3) ou HP (Grupo 3- Controle).  

Os dados dos pacientes foram obtidos conforme descrito no item 3.3. Logo, para 

seleção dos dados térmicos dessa fase da pesquisa, utilizou-se as imagens dos pacientes em 

AP ortostase superior (Figura 1) e AP em hiperextensão da cervical (Figura 2) onde, neste 

caso, utilizando a metodologia criada pelo autor, selecionou-se três pontos na região cutânea 

da tireoide, sendo um dos pontos marcados na região mais central à localização topográfica 

da glândula, um ponto à direita e outro à esquerda do ponto central. 

 

Figura 1 - Imagem térmica em AP ortostase superior, demonstrando a seleção de pontos térmicos nas áreas 

anatômicas escolhidas para a pesquisa. 

 
Fonte - Imagem do Banco de dados da Clínica de Exames Térmicos. 

 

Figura 2 - Imagem térmica em AP extensão da cervical, demonstrando as três marcações cutâneas na região 

da tireoide para cálculo da média de temperatura desta região. 

 
Fonte - Imagem do Banco de dados da Clínica de Exames Térmicos. 
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Ainda, nestas imagens pode-se observar a escala de graduação de temperatura (lado 

direito, Figura 1 e 2), além da especificação da câmera utilizada e identificação das imagens 

junto ao banco de dados. 

As imagens foram analisadas no Flir Report, o qual permitiu a seleção dos pontos na 

região escolhida para o estudo (item 3.3) , no caso, região cutânea da glândula tireoide, e por 

conseguinte, com as temperaturas obtidas em cada imagem dos pacientes pesquisados, 

construiu-se a tabela no programa Excel 2016 e realizou-se a análise estatística no programa 

Microcal Origin 6.0, correlacionando as médias de temperaturas da tireoide dos pacientes 

dos Grupos 1, 2 e 3 e a correlação entre esses (já descrito nos itens 3.3 e 3.4, desta Tese). 

 

 

3.5.2 Estudo da correlação entre atividade metabólica da glândula tireoide e a atividade 

da gordura marrom (BAT), avaliando as temperaturas das supraclaviculares e cutânea 

da glândula tireoide 

 

 

Para a segunda fase da pesquisa foram estudados os mesmos Grupos. O Grupo 1 

composto por 50 pacientes com SFM (IDG = 11,6 e EGS = 9,4) e HP; Grupo 2, 56 pacientes 

com SFM (IDG = 10,4 e EGS = 8,8) e sem HP (Grupo 2); e Grupo 3 - controle, 30 pacientes 

com normalidade; conforme já apresentados no item 3.5.  

Para a coleta dos dados térmicos para essa fase da pesquisa foram selecionadas as 

imagens do paciente em AP ortostase superior (Figura 1), priorizando as regiões da 

supraclavicular (SP3 – supraclavicular direita e SP10 – supraclavicular esquerda) onde está 

localizada a BAT e selecionou-se a região central da clavícula como norteador para aquisição 

dos dados térmicos (Figura 3); e AP em hiperextensão da cervical como descrito no item 

3.5.1 (Figura 2). Na identificação estatística das Tmédias das supraclaviculares para os 

Grupos, se denominou Ts1 – para o Grupo 1; Ts2 – para o Grupo 2 e Ts3 – Para o Grupo 3.  

As aquisições de imagens, análises termográficas e análises estatísticas já foram 

apresentadas nos itens 3.3 e 3.4 desta tese, entretanto, correlacionou-se na fase estatística as 

médias de temperaturas cutânea da região da tireoide dos Grupos 1, 2 e 3 com as médias de 

temperaturas das supraclaviculares (direito e esquerdo) desses grupos, além da correlação 

entre as BAT dos três grupos.  
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Figura 3 - Recorte da imagem térmica em AP ortostase superior, demonstrando a seleção de pontos térmicos 

nas áreas anatômicas das supraclaviculares. 

 
Fonte: Imagem do Banco de dados da Clínica de Exames Térmicos. 

 

 

3.5.3 Análise da Correlação da Temperatura cutânea da Região Topográfica da 

Glândula Tireoide e as Temperaturas das Extremidades (Mãos)  

 

 

Para a terceira fase da pesquisa, utilizou-se dos mesmos Grupos conforme já 

apresentados no item 3.5. Para os dados térmicos para essa fase da pesquisa foram 

selecionadas as imagens do paciente em AP ortostase superior (Figura 1), priorizando as 

regiões das extremidades – mão direita (SP 7) e esquerda (SP 14), principalmente palmas 

das mãos (Figura 4) e AP em hiperextensão da cervical (Figura 2). Neste caso, selecionou-

se os pontos da seguinte forma: um ponto de maior temperatura foi escolhido na região 

central da palma da mão direita e esquerda. Outro ponto foi selecionado na extremidade do 

dedo indicador, o qual foi considerado o ponto mais distante do corpo. Na identificação 

estatística das Tmédias das extremidades, se denominou Te1 – para o Grupo 1; Te2 – Grupo 

2 e Te3 – Grupo 3.  

As aquisições de imagens, análises termográficas e análises estatísticas já foram 

apresentadas em 3.3 e 3.4, entretanto, a diferenciação nessa fase é a correlação das Tmédias 

da região cutânea da tireoide dos Grupos 1, 2 e 3 com as médias de temperaturas das 

extremidades (palma das mãos) desses grupos, além da correlação entre as Tmédias dos três 

grupos. 
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Figura 4 - Recorte da imagem térmica em AP ortostase superior, demonstrando a seleção de pontos térmicos 

nas áreas anatômicas das extremidades (mãos). 

 

Fonte: Imagem do Banco de dados da Clínica de Exames Térmicos. 

 

 

3.5.4 Estudo da correlação de temperatura cutânea da região topográfica da tireoide e 

a congestão periocular por meio da avaliação das temperaturas dos globos oculares 

 

 

Para a quarta fase da pesquisa foram estudados os três Grupos 1, 2 e 3 conforme já 

apresentados no item 3.5. Para os dados térmicos para essa fase da pesquisa foram 

selecionadas as imagens do paciente em AP ortostase superior (Figura 1), priorizando as 

regiões dos globos oculares, identificados por SP2 e SP9, respectivamente (Figura 5) a fim 

de correlacionar a congestão ocular e AP em hiperextensão da cervical (Figura 2). O ponto 

selecionado para obtenção dos dados térmicos seguiu a metodologia: demarcou-se o ponto 

na região de carúncula lacrimal. Na identificação estatística das Tmédias dos Globos 

oculares para os Grupos, denominou-se To1 – para o Grupo 1; To2 – para o Grupo 2 e To3 – 

Para o Grupo 3.  

As aquisições de imagens, análises termográficas e análises estatísticas já foram 

apresentadas em 3.3 e 3.4, entretanto, a diferenciação nessa fase é a correlação das Tmédias 

da região cutânea da tireoide dos Grupos 1, 2 e 3 com as médias de temperaturas dos globos 

oculares desses grupos, além da correlação entre as Tmédias dos globos oculares dos três 

grupos. 
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Figura 5 – Recorte da Imagem térmica em AP ortostase superior, demonstrando a seleção de pontos térmicos 

nas áreas anatômicas dos globos oculares. 

 

Fonte: Imagem do Banco de dados da Clínica de Exames Térmicos. 
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CAPÍTULO 4 

 

 

4 RESULTADOS 

 

 

Neste capítulo encontram-se os resultados obtidos por meio da metodologia 

empregada para o desenvolvimento desta pesquisa. Os dados originais permitiram a 

elaboração das análises estatísticas e das tabelas aqui expostas. Para facilitar a análise dos 

resultados, os pacientes com FM + HP foram identificados como Grupo 1, os com FM sem 

HP foram identificados como Grupo 2, e os pacientes normais como Grupo 3. E estes 

resultados foram divididos por objetivos específicos a serem atingidos.  

