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RESUMO

Introdução: a fibromialgia (FM) pode ser definida como uma 
síndrome dolorosa musculoesquelética não-inflamatória de 
caráter crônico, tendo como sintomas mais comuns a fadiga e o 
sono não-reparador. Tais manifestações podem não resultar da 
FM, mas de outras doenças associadas, como o hipotireoidismo.  
Objetivo: descrever a ocorrência de FM em pacientes com 
hipotireoidismo, e os casos de hipotireoidismo em pacientes com 
FM, além de determinar os sintomas associados a essas condições 
clínicas. Métodos: foram avaliados 166 pacientes portadores de 
FM e 56 com hipotireoidismo. Os voluntários responderam a um 
questionário para detecção dos principais sinais e sintomas dessas 
doenças em estudo e foram submetidos às dosagens séricas de 
hormônio estimulador da tireóide (TSH), tiroxina livre (T4 livre) 
e anticorpo antitireoperoxidase (a-TPO). Resultados: nos 166 
pacientes com FM, foram diagnosticados hipotireoidismo clínico 
ou subclínico em 35 (21,1%). Dos 56 pacientes portadores de 
hipotireoidismo, em 36 (64,3%) foi confirmado o diagnóstico de 
FM pelos critérios do American College of Rheumatology (ACR). 
Nos pacientes com hipotireoidismo previamente diagnosticado, a 
fadiga, o sono não-restaurador e a cefaléia crônica foram estatisti-
camente mais freqüentes naqueles que apresentavam diagnóstico 
de FM. A rigidez matinal foi mais prevalente nos pacientes com 
hipotireoidismo sem FM. Conclusão: há que se considerar a 
presença de manifestações clínicas ou laboratoriais de disfunção 
tireoideana nos pacientes portadores de FM e de FM em pacien-
tes portadores de hipotireoidismo, para uma melhor abordagem 
diagnóstica e posterior tratamento dos mesmos. 

Palavras-chave: fibromialgia, hipotireoidismo, tireoidite crônica 
auto-imune. 

Abstract

Introduction: Fibromyalgia can be defined as a non-inflammatory 
musculoskeletal pain syndrome. It is a chronic condition, 
commonly associated with fatigue and non-restorative sleep. 
However, such symptoms may result from coexisting diseases, for 
instance hypothyroidism. Objective: Based on this evidence, the 
aim of this study was to describe the concomitance of fibromyalgia 
in patients with hypothyroidism, the cases of hypothyroidism 
in patients diagnosed with fibromyalgia and determine the 
symptoms associated with above clinical conditions. Methods: 
One hundred and sixty-six patients with fibromyalgia and 56 
patients with hypothyroidism were evaluated. Volunteer patients 
answered a questionnaire to detect the main signs and symptoms 
of these diseases and then underwent serum determination of 
thyroid stimulating hormone (TSH), free thyroxine (FT4) and 
anti-thyroperoxidase (a-TPO). Results: Among 166 patients with 
fibromyalgia, 35 (21.1%) were diagnosed with clinical or sub-
clinical hypothyroidism. Among 56 patients with hypothyroidism, 
36 (64.3%) had the diagnosis of fibromyalgia confirmed, according 
to the American College of Rheumatology’s (ACR) criteria. 
In patients with previously diagnosed hypothyroidism, fatigue, 
non-restorative sleep and chronic headache were symptoms 
statistically more frequent among those with the diagnosis of 
fibromyalgia. Morning stiffness prevailed in patients diagnosed 
with hypothyroidism and without fibromyalgia. Conclusion: 
We can concluded from this study that, in order to enhance 
the diagnostic approach and follow-up treatment, the presence 
of clinical or laboratorial manifestations of thyroid dysfunction 
in patients with fibromyalgia must be considered, as well as 
manifestations of fibromyalgia in patients with hypothyroidism.