 

 

4.1 INVESTIGAÇÃO DE ALTERAÇÕES TÉRMICAS CUTÂNEA NA REGIÃO 

TOPOGRÁFICA DA TIREOIDE DOS PACIENTES  

 

 

Por meio da metodologia empregada a diferença de temperatura (T) cutânea 

encontrada na região tireoidiana desses pacientes pela termografia foi ΔT+1,09°C. 

Quando analisado as Tmédias cutânea das três regiões topográfica da glândula 

tireoide, no Grupo 1 encontrou-se 31,7±0,2°C (Tmínima: 29,1°C; Tmáxima: 34,9°C; Desvio 

padrão: 1,5; Alcance: 5,8; Variância: 2,4). No Grupo 2, 31,6±0,2°C (Tmínima: 28,0°C; 

Tmáxima: 34,0°C; Desvio padrão: 1,2; Alcance: 6,0; Variância: 1,5). E no Grupo 3, 

31,9±0,2°C (Tmínima: 29,4°C; Tmáxima: 34,7°C; Desvio padrão: 1,4; Alcance: 5,3; 

Variância: 2,2) (Tabela 1).  

O alcance significa a diferença entre as medidas das temperaturas dessas regiões e 

quando correlacionado a Tmédia da glândula tireoide, dos três grupos, obteve-se 

probabilidade (p) de 0,3; frequência (f) de 0,7 e variância de 2,0.  

O Δ1 entre o Grupo 1 e 2 foi de 0,1°C; entre 1 e 3 foi de 0,2°C e entre 2 e 3 de 0,3°C. 

Na correlação da Tmédia cutânea da tireoide do Grupo 1 com o Grupo 2 obteve-se 

31,6±0,2°C (Tmínima: 28,5°C; Tmáxima: 34,4°C; Desvio padrão: 1,3; Alcance: 5,9; 

Variância: 2,0; p: 0,2; f de 1,4).  
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Tabela 1 - Temperaturas médias (Tmédia) dos Grupos 1, 2 e 3. 

Grupos Tmédia Tmínima Tmáxima Desvio Padrão Erro médio 

1 31,7°C 29,1°C 34,9°C 1,5 0,2 

2 31,6°C 28,0°C 34,0°C 1,2 0,2 

3 31,9°C 29,4°C 34,7°C 1,4 0,2 

 

Entre o Grupo 1 e Grupo 3 foi de 31,8±0,2°C (Tmínima: 29,2°C; Tmáxima: 34,8°C; 

Desvio padrão: 1,5; Alcance de 5,5; Variância: 2,3; p: 0,2; f: 1,4).  

E, finalmente, na correlação do Grupo 2 com o Grupo 3, a Tmédia da tireoide foi de 

31,7±0,2°C (Tmínima: 28,7°C; Tmáxima:34,3°C; Desvio padrão: 1,3; Alcance: 5,6; 

Variância: 1,8; p: 0,3; f: 0,7) (Tabela 2).  

 

Tabela 2 - Comparação das temperaturas médias (Tmédia) nos Grupos 1, 2 e 3. 

Comparação Região 

anatômica 

Tmédia Tminimo Tmáxima Desvio padrão Erro médio 

Grupo 1 e 2 Tireoide 31,6°C 28,5°C 34,4°C 1,3 0,2 

Grupo 1 e 3 Tireoide 31,8°C 29,2°C 34,8°C 1,5 0,2 

Grupo 2 e 3 Tireoide 31,7°C 28,7°C 34,3°C 1,3 0,2 

 

Quando realizado a ANOVA em todos as correlações, com o nível de significância de 

0,05, resultou que as médias de temperatura não foram diferentes. E quando realizado o 

Coeficiente de Correlação Linear de Pearson entre os Grupos obteve-se ρ = zero, que 

significa que as variáveis não possuem correlação.  

 

 

4.2 ESTUDO DA CORRELAÇÃO ENTRE TEMPERATURA CUTÂNEA DA 

GLÂNDULA TIREOIDE E A ATIVIDADE DA GORDURA MARROM (BAT), 

AVALIANDO AS TEMPERATURAS DAS SUPRACLAVICULARES 

 

 

Como já apresentado no item 4.1, a Tmédia cutânea da região topográfica da tireoide 

correspondente ao Grupo 1 foi de 31,7±0,2°C (Tmínima: 29,1°C; Tmáxima: 34,9°C; Desvio 

padrão: 1,5; Alcance: 5,8; Variância: 2,4). Portanto, calculando as Tmédias para as 

supraclaviculares, região da BAT (Ts1), para esse Grupo o resultado foi de 31,6±0,2°C 

(Tmínima: 28,9°C; Tmáxima: 34,8°C; Desvio padrão: 1,5; Alcance: 5,9; Variância: 2,4).  
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A correlação entre as Tmédias cutânea da tireoide e da Ts1 para o Grupo 1 foi 

31,7±0,2°C (Tmínima: 29,0°C; Tmáxima: 34,8°C; Desvio padrão; 1,5; Alcance: 5,8; 

Variância: 2,4); além de uma p de 0,2 e frequência de 1,2, obtidas pela ANOVA, que também, 

pode-se observar que as médias de temperaturas não foram diferentes (Tabela 3).  

Em relação ao ρ para o Grupo 1 escolheu-se como matriz a Tmédia dos três valores 

de T definidos para a área da tireoide com a Tmédia dos dois valores da supraclavicular, 

portanto, como resultado ρ = 1, significando uma correlação positiva e forte entre as 

variáveis, além dessas serem diretamente proporcionais entre si. Portanto se houver um 

aumento/diminuição na temperatura cutânea da tireoide, haverá um aumento/diminuição na 

temperatura da BAT. 

 

Tabela 3 – Temperaturas médias (Tmédia) do Grupo 1, tireoide vs supraclaviculares. 

Grupo 1 Tmédia Tmínima Tmáxima Desvio Padrão Erro médio 

Tireoide 31,7°C 29,1°C 34,9°C 1,5 0,2 

Supraclaviculares 31,6°C 28.9°C 34,8°C 1,5 0,2 

Tireoide vs 

supraclaviculares 

31,7°C 29,0°C 34,8°C 1,5 0,2 

 

No Grupo 2, encontrou-se como Tmédia cutânea da tireoide de 31,6±0,2°C 

(Tmínima: 28,0°C; Tmáxima: 34,0°C; Desvio padrão: 1,2; Alcance: 6,0; Variância: 1,5). 

Para Ts2 encontrou-se 31,5±0,2°C (Tmínima: 28,8°C; Tmáxima: 34,1; Desvio padrão: 1,2; 

Alcance: 5,3; Variância: 1,6).  

Na correlação estatística das Tmédia cutânea da tireoide com Ts2 foi de 31,6 ±0,2°C 

(Tmínima: 28,4°C; Tmáxima: 34,1°C; Desvio padrão: 1,2; Alcance: 5,7; Variância: 1,5), 

além de uma p de 0,7, e f de 0,1. A ANOVA mostrou que as médias não são diferentes. O ρ 

= 0 (zero), significando que estatisticamente as variáveis não possuem correlação (Tabela 

4). 

 

Tabela 4 - Temperaturas médias (Tmédia) do Grupo 2, tireoide vs supraclaviculares. 

Grupo 2 Tmédia Tmínima Tmáxima Desvio Padrão Erro médio 

Tireoide 31,6°C 28,0C 34,0°C 1,2 0,2 

Supraclaviculares 31,5°C 28.8°C 34,1°C 1,2 0,2 

Tireoide vs 

supraclaviculares 

31,6°C 28,4°C 34,1°C 1,2 0,2 
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E o Grupo 3 apresentou 31,9±0,2°C (Tmínima: 29,4°C; Tmáxima: 34,7°C; Desvio 

padrão: 1,4; Alcance: 5,3; Variância: 2,2). E para Ts3, 31,5°C±0,2°C (Tmínima: 28,9°C; 

Tmáxima: 34,8°C; Desvio padrão:1,5; Alcance 5,9; Variância: 2,3).  

Na correlação foi encontrada 31,8±0,3 (Tmínima: 29,1°C; Tmáxima: 34,7°C; Desvio 

padrão: 1,5; Alcance: 5,6; Variância: 2,3). A ANOVA apresentou uma p de 0,4, f de 0,6 e o 

mostrou que as médias de temperatura não são diferentes. O ρ = 1, semelhante ao obtido no 

Grupo 1 (Tabela 5).  

  

Tabela 5 - Temperaturas médias (Tmédia) do Grupo 3, tireoide e supraclaviculares. 

Grupo 3 Tmédia Tmínima Tmáxima Desvio Padrão Erro médio 

Tireoide 31,9°C 29,4C 34,7°C 1,4 0,2 

Supraclaviculares 31,5°C 28.9°C 34,8°C 1,5 0,2 

Tireoide vs 

supraclaviculares 

31,8°C 29,1°C 34,7°C 1,5 0,3 

 

Na correlação entre os três Grupos pode-se comparar as Tmédias da região 

supraclavicular obtendo do Grupo 1, 31,6°C; Grupo 2, 31,5°C e Grupo 3, 31,5°C; com uma 

probabilidade de 0,9 e uma frequência de 0,05. Portanto, o Δ1 entre o grupo 1 e 2 foi de 

0,1°C, o Δ1 entre o grupo 1 e 3 foi de 0,1°C e do grupo 2 e 3 foi de 0,0°C. A ANOVA em 

todos os grupos e correlações resultou que as amostras não são diferentes. 

Em relação a correlação das Ts1 com o Ts2 obteve-se 31,5±0,2°C (Tmínima: 28,9°C, 

Tmáxima: 34,5°C, Desvio padrão: 1,4; Alcance: 5,6; Variância: 2,0; p: 0,7; f: 0,1). A 

ANOVA mostrou que a médias nesta correlação não são diferentes.  

Na correlação estatística de Ts1 e Ts3 resultaram em uma média de 31,5±0,2°C 

(Tmínima: 28,9°C, Tmáxima: 34,8°C, Desvio padrão: 1,5; Alcance: 5,9; Variância: 2,5; p: 

0,8; f: 0,03;). A ANOVA mostrou que as médias não são significamente diferentes.  

E na correlação das Ts2 com o Ts3 procedeu em uma Tmédia de 31,5±0,2°C 

(Tmínima: 28,8°C; Tmáxima:34,5°C; Desvio padrão: 1,4; Alcance: 5,6; Variância: 2,0; p: 

0,9; f: 0,003). A ANOVA mostrou que as médias não são diferentes (Tabela 6).  
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Tabela 6 - Comparativo das Temperaturas médias dos Grupos. 

Comparativo 

 

Regiões 

anatômicas 

Tmédia Tmínima Tmáxima Desvio Padrão Erro médio 

Grupos 1 e 2  Tireoide 31,6°C 28,5°C 34,4°C 1,3 0,2 

 Supraclaviculares 31,5°C 28,9°C 34,8°C 1,5 0,2 

Grupos 1 e 3 Tireoide 31,8°C 29,2°C 34,8°C 1,5 0,2 

 Supraclaviculares 31,5°C 28,9°C 34,8°C 1,5 0,2 

Grupos 2 e 3 Tireoide 31,7°C 28,7°C 34,3°C 1,3 0,2 

 Supraclaviculares 31,5°C 28,8°C 34,5°C 1,4 0,2 

 

 

4.3 ANÁLISE DA CORRELAÇÃO ENTRE A TEMPERATURA CUTÂNEA DA 

REGIÃO TOPOGRÁFICA DA GLÂNDULA TIREOIDE E AS TEMPERATURAS 

DAS EXTREMIDADES (MÃOS)  

 

 

Quando analisados as Tmédias do Grupo 1, foi de 31,7±0,2°C (Tmínima: 29,1°C; 

Tmáxima: 34,9°C; Desvio padrão: 1,5; Alcance: 5,8; Variância: 2,4). As Tmédias para as 

extremidades - Te1 foi de 30,4±0,3°C (Tmínima: 26,1°C; Tmáxima: 34,7°C; Desvio padrão: 

2,1; Alcance: 8,6; Variância: 4,6).  

A correlação entre o Tmédio cutânea da tireoide e o Te1 foi de 31,0±0,3°C (Tmínima: 

27,6°C; Tmáxima: 34,8°C; Desvio padrão: 1,8; Alcance: 7,2; Variância: 3,5), além de uma 

p de 4,8 e frequência de 13,04, mostrados pela ANOVA, que também apresentou que as 

médias de temperaturas são diferentes.  

Em relação ao Coeficiente de Correlação de Pearson para o Grupo 1, escolheu-se 

como matriz a Tmédia dos três valores de T definidos para a área da tireoide com a Tmédia 

dos dois valores das extremidades, portanto, como resultado o ρ = 1, significando uma 

correlação positiva e forte entre as variáveis, além dessas serem diretamente proporcionais 

entre si, ou seja, quanto maior/menor a temperatura cutânea da tireoide, maior/menor será a 

temperatura nas extremidades (Tabela 7).  
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Tabela 7 - Temperaturas médias (Tmédia) do Grupo 1, tireoide vs extremidades. 

Grupo 1 Tmédia Tmínima Tmáxima Desvio Padrão Erro médio 

Tireoide 31,7°C 29,1°C 34,9°C 1,5 0,2 

Extremidades 30,4°C 26,1°C 34,7°C 2,1 0,3 

Tireoide vs 

Extremidades 

31,0°C 27,6°C 34,8°C 1,8 0,3 

 

No Grupo 2, encontrou-se como Tmédia cutânea da tireoide de 31,6±0,2°C 

(Tmínima: 28,0°C; Tmáxima: 34,0°C; Desvio padrão: 1,2; Alcance: 6,0; Variância: 1,5) e 

para a Ts2, 29,8±0,3°C (Tmínima: 25,0°C; Tmáxima: 32,8; Desvio padrão: 2,6; Alcance: 

17,8; Variância: 7,1).  

Na correlação estatística das Tmédia cutânea da tireoide com Te2 foi de 30,7±0,2°C 

(Tmínima: 26,5°C; Tmáxima: 34,4°C; Desvio padrão: 2.0; Alcance: 11,9; Variância: 8,6), 

além de p de 1,3 10-5 e f de 20,8 e para a ANOVA, as médias de temperaturas são diferentes. 

O ρ = 0 (zero), que significa estatisticamente que as variáveis não possuem correlação 

(Tabela 8). 

 

Tabela 8 - Temperaturas médias (Tmédia) do Grupo 2, tireoide vs extremidades. 