Keywords: fibromyalgia, hypothyroidism, chronic autoimmune 
thyroiditis
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INTRODUÇÃO

	 A fibromialgia (FM) é definida como uma síndrome 
dolorosa musculoesquelética não-inflamatória de caráter 
crônico(1). A descrição das principais manifestações clínicas, 
como queixas álgicas distribuídas difusamente pelo corpo, 
sensação de fadiga e distúrbios do sono, foi feita por Sir 
Willian Gowers, em 1904, que introduziu o termo fibro-
site. Em 1981, Yunus a denominou FM. Aos poucos, esta 
síndrome foi despertando interesse na prática clínica, em 
virtude de sua multissistemicidade e do elevado número de 
pacientes acometidos(1,2). Vários estudos foram conduzidos 
com o objetivo de documentar as alterações que a envol-
vem(1). Em 1990, após estudo multicêntrico envolvendo 
16 serviços de FM do Canadá e dos Estados Unidos, foram 
publicados os critérios de classificação de acordo com o 
American College of Rheumatology (ACR) que são: dor 
difusa persistente por mais de três meses e presença de dor 
em 11 dos 18 pontos dolorosos (tender points)(1,2,3). Esta 
síndrome ocorre na proporção aproximada de nove mu-
lheres para cada homem, na faixa etária de 30 a 50 anos, 
em pessoas com tendência à depressão, perfeccionistas e 
detalhistas.(1,2)

	 A fadiga e o sono não-reparador são os sintomas mais 
comuns, embora, muitos outros tenham sido descritos(1,2,3). 
Algumas das manifestações clínicas podem não se relacionar 
à FM, mas a outras doenças associadas. Entre elas, o hipoti-
reoidismo tem despertado grande interesse pela similaridade 
de sintomas com a FM ou pela expressiva associação entre 
as condições clínicas(3-8).
	 Baseados nessas evidências, propomos o presente 
estudo com os objetivos de descrever os casos de FM em 
pacientes com hipotireoidismo e de hipotireoidismo em 
pacientes com diagnóstico de FM, além de determinar os 
sintomas associados a essas condições clínicas.

PACIENTES E MÉTODOS

	 Foram avaliados 222 pacientes, sendo 166 portadores 
de FM, segundo os critérios diagnósticos do ACR seleciona-
dos no ambulatório de reumatologia da Faculdade de Medi-
cina do Triângulo Mineiro (FMTM); 56 pacientes estavam 
em tratamento e acompanhamento regular no ambulatório 
de endocrinologia, com diagnóstico de hipotireoidismo. 
Todos os participantes responderam a um questionário para 
detecção dos principais sinais e sintomas das doenças em 
estudo. Os pacientes foram submetidos às dosagens séri-
cas do hormônio estimulador da tireóide (TSH), tiroxina 

livre (T4 livre) e anticorpo antitireoperoxidase (a-TPO), 
utilizando-se o método de quimiluminescência e um sis-
tema semi-automatizado do tipo IMMULLITE. Para tal, 
empregaram-se estojos comerciais da DPC (Diagnostic 
Products Corporation – Los Angeles – Estados Unidos).
	 A função tireoideana foi considerada normal quando 
as concentrações séricas estavam dentro dos valores de 
referência: TSH: 0,38 – 4,5 mUI/mL; T4 livre: 0,8 – 2,3 
ng/dL e a-TPO<10 UI/mL. O hipotireoidismo clínico foi 
diagnosticado nos pacientes que apresentaram elevação do 
TSH e diminuição dos valores de T4 livre; foi considera-
do subclínico quando a única alteração foi a elevação das 
concentrações de TSH. Concentrações elevadas de a-TPO 
foram consideradas como indicativos de tireoidite crônica 
auto-imune.
	 Os dados foram analisados no programa Statistica 6.0. 
Utilizou-se o teste t de Student para comparação de variáveis 
numéricas; a comparação entre proporções foi feita pelo 
teste exato de Fisher. Diferenças entre as variáveis foram 
significativas quando p< 0,05.