Grupo 2 Tmédia Tmínima Tmáxima Desvio Padrão Erro médio 

Tireoide 31,6°C 28,0C 34,0°C 1,2 0,2 

Extremidades 29,8°C 25,0°C 32,8°C 2,6 0,3 

Tireoide vs 

Extremidades 

30,7°C 26,5°C 34,4°C 2,0 0,2 

 

E o Grupo 3 apresentou Tmédia de 31,9±0,2°C (Tmínima: 29,4°C; Tmáxima: 

34,7°C; Desvio padrão: 1,4; Alcance: 5,3; Variância: 2,2) e para Te3, 30,1°C±0,3°C 

(Tmínima: 27,2°C; Tmáxima: 33,9°C; Desvio padrão:1,7; Alcance: 6,7; Variância: 2,8).  

Na correlação entre a Tmédia do Grupo 3 e a Ts3 foi de 31,6±0,2°C (Tmínima: 

27,6°C; Tmáxima: 33,9°C; Desvio padrão:1,4; Alcance: 6,3; Variância: 2,1), a p foi de 1,06 

10-5 e a f de 21,9. Para a ANOVA, as médias de temperaturas são diferentes. O ρ = 1, 

semelhante ao do Grupo 1 (Tabela 9). 
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Tabela 9 - Temperaturas médias (Tmédia) do Grupo 3, tireoide vs extremidades. 

Grupo 3 Tmédia Tmínima Tmáxima Desvio Padrão Erro médio 

Tireoide 31,9°C 29,4C 34,7°C 1,4 0,2 

Extremidades 30,1°C 27,2°C 33,9°C 1,7 0,3 

Tireoide vs 

Extremidades 

31,6°C 27,6°C 33,9°C 1,4 0,2 

 

Na correlação entre os três Grupos pode-se comparar as Tmédias da região da 

extremidade obtendo do Grupo 1, 30,4°C; Grupo 2, 29,8°C e Grupo 3, 30,1°C; com uma 

probabilidade de 0,4 e uma frequência de 0,8. Portanto, o Δ1 entre o grupo 1 e 2 foi de 0,6°C; 

o Δ1 do grupo 1 e 3 foi de 0,3°C e do grupo 2 e 3 foi de 0,3°C. 

Em relação a correlação das Te1 com o Te2 dos Grupos 1 e 2 obteve-se 30,1±0,3°C 

(Tmínima: 25,5°C, Tmáxima: 33,7°C, Desvio padrão: 2,4; Alcance de 13,2; Variância: 5,8; 

p: 0,2; f: 1,4). A ANOVA mostrou que as médias não são diferentes.  

Na correlação entre Te1 e Te3, resultaram em uma média de 30,2±0,3°C (Tmínima: 

26,6°C; Tmáxima:34,3°C; Desvio padrão: 1,9; Alcance: 7,6; p: 0,5; f: 0,3). O Anova mostrou 

que as médias não são diferentes.  

Na correlação, Te2 e Te3 encontrou-se 29,9±0,3°C (Tmínima: 26,1°C, Tmáxima: 

33,4°C, Desvio padrão: 2,1; Alcance: 12,2; Variância: 4,9; p: 0,5; f: 0,3). A ANOVA mostrou 

que as médias não são diferentes (Tabela 10).  

 

Tabela 10 - Comparação das Temperaturas médias dos Grupos. 

Comparação 

 

Regiões 

anatomicas 

Tmédia Tmínima Tmáxima Desvio Padrão Erro médio 

Grupos 1 e 2  Tireoide 31,6°C 28,5°C 34,4°C 1,3 0,2 

 Extremidades 30,1°C 25,5°C 33,7°C 2,4 0,3 

Grupos 1 e 3 Tireoide 31,8°C 29,2°C 34,8°C 1,5 0,2 

 Extremidades 30,2°C 26,6°C 34,3°C 1,9 0,3 

Grupos 2 e 3 Tireoide 31,7°C 28,7°C 34,3°C 1,3 0,2 

 Extremidades 29,9°C 26,1°C 33,4°C 2,1 0,3 
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4.4 ESTUDO DA CORRELAÇÃO ENTRE A TEMPERATURA CUTÂNEA DA 

REGIÃO TOPOGRÁFICA DA TIREOIDE E A CONGESTÃO PERIOCULAR POR 

MEIO DA AVALIAÇÃO DAS TEMPERATURAS DOS GLOBOS OCULARES 

 

 

Quando analisados as Tmédias cutânea das regiões topográficas da tireoide dos três 

grupos obteve-se no Grupo 1, 31,7±0,2°C (Tmínima: 29,1°C; Tmáxima: 34,9°C; Desvio 

padrão: 1,5; Alcance: 5,8; Variância: 2,4). As Tmédias para os globos oculares - To1 

31,1±0,2°C (Tmínima: 26,5°C; Tmáxima: 34,5°C; Desvio padrão: 1,4; Alcance: 8,0; 

Variância: 2,0).  

A correlação entre a Tmédia cutânea da tireoide e o To1 foi 31,8±0,2°C (Tmínima: 

27,8°C; Tmáxima: 35,0°C; Desvio padrão: 1,5; Alcance: 7,1; Variância: 2,5). E pelo Teste 

ANOVA, as médias de temperaturas são diferentes, além de uma p de 0,5 e frequência de 0,3.  

Em relação ao Coeficiente de Correlação de Pearson para o Grupo 1, escolheu-se 

como matriz a Tmédia dos três valores de T definidos para a área da tireoide com a Tmédia 

dos dois valores dos globos oculares, portanto, como resultado o ρ = 1, significando uma 

correlação positiva e forte entre as variáveis, além dessas serem diretamente proporcionais 

entre si, ou seja, quanto maior a temperatura cutânea da tireoide, maior a temperatura nos 

globos oculares (Tabela 11).  

 

Tabela 11 - Temperaturas médias (Tmédia) do Grupo 1, tireoide vs globos oculares. 

Grupo 1 Tmédia Tmínima Tmáxima Desvio Padrão Erro médio 

Tireoide 31,7°C 29,1°C 34,9°C 1,5 0,2 

Globos oculares 31,1°C 26,5°C 34,5°C 1,4 0,2 

Tireoide vs Globos 

oculares 

31,8°C 27,8°C 35,0°C 1,5 0,3 

 

No Grupo 2, encontrou-se como Tmédia cutânea da tireoide de 31,6±0,2°C 

(Tmínima: 28,0°C; Tmáxima: 34,0°C; Desvio padrão: 1,2; Alcance: 6,0; Variância: 1,5) e 

para a Ts2, 31,4±0,3°C (Tmínima: 25,1°C; Tmáxima: 34,2; Desvio padrão: 2,6; Alcance: 

19,1; Variância: 6,1).  

A correlação estatística das Tmédia cutânea da tireoide com To2 foi de 31,5±0,2°C 

(Tmínima: 26,5°C; Tmáxima: 34,1°C; Desvio padrão: 1,8; Alcance: 12,5; Variância: 3,8), 

além de p de 0,6 e f de 0,2, mostrados pela ANOVA, que também apontam que as médias de 
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temperaturas não são significamente diferentes. O ρ = 0 (zero), onde significa 

estatisticamente que as variáveis não possuem correlação (Tabela 12). 

 

Tabela 12 - Temperaturas médias (Tmédia) do Grupo 2, tireoide vs globos oculares. 

Grupo 2 Tmédia Tmínima Tmáxima Desvio Padrão Erro médio 

Tireoide 31,6°C 28,0C 34,0°C 1,2 0,2 

Globos oculares 31,4°C 25,1°C 34,2°C 2,6 0,3 

Tireoide vs 

Globos oculares 

31,5°C 26,5°C 34,1°C 1,8 0,2 

 

E o Grupo 3 apresentou Tmédia de 31,9±0,2°C (Tmínima: 29,4°C; Tmáxima: 

34,7°C; Desvio padrão: 1,4; Alcance: 5,3; Variância: 2,2) e para To3, 31,8°C±0,2°C 

(Tmínima: 29,6°C; Tmáxima: 34,5°C; Desvio padrão:1,3; Alcance: 4,9; Variância: 1,8).  

Na correlação entre a Tmédia do Grupo 3 e a To3 foi de 31,8±0,2°C (Tmínima: 

29,5°C; Tmáxima: 34,6°C; Desvio padrão:1,4; Alcance: 5,1; Variância: 2,0), a p foi de 0,8 

e a f de 0,05. Para a ANOVA, as médias de temperaturas não são diferentes. O ρ = 1, 

semelhante ao do Grupo 1 (Tabela 13). 

  

Tabela 13 - Temperaturas médias (Tmédia) do Grupo 3, tireoide vs globos Oculares. 

Grupo 3 Tmédia Tmínima Tmáxima Desvio Padrão Erro médio 

Tireoide 31,9°C 29,4C 34,7°C 1,4 0,2 

Globos oculares 31,8°C 29,6°C 34,5°C 1,3 0,2 

Tireoide vs Globos 

oculares 

31,8°C 29,5°C 34,6°C 1,4 0,2 

 

Na correlação entre os três Grupos pode-se comparar as Tmédias da região dos 

Globos oculares obtendo do Grupo 1, 31,1°C; Grupo 2, 31,4°C e Grupo 3, 31,8°C; com uma 

probabilidade de 0,4 e uma frequência de 0,8. Portanto, o Δ1 entre o grupo 1 e 2 foi de 0,3°C, 

o Δ1 do grupo 1 e 3 foi de 0,7°C e do grupo 2 e 3 foi de 0,4°C. 

Na correlação das To1 com o To2 dos Grupos 1 e 2 obteve-se 31,6±0,2°C (Tmínima: 

25,8°C, Tmáxima: 34,6°C, Desvio padrão: 2,0; Alcance de 13,8; Variância: 4,3; p: 0,2; f: 

1,2). A ANOVA mostrou que as médias não são diferentes.  

Na correlação entre To1 e To3, resultaram em uma média de 31,8±0,2°C (Tmínima: 

28,0°C; Tmáxima:34,8°C; Desvio padrão: 1,4; Alcance: 6,7; p: 0,7; f: 0,1).  
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Na correlação, To2 e To3 encontrou-se 31,6±0,3°C (Tmínima: 27,3°C, Tmáxima: 

34,3°C, Desvio padrão: 1,9; Alcance: 12,0; Variância: 4,0; p: 0,5; f: 0,5). A ANOVA mostrou 

que as médias não são diferentes (Tabela 14).  

 

Tabela 14 - Comparação das Temperaturas médias dos Grupos. 

Comparação 

 

Regiões 

anatomicas 

Tmédia Tmínima Tmáxima Desvio 

Padrão 

Erro 

médio 

Grupos 1 e 2  Tireoide 31,6°C 28,5°C 34,4°C 1,3 0,2 

 Globos Oculares 31,6°C 25,8°C 34,67°C 2,0 0,3 

Grupos 1 e 3 Tireoide 31,8°C 29,2°C 34,8°C 1,5 0,2 

 Globos oculares 31,8°C 28,0°C 34,8°C 1,4 0,3 

Grupos 2 e 3 Tireoide 31,7°C 28,7°C 34,3°C 1,3 0,2 

 Globos oculares 31,6°C 27,3°C 34,3°C 1,9 0,3 
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CAPÍTULO 5 

 

 

5 DISCUSSÃO 

 

 

A SFM pode apresentar alguns sintomas semelhantes ao do HP tendo seu principal 

sintoma a dor musculoesquelética com mais de três meses de duração, difusas, acometendo 

mais mulheres do que homens e apresentando sítios dolorosos específicos à palpação (TP) 

(SMYTHE, MOLDOFSKI, 1977; BENNETT, 1981; YUNUS, et al., 1981; WOLFE, 

CATHEY, 1983; SIMMS et al., 1988; HAWLEY, WOLFE, 1991; HENRIKSSON et al., 

1992; MERSKEY, BOGDUK, 1994; HENRIKSSON, 1995; WHITE et al., 1999a; 

JESCHONNECK et al., 2000; HELFENSTEIN, FELDMAN, 2002; MARTINEZZ-LAVIN, 

2004; SENNA et al., 2004; CAVALCANTE et al., 2006; BRIOSCHI, 2008; COHEN et al., 

2009; WOLFE et al., 2010; HELFENSTEIN JUNIOR, GOLDENFUM, SIENA, 2012; 

WHITE et al., 2012; BRIOSCHI et al., 2015; MARQUES et al., 2016; LORENA et al., 2016; 

FREITAS et al., 2017; GOEBEL et al., 2021) 

A diferença de temperatura encontrada na região tireoidiana de pacientes com SFM 

pela termografia foi de ΔT+1,09°C e o coeficiente de correlação linear de Pearson (ρ) foi 

igual a zero, significando que as Tmédias dos três Grupos desta pesquisa não possuíam 

correlação, portanto, independente da variação da temperatura cutânea da tireoide, sendo 

essa um órgão sintético não haverá impacto na temperatura em pacientes com SFM 

(BRIOSCHI et al., 2000; CHAN, SO, LAM, 1996). Discordando com esse achado, Lima et 

al. (2015) encontraram valores maiores que 0,26°C, denotando alterações no metabolismo 

da tireoide. Portanto, é sugerido na literatura que os pacientes com SFM sejam tratados de 

maneira sistêmica, ou seja, verificado primeiramente as doenças endócrinas (LIMA et al., 

2016). Entretanto, Brioschi et al. (2000) e Chan, So, Lam (1996) informam que não há 

evidências científicas que confirmem que se houver estabilização da função tireoidiana, a 

SFM desaparecerá e nem que todos os pacientes com FM possuem disfunção tireoidiana/HP.  

Entre as disfunções tireoidianas que mais apontam semelhança de sintomas com os 

da SFM (RAMOS, 2016; COSTA et al., 2016), está o hipotireoidismo (HP) apresentando 

uma alteração no eixo hipófise-hipotálamo, onde os pacientes com SFM apresentam menos 

tirotropina (HONEYMAN, 1997; LOWE, 1997; GARRISON, BREEDING, 2003; 
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BAZZICHI et al., 2007; RAMOS, 2016). Porém, essa condição é incerta, pois não se sabe 

se possui base genética, ou é resultado de estresse ao logo da vida, ou em determinada 

situação específica, ou por trauma (CODERRE et al., 1993; CHOPRA, 1997; ALARCÓN, 

BRADLEY, 1998; DE STEFANO et al., 2000; WALLACE et al., 2001; BRADLEY, 

MCKENDREE-SMITH, 2002; ARNOLD et al., 2004; RODRIGUES-ESPINOSA et al., 

2006; BRIOSCHI, 2008; RUSSELL, LARSON, 2009; LOWE, 2010; RAMOS, 2016).  