RESULTADOS

	 Entre os 166 pacientes portadores de FM, 162 (97,6%) 
eram do sexo feminino. A média de idade foi de 49,5 ± 10 
anos, 140 (84,3%) foram classificados como sendo de cor 
branca e 124 (74,7%) eram casados. Vinte e oito (16,9%) 
eram analfabetos e 30 (18,1%) estiveram ou estavam afas-
tados do trabalho em razão da sintomatologia dolorosa. 
	 Dos 56 pacientes portadores de hipotireoidismo, 55 
(92,2%) eram do sexo feminino, com média de idade de 
50,7 ± 11 anos, 49 (87,5%) eram brancos, 38 (67,9%) eram 
casados e 11 (19,6%) estiveram ou estavam afastados do 
trabalho em razão da sintomatologia dolorosa. Não houve 
diferença estatística significativa entre os grupos quanto aos 
dados demográficos (Tabela 1).
	 Nos 56 pacientes com hipotireoidismo, 36 (64,3%) 
apresentaram dor generalizada e 11 ou mais tender points, 
confirmando o diagnóstico de FM pelos critérios do ACR 
(Quadro 1).
	 Nos 166 pacientes portadores de FM, o hipotireoidismo 
clínico ou subclínico foi diagnosticado em 35 casos (21,1%), 
sendo 16 (45,7%) com hipotireoidismo subclínico por pro-
vável tireoidite crônica auto-imune (TSH elevado, T4 livre 
normal, a-TPO elevado), 10 (28,6%) com hipotireoidismo 
subclínico idiopático (TSH discretamente elevado, T4 livre 
normal e a-TPO normal), 8 (22,9%) com hipotireoidismo 
clínico por tireoidite crônica auto-imune (TSH elevado, T4 
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Quadro 2
Organograma dos resultados de pacientes

com fibromialgia

Variáveis

Fibromialgia
(n=166)

Hipotireoidismo
(n=56)

p=

Sexo Feminino 162 (97,6%) 55 (92,2%) 0,8

Idade (anos) 49,5 ± 10,1 50,7 ± 11,2 0,4

Cor Branca 140 (84,3%) 49 (87,5%) 0,6

Casados 124 (74,7%) 38 (67,9%) 0,3

IMC (Kg/m2) 25,9 ± 4,8 27 ± 5 ,3 0,1

Analfabetismo 28 (16,9%) 4 (7,1%) 0,07

Absenteísmo 30 (18,1%) 11 (19,6%) 0,5

Tabela 1
Dados demográficos dos 222 

pacientes participantes da pesquisa

Sintomas

Fibromialgia
(n=20)

Hipotireoidismo 
+ Fibromialgia

(n=36)

p=

Ansiedade 16 (84,2%)  33 (91,7%)  0,4

Fadiga  7 (36,8%) 31 (86,1%) 0,0002

Sono não-
restaurador

7 (36,8%) 28 (77,8%) 0,003

Insônia  8 (42,1%)  18 (50%) 0,6

Cefaléia crônica 7 (36,8%) 24 (66,7%)  0,03

Sensação de 
edema

 8 (42,1%)  24 (66,7%) 0,08

Cólon irritável 2 (10,5%) 6 (1,67%) 0,5

Parestesia 11 (57,9%) 22 (61,1%)  0,8

Rigidez matinal 14 (73,7%) 13 (36,1%) 0,008

Tabela 2
Sintomas relacionados à Fibromialgia em pacientes

com Hipotireoidismo previamente diagnosticado 
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Pacientes

Pacientes

	 Não houve diferença estatística quanto à presença 
de sintomas relacionados ao hipotireoidismo quando os 
pacientes com FM e hipotireoidismo foram comparados 
com aqueles com FM sem hipotireoidismo (Tabela 3).