O hipotireoidismo foi diagnosticado na maioria dos pacientes, porém, em todos os 

casos, estava controlado; portanto, foram descartados os sintomas que poderiam vir desta 

patologia por intermédio do estudo nas anamneses e exames laboratoriais consultados. Além 

disso, a dor central na SFM é investigada como alterações no eixo hipotálamo-hipófise-

adrenal e a sua hiperatividade nos pacientes, levando a produção excessiva de hormônios 

adrenocorticotrófico (ACTH) (BRIOSCHI, 2008). Em caso de descontrole, na literatura 

houve indicativos da necessidade de descartar outras doenças antes de iniciar o tratamento 

da SFM devido a semelhança nos sintomas (WOLFE et al., 1990; BRIOSCHI, 2008; 

HELFENSTEIN JUNIOR et al., 2012), bem como, estudos sobre a SFM também foram 

realizados quando analisado o hormônio de crescimento e obesidade (PAIVA., 1999; 

MILLEA, HOLLOWAY, 2000; BRIOSCHI, 2008). Entretanto, não foram observados nos 

instrumentos de anamnese dessa pesquisa fatores emocionais que poderiam desencadear a 

SFM. Todos os dados analisados foram quantitativos e por meio de exames laboratoriais.  

Nesta pesquisa, para ter conhecimento do perfil dos pacientes do banco de dados, 

teve-se acesso ao Questionário para Critério preliminar de SFM (ACR/2010) (BAZZICHI 

et al., 2007; LORENA et al., 2016; FREITAS et al., 2017; HEYMANN et al., 2017), 

anamneses, laudos médicos e imagens térmicas adquiridas por um aparelho de infravermelho 

FLIR T650SC, com resolução de 640x480 pixel, exatidão de temperatura de ±2°C, resolução 

de temperatura de 0,1°C, parâmetros de emissividade de 0,98, temperatura de reflexão de 

20°C, distância de 1 m da câmera/objeto, temperatura atmosférica de 23°C (RING, 1983; 

RING, ENGEL, PAGE-THOMAS, 1984; BRIOSCHI, MACEDO, MACEDO, 2003), 

umidade relativa do ar de 50%. O aparelho possuía um detector do tipo “uncooled focal 

plane” que atua na faixa espectral de ondas eletromagnéticas entre 7,5 e 14µm, que 

corresponde à faixa do infravermelho distante (FIR), levando em consideração a 

padronização para aquisição de imagens (DEVEREAUX et al., 1986; FRIEDMAN, 1994; 

RING, 1998; LICHTENBELT, WESTERTERP-PLANTENGA, HOYDONCK, 2001; 

WALLACE et al., 2001; ZHU et al., 2002; BRIOSCHI, MACEDO, MACEDO, 2003; 
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AMMER, 2008; BRIOSCHI, 2008; AMMER, 2009; MERLA et al., 2010; FILUS, 2011; 

RING, AMMER, 2012; BANDEIRA et al., 2012; BANDEIRA et al., 2014; COSTA et al., 

2014; BRIOSCHI et al., 2015; LIMA et al., 2015; NEVES et al., 2015; CORTE, 

HERNANDES, 2016). Por conseguinte, mediante as características dessa câmera e a 

metodologia criada para essa pesquisa, obtivemos os resultados apresentados, logo, se 

utilizadas outras câmeras da Flir e variações metodológicas, poderá ocorrer mudanças entre 

os achados. 

Na anamnese e no Questionário para Critério preliminar de Fibromialgia 

(ACR/2010) foram observados os seguintes sintomas: a dor crônica pelo corpo, mostrando 

regiões mais hiper radiantes, como nas pesquisas de Brioschi et al. (2007a) e Brioschi et al. 

(2007b), depressão; cansaço; sono não-reparador, com sinais de congestão periocular; 

constipação intestinal, diarreias, cefaleias, além da correlação da dor crônica generalizada 

como mialgias, artrites, artroses e reumatismo como em Garrison, Breeding (2003), 

Rodriguez-Espinosa et al. (2006), Russel, Larson (2009) e Ramos (2016). Todos os pacientes 

mantinham tratamento controlado para o hipotireoidismo (função baixa da tireoide) e demais 

alterações que foram detectadas (BRIOSCHI et al., 2007a; BRIOSCHI et al., 2007b; 

GARRISON, BREEDING, 2003; RODRIGUES-ESPINOSA et al., 2006; RUSSELL, 

LARSON, 2009; RAMOS, 2016).  

A termografia quando utilizada no diagnóstico da SFM, pode localizar pontos 

quentes que são preditivos de sensibilidade (AMMER, 2008; BRIOSCHI, 2008; 

HEYMANN et al., 2017). Porém, Heymann et al. (2017) afirmam que há poucos estudos 

que não sustentam a termografia como um método diagnóstico para a SFM (HEYMANN et 

al., 2017), contudo Biasi et al. (1994), Sprott et al. (2000); Martinez-Lavin (2004) sugerem 

que a Termografia pode ser um método auxiliar na documentação diagnóstica e 

acompanhamento da SFM. Todavia, um padrão confiável na SFM é um desafio uma vez que 

os critérios de normalidade atuais se baseiam em comparação de simetria entre lados opostos 

por diferencial térmico (GRATT, 1989; BIASI et al., 1994; SPROTT et al., 2000; 

WESTERTERP-PLANTENGA, HOYDONCK, 2001; LICHTENBELT, ZHU et al., 2002; 

MARTINEZZ-LAVIN, 2004; BRIOSCHI, MACEDO, MACEDO, 2003; HONORIO, 2004; 

CORTE, HERNANDES, 2016). 

A temperatura interna do corpo permanece quase que constante, em torno de 36,6± 

0,7°C, determinando assim o metabolismo basal (BRIOSCHI, M. L., 2008), 

complementando, há uma variação de no máximo 0,6°C, mesmo em exposições à 



67 

 

 

temperaturas frias ou quentes (BRIOSCHI et al., 2001; BRIOSCHI, 2008). Entretanto, uma 

diferença média de temperatura de 0,24±0,073°C, contribui para um diagnóstico de 

normalidade em pacientes (ZHANG, KIM, CHO, 1999). Na pesquisa, o Grupo 3 (Controle) 

manteve uma média de temperatura de 31,9±0,2°C, bem abaixo da temperatura média do 

metabolismo basal, indicada por Brioschi (2008) (BRIOSCHI, 2008). Não foi possível 

determinar o porquê dessa temperatura mais baixa, sabendo que fatores ambientais, 

fisiológicos e patológicos, que não sejam da SFM, podem influenciar na temperatura 

corporal (PIRES, AFONSO, CHAVES, 2006).  

De acordo com os critérios do questionário de impacto de FM, o paciente com SFM 

é diagnosticado se apresentar uma composição de fatores como a combinação entre IDG ≥ 

1/19 + EGS ≥ 5 e/ou IDG entre 3- 6 + EGS ≥ 9, além de exames clínicos. Todavia, os 

pacientes selecionados para esta pesquisa, no Grupo 1 apresentaram IDG médio de 11,6 e 

EGS médio de 9,4 que combinados confirmou a SFM; no Grupo 2, IDG médio de 10, 4 e 

EGS médio de 8,8, também confirmando a SFM; e no Grupo 3, IDG médio = 3,8 e EGS 

médio = 5,3, confirmando normalidade nos pacientes desse Grupo. Para a confirmação do 

diagnóstico da SFM, no banco de dados escolhido nesta pesquisa, além de selecionar aqueles 

que já possuíam o diagnóstico clínico, foi analisado o Questionário de Critério para FM 

preenchido pelos pacientes (SMYTHE, MOLDOFSKI, 1977; BRIOSCHI, 2008; WOLFE et 

al., 2010; LORENA et al., 2016; FREITAS et al., 2017; HEYMANN et al., 2017).  

A prevalência da SFM, na população estudada foi em torno de 50 pacientes no Grupo 

1 com diagnóstico de SFM e HP, sendo 48 femininos (96%) e 2 masculinos (4%); 56 

pacientes com SFM e sem HP no Grupo 2, compostos por 49 femininos (87%) e 7 

masculinos (12,5%). Esses dados estão de acordo com os dados de prevalência da SFM 

acometendo mais mulheres do que homens em áreas urbanas, e com presenças de 

comorbidades associadas a SFM, como: mialgias, doenças reumatológicas, artrites e artrose 

(WHITE et al., 1999; SENNA et al., 2004; BRIOSCHI, 2008; HEYMANN et al., 2010; 

CLAW, 2014; COSTA et al., 2016; MARQUES et al., 2016; ACR, 2021).  

Tomando como base os achados nesta pesquisa, correlacionou-se as Tmédias cutânea 

das três regiões topográfica da glândula tireoide, no Grupo 1 (31,7±0,2°C), no Grupo 2 

(31,6±0,2°C), e no Grupo 3 (31,9±0,2°C). O Δ1 entre o Grupo 1 e 2 foi de 0,1°C; entre 1 e 

3 foi de 0,2°C e entre 2 e 3 de 0,3°C, estão de acordo com os achados de Uematsu et al. 

(1988) para a região do tronco, onde uma variação de temperatura de 0,17±0,042°C pode ser 

sinônimo de normalidades e discordam de Uematsu et al. (1985), que apontam que uma 
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variação de 0,5°C é indicativo de anormalidade. Todavia, Dibenedetto et al. (2002) também 

apontam uma variação de temperatura de 1°C para anormalidades nessa mesma região. Esses 

achados não concordam com os resultados encontrados por COSTA et al. (2016) onde 

apresentaram um Δ1 variando de 1°C, passando por 0,9°C e finalizando em 0,1°C, em 

grupos de estudos semelhantes ao desta pesquisa.  

Quando analisado a BAT, considerando as Tmédias dos grupos: Grupo 1 

(31,6±0,2°C); Grupo 2, (31,5±0,2°C) e Grupo 3 (31,5±0,2°C). O Δ1 entre o grupo 1 e 2 foi 

de 0,1°C, o Δ1 entre o grupo 1 e 3 foi de 0,1°C e do grupo 2 e 3 foi de 0,0°C. Os resultados 

para o Δ1 entre os Grupos 1 e 2, e 1 e 3 entram em conformidade com os achados de Uematsu 

et al. (1988) para a região do tronco, onde apresentou uma variação de temperatura de 

0,17±0,042°C e discordam com os achados de Uematsu et al. (1985); Uematsu et al. (1988), 

de 0,5°C e 1°C de Dibenedetto et al. (2002). O Coeficiente de Correlação Linear de Pearson 

foi igual a 1, significando uma correlação forte e positiva entre as variáveis, e são 

diretamente proporcionais entre si. Logo, se houver um aumento/diminuição na temperatura 

da glândula tireoide, haverá um aumento/diminuição da temperatura da BAT (COSTA et al., 

2017). Entretanto, nos achados de Costa et al. (2021), o coeficiente de correlação de Pearson, 

em uma pesquisa semelhante, foi zero, apontando que as variáveis BAT e tireoide são 

indiretamente proporcionais. 

No HP é apresentado uma alteração no eixo hipófise-hipotálamo onde os pacientes 

com SFM apresentam menos tirotropina, portanto, atividade do tecido adiposo da BAT 

parece ser ligada à dor da SFM, uma vez que o mesmo frio que provoca dor, inicia a 

termogênese na BAT por meio da atividade adrenérgica, enquanto o calor suspende a 

termogênese e reduz a dor (BRIOSCHI et al., 2015). A dor da FM pode resultar de estímulos 

de fibras C aferentes primárias sensibilizadas que inervam a BAT e tecidos adjacentes 

determinando dor referida nas regiões dos TP (OSAKA et al., 1998; BRIOSCHI et al., 2015). 

A substância P liberada pelas fibras C aferentes primárias que transmitem sensação de dor e 

vasodilatação cutânea com dissipação de calor e hiperalgesia nas regiões de projeção da 

BAT. O aumento da substância P, também, é provocado pelo aumento do fator de 

crescimento do nervo que pode contribuir para a hiperalgesia na SFM (ROTHWELL, 

STOCK,1979; BRIOSCHI et al., 2015). Em discrepância, essa pesquisa analisou pacientes 

com HP que teoricamente apresentavam baixo índice metabólico (BRIOSCHI et al., 2015), 

intolerância ao frio (SKUSE et al., 1996; JULIEN et al., 2000; BRIOSCHI et al., 2015), 

fraqueza muscular (JESCHONNECK et al., 2000; BRIOSCHI et al., 2015), fadiga, 
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bradicardia, mixedema, depressão e déficit cognitivo; e foi observado que diante dos 

resultados adquiridos da Tmédia da BAT.  

Para Brioschi (2015a) diversas constatações suportam a ideia da correlação entre 

BAT e FM, como: a distribuição da gordura marrom (BAT) se assemelhado a dos tender 

points; estresse e frio provocando hiperatividade simpática por estímulo de fibras C aferentes 

que inervam a BAT e os tecidos adjacentes e, estimula a termogênese da BAT que agravam 

a hiperalgesia da FM, nas regiões correspondentes aos TP; a atividade física atuando de 

forma antagônica impedindo o recrutamento da BAT e aliviando os sintomas (BRIOSCHI 

et al., 2015; BRIOSCHI, YENG, TEIXEIRA, 2015a).  

A termografia no espectro infravermelho pode registrar a ativação da BAT na SFM 

por meio do sinal de manto. O sinal de manto é documentado, pois corresponde às áreas 

musculares dolorosas clássicas, devido à hipertonia muscular local, entretanto, a temperatura 

corporal é mais baixa do que em indivíduos saudáveis, logo a produção de calor é 

insuficiente para manter um padrão fisiológico adequado (BIASI et al., 1994; CANNON; 

NEDERGAARD, 2004; NEDERGAAR, BENGTSSON, CANNON, 2007; AMMER, 2008; 

CYPESS et al., 2009; CASSOLA, 2012; LARSON, PARDO, PARSLEY, 2014; BRIOSCHI 

et al., 2015). Na pesquisa observou-se que os pacientes apresentavam sinal de manto que 

poderiam ser decorrentes de distúrbio neurovegetativo termo regulatório, além de congestão 

periocular (sono não reparador), vasoespasmo em extremidades e outros sinais. Os 

resultados do exame de diagnóstico de termografia, embora não sejam um diagnóstico 

definitivo, os fenômenos do manto juntamente com a vasoconstrição periférica podem apoiar 

o diagnóstico clínico e desempenhar funções importantes no seguimento dos pacientes com 

SFM como marcadores da disfunção neurovegetativa presente na doença. 

A temperatura cutânea da tireoide, em pacientes sem SFM, obtida no estudo foi de 

31,9°C±0,2°C e da BAT foi de 31,5°C±0,2°C, portanto, nesses pacientes há diferença de 

temperatura obtida foi de 0,4°C, e quando analisados os pacientes com SFM, essa diferença 

foi de aproximadamente 0,1°C para mais na temperatura cutânea da tireoide, sendo assim, 

com resultados sutis, há a especificação que a ativação da BAT tem uma ação vasoconstritiva 

periférica. Portanto, a ativação insuficiente da BAT pode levar a um maior tônus simpático, 

aumentando a possibilidade de dor referida por meio de efeitos colaterais projetados para 

áreas circunvizinhas a BAT, sendo assim a execução de atividades físicas pode aliviar os 

sintomas da SFM e melhorar a regulação térmica. Apoiando esta referência, o maior grupo 
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de estudo foi do gênero feminino, diagnosticadas com HP e SFM, e apresentando sintomas 

das doenças e uma variação de temperatura de 31,6°C a 31,7°C. 