	 Nos pacientes com hipotireoidismo previamente diag-
nosticado, a fadiga, o sono não-restaurador e a cefaléia 
crônica foram estatisticamente mais freqüentes naqueles 
em que foi feito o diagnóstico de FM. Por outro lado, 
a rigidez matinal foi mais prevalente nos pacientes com 
hipotireoidismo sem FM (Tabela 2).

livre diminuído e a-TPO elevado) e 1 (2,9%) com hipoti-
reoidismo por causa não definida (TSH elevado, T4 livre 
diminuído e a-TPO normal) (Quadro 2).

Quadro 1
Organograma dos resultados de pacientes 

com hipotireoidismo

Paciente com diagnósticos 

de hipotireoidismo n=56

Sem fibromialgia

n=20 (35,7%)

Com fibromialgia

n=36 (64,3%)

Paciente com diagnósticos de 
fibromialgia n=166

Sem �������������������hipotireoidismo����    
n=131 (35,7%)

Com �������������������hipotireoidismo����    
n=35 (21,1%)

Hipotireoidismo 
Subclínico por 

tireoidite Crônica 
auto-imune     

n=16 (45,7%)

Hipotireoidismo 
Subclínico 
idiopático      

n=10 (28,6%)

Hipotireoidismo 
por Tireoidite 

crônica 
auto-imune           

n=08 (22,9%)

Hipotireoidismo 
sem causa 
definida          

n=1 (22,9%)
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DISCUSSÃO

	 Há vários anos, têm sido descrito casos de pacientes 
portadores de hipotireoidismo clínico e subclínico que 
apresentam sintomas musculoesqueléticos de origem não 
estabelecida, como fraqueza muscular, dores articulares e 
FM(1,2,6,7,8,9). A incidência de sintomas musculoesqueléticos 
no hipotireoidismo tem sido estimada de 30 a 80%(4,5,10). 
Em nosso estudo, 64,3% dos pacientes portadores de hi-
potireoidismo apresentavam quadro de dor generalizada 
associada a pelo menos 11 tender points preenchendo os 
critérios do ACR para FM.
	 Até o momento, foram publicados poucos dados 
que relacionam as disfunções tireoideanas em pacientes 
com FM. No presente estudo, dentre os 166 indivíduos 
com diagnóstico prévio de FM, 35 (21,1%) apresentaram 
concentrações elevadas de TSH indicando associação com 