Já, quando analisadas as Tmédias das extremidades/mãos, obteve-se no Grupo 1, 

30,4±0,3°C; Grupo 2, 29,8±0,3°C e Grupo 3, 30,1±0,3°C; o Δ1 entre o grupo 1 e 2 foi de 

0,6°C, o Δ1 do grupo 1 e 3 foi de 0,3°C e do grupo 2 e 3 foi de 0,3°C. Os achados de 0,6°C 

e 0,3°C discordam com Uematsu et al. (1988) quando este diz que o diferencial térmico para 

a região das extremidades é de até 0,20±0,073°C para normalidade e Δ1 = 0,6°C estão de 

acordo com Uematsu et al. (1985) que afirmam que valores acima que 0,5°C são indicativos 

de algum tipo de disfunção dolorosa; entretanto, esse diferencial variou entre 0,13°C à 2°C 

nos seguintes autores Gratt, Sickles (1995) e Pogrel, McNeill, Kim (1996). Na pesquisa não 

foi observado FRy leve, como descrito em Brioschi (2008). O FRy é caracterizado por 

episódios reversíveis de vasoespasmos de extremidades, associados a alterações de 

coloração típicas que ocorrem após a exposição ao frio ou em situações de estresse 

(MERSKEY, BOGDUK, 1994; BELCH, 1997; WIGLEY, 2002; LeROY, MEDSGER, 

1992; AMMER, 2009; KAYSER, CORRÊA, ANDRADE, 2009; CORTE, HERNANDES, 

2016) como um resultado de uma hiperatividade do SNS (JOVEN, CARREIRA, 2008). 

A FRy acomete mãos e pés e em casos graves, também o nariz, orelhas ou língua. As 

alterações de coloração são descritas em três fases sucessivas: palidez, cianose e rubor 

(LeROY, MEDSGER, 1992; KAYSER, CORRÊA, ANDRADE, 2009). A FRy acomete em 

torno de 3,5 a 15% da população geral (KAYSER, CORRÊA, ANDRADE, 2009); em 20% 

a 30% em mulheres jovens (JOVEN, CARREIRA, 2008); além de fatores genéticos (25%); 

gêmeos homozigotos (38%); em mulheres que ingerem álcool e estado civil; e em homens 

com idade avançada e consumo de tabaco podem desencadear FRy (JOVEN, CARREIRA, 

2008; CHLEBICKA et al., 2013). As variações encontradas na prevalência do FRy decorrem 

de critérios empregados para o diagnóstico de variações geográficas e climáticas (KAYSER, 

CORRÊA, ANDRADE, 2009).  

Na correlação entre os três Grupos, o Coeficiente de Correlação Linear de Pearson 

foi igual a 1, ou seja, quanto maior/menor a temperatura cutânea da glândula tireoide, 

maior/menor será a temperatura nas extremidades, concordando com os resultados 

encontrados por Costa et al. (2018). De acordo com Chlebicka et al. (2013), as médias de 

temperaturas entre as medidas esquerda para a direita são <0,5°C e entre o metacarpo e os 

dígitos, <0,5°C (esses parâmetros não foram estudados na pesquisa) (CHLEBICKA et al., 

2013). 
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E por fim, quando analisado o globo ocular, obteve-se no Grupo 1, 31,1±0,2°C; 

Grupo 2, 31,4±0,3°C e Grupo 3, 31,8±0,2°C; o Δ1 entre o grupo 1 e 2 foi de 0,3°C, o Δ1 do 

grupo 1 e 3 foi de 0,7°C e do grupo 2 e 3 foi de 0,4°C. Esses achados estão de acordo com 

Lima et al. (2015) para disfunção no padrão de sono (0,44°C) e é conhecido que há uma 

presença de hiper radiação periocular, devido a congestão venosa palpebral provocada por 

distúrbio do sono (LIMA et al., 2015; BRIOSCHI, 2008). Além disso com base nestes 

resultados, quanto maior/menor a temperatura cutânea da glândula tireoide, maior/menor a 

temperatura nos globos oculares. Ou seja, quanto maior os fatores decorrentes da SFM, 

fatores esses: ambientais, fisiológicos e patológicos, contribuem com o aumento da 

congestão periocular, pois esse indivíduo manterá distúrbio do sono que promovem essa 

característica. Demais detalhes não foram possíveis de comparação, portanto, esse tópico 

vem a ser inovador à pesquisa.  
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CAPÍTULO 6 

 

 

6 CONCLUSÃO E TRABALHOS FUTUROS 

 

 

6.1 CONCLUSÃO 

 

 

De acordo com os resultados obtidos no presente estudo e em especial nestes grupos, 

concluiu-se que a variação da temperatura da região cutânea da tireoide foi diretamente 

proporcional a variação da temperatura da gordura marrom (BAT), das extremidades e dos 

globos oculares. Entretanto, os resultados deste trabalho demonstraram que as medidas da 

temperatura da tireoide, BAT e globos oculares não foram estatisticamente diferentes, 

significando que uma variação na atividade metabólica da glândula tireoide não depende da 

condição individual, quer se manifeste SFM e/ou HP. 

Logo, os fatores ambientais, fisiológicos e patológicos devem ser investigados com 

fins de aprofundar se a variação da temperatura dessas regiões, pode desencadear os 

sintomas de SFM ou HP.  

Dessa forma, outros estudos devem ser realizados sobre o impacto das questões 

ambientais, fisiológicas e patológicas de pacientes que apresentam sintomas similares de 

SFM e HP e associar a aplicação da termografia, considerando que é um recurso tecnológico 

exitoso para medir as temperaturas da região cutânea da glândula tireoide, BAT, mãos e 

globos oculares.  

 

 

6.2 TRABALHOS FUTUROS 

 

 

Para trabalhos futuros na área pode-se sugerir: 

• Correlacionar outras áreas anatômicas com os pontos dolorosos em 

Fibromialgia considerando a disfunção tireoidiana. 
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• Confrontar os sinais e sintomas do Hipotireoidismo com os da Fibromialgia, 

apontando as diferenciações entre esses sinais e sintomas, além do impacto 

do tratamento para hipotireoidismo diminuindo a dor generalizada.  

• Desenvolver uma pesquisa abordando o controle da disfunção tireoidiana no 

impacto da melhoria dos sintomas de pacientes que possam apresentar 

fibromialgia. 

• Verificar a correlação do Hiperparatireoidismo e a Fibromialgia, revelando 

os impactos na saúde do paciente e se há conflitos entre o tratamento do 

hiperparatireoidismo no tratamento da FM.  

• Correlacionar a variação de temperatura cutânea da glândula tireoide entre 

indivíduos normais e com SFM. 
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ANEXO A - MODELO DE ANAMNESE REALIZADA NA INFRAREDMED 
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ANEXO B - EXEMPLO DE TELA DO FLIR REPORT 
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ANEXO C - EXEMPLO DE TELA DO FLIR REPORT DE UM PACIENTE 
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ANEXO D -EXEMPLO DE TABELA CONSTRUIDA NO FLIR REPORT COM OS 

DADOS TÉRMICOS DOS PONTOS SELECIONADOS 

 

 

 



89 

 

 

ANEXO E - EXEMPLO DE TABELA DE EXCELL 2016 CONTENDO A 

ORGANIZAÇÃO DOS DADOS DA PESQUISA 
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