hipotireoidismo. Neeck e Riedel(5), em 1992, mostraram 
alteração da função tireoideana em pacientes com FM, 
com uma menor secreção de TSH, T3 e T4 após estímulo 
com terapia de reposição hormonal (TRH), comparados 
com indivíduos controles. Forslind, Fredriksson e Nived(11) 
avaliaram 25 pacientes na ocasião do diagnóstico de FM 
primária e após cinco anos. No início do estudo, apenas 
um paciente apresentava o diagnóstico de hipotireoidismo; 
passados cinco anos, mais cinco haviam desenvolvido a 
doença, elevando a incidência de hipotireoidismo para 24% 
neste grupo. Shiroky et al(12) encontraram quatro casos de 
hipotireoidismo (12%) em 34 pacientes com FM. 
	  Em 38 pacientes com FM, Lowe(13) diagnosticou 
quatro casos de hipotireoidismo clínico (10,5%) e em 20 
(52,6%) os testes de função tireoideana foram compatíveis 
com hipotireoidismo central. Destes, 11 pacientes (28,9%) 
apresentavam respostas discretas de TSH frente ao 
estímulo com TRH, sugerindo hipotireoidismo hipofisário. 
Ferraccioli et al(14) documentaram respostas insuficientes 
do TSH ao TRH em 5 de 24 pacientes com FM (20,8%). 
De forma semelhante, Neeck e Riedel(5) observaram baixa 
resposta de TSH em 100% dos seus 13 pacientes. 
	 No que diz respeito à etiopatogênese da FM, ainda não 
existem estudos mostrando o exato mecanismo causador da 
doença(1). A hipótese é que os baixos níveis de serotonina 
observados no soro(15,16) e líquido cerebroespinhal(17,18), 
sejam os responsáveis pelas manifestações clínicas. Tal hi-
pótese não tem sido comprovada, em virtude de resultados 
pouco expressivos com o uso terapêutico de antidepressivos 
tricíclicos e inibidores seletivos de recaptação de serotonina 
(ISRS)(19,20), quando comparados com placebo. Tais dados 
sugerem a existência de outros mecanismos, como a disfun-
ção serotoninérgica secundária à deficiência de produção 
ou de aproveitamento dos hormônios tireoideanos(9,20,21).
	 A FM é reconhecida como um conjunto de sintomas 
relacionados ao estresse, que por si só, pode acarretar 
alterações do sistema neuroendócrino envolvendo o eixo 
hipotálamo-hipófise-adrenal (HHA) e suas interações re-
cíprocas com outras funções endócrinas como a gonadal, 
tireoideana, do crescimento e principalmente do sistema 
nervoso autônomo. Uma resposta sustentada ao estresse 
favorece o aumento do hormônio liberador de corticotro-
pina (CRH), que por sua vez estimula a secreção de soma-
tostatina, a qual inibe a produção de hormônios sexuais e 
tireoideanos, além do hormônio de crescimento(22,23).
	 Por não existir pesquisa que comprove os mecanismos 
fisiopatológicos da FM, os critérios diagnósticos dessa 
doença devem ser utilizados com cautela. O médico deve 

Sintomas

Fibromialgia + 
Hipotireoidismo 

(n=20)

Fibromialgia
(n=131)

p=

Intolerância ao 
frio	 11 (37,9%) 49 (35,8%) 0,82

Pele ressecada 20 (69,0%) 82 (59,8%) 0,4

Queda de 
cabelos 13 (44,8%) 61 (44,5%) 0,9

Memória 
alterada 24 (82,8%) 93 (67,9%) 0,1

Concentração 
alterada 19 (65,5%) 96 (67,9%) 0,8

Constipação 
intestinal  12 (41,4%) 44 (32,1%) 0,3

Alteração do 
peso 17 (58,6%) 78 (56,9%) 0,9

Alteração ciclo 
menstrual 8 (27,6%) 34 (25,6%) 0,8

Cansaço 26 (89,7%) 115 (83,9%) 0,4

Dispnéia	 20 (69,0%) 86 (62,8%) 0,5

Crescimento do 
pescoço 25 (86,2%) 119 (86,9%) 0,9

Rouquidão 8 (27,6%) 30 (21,9%) 0,5

Tabela 3
Sintomas relacionados ao Hipotireoidismo 

em pacientes com Fibromialgia

Pacientes
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estar sempre atento para a sintomatologia apresentada por 
estes pacientes.
	 Este trabalho vem ainda confirmar a assertiva dos 
critérios de classificação para o diagnóstico de FM (ACR 
1990)(3) de que “o conceito de FM primária e secundária 
não deve existir, pois o curso clínico da fibromialgia é in-
dependente e o mesmo, em ambas as situações”.
	 Sintomas presentes na FM, como dor muscular, fadiga, 
diminuição da capacidade física e intolerância ao frio, são 
semelhantes aos sintomas presentes em diversas disfunções 

endócrinas como o hipotiroidismo, insuficiência adrenal, 
insuficiência do hormônio de crescimento(24). Por outro 
lado, doenças da tireóide são comumente encontradas e 
podem ser prontamente identificadas e controladas. Para 
uma melhor abordagem diagnóstica e posterior tratamento 
dos pacientes, há que se considerar a presença de manifes-
tações clínicas ou laboratoriais de disfunção tireoideana 
nos pacientes portadores de FM, além de FM em pacientes 
portadores de hipotireoidismo. 




