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RESUMO

Objetivo: Avaliar pacientes com fibromialgia e dor lombar, bus-
cando características clínicas de espondiloatrites axiais. Méto-
dos: Neste estudo transversal, cem pacientes com fibromialgia 
e idades entre 18 e 65 anos foram avaliados. A avaliação consis-
tiu em um questionário baseado no braço clínico dos critérios  
Assessment of Spondyloarthritis International Society para diag-
nóstico de espondiloatrites axiais e um questionário de impacto 
da fibromialgia (Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire). Re-
sultados: Quando o braço clínico da Assessment of Spondyloar-
thritis International Society foi aplicado em pacientes com fibro-
mialgia e dor lombar, 80% dos pacientes preencheram os critérios 
para diagnóstico de espondiloatrites axiais. As principais carac-
terísticas de espondiloatrite axial foram dor lombar inflamatória, 
boa resposta a drogas anti-inflmatórias não esteroidais, artrite e 
entesite. Pacientes com critérios de espondiloatrites axiais posi-
tivos apresentaram maiores níveis séricos de proteína C-reativa 
(p=0,00035). O valor médio do Revised Fibromyalgia Impact Ques-
tionnaire para todos os pacientes avaliados foi 63,6, e não houve di-
ferença entre os pacientes que preencheram os critérios e aqueles 
que não preencheram. Conclusão: Pacientes com fibromialgia e 
dor lombar frequentemente apresentam características clínicas 
de espondiloatrite axial, e aqueles que preencheram os crité-
rios clínicos para espondiloatrites axiais também apresentaram 
maiores níveis séricos de proteína C-reativa.

Descritores: Espondilite Anquilosante; Fibromialgia; Dor lombar

ABSTRACT

Objective: To evaluate patients with fibromyalgia and back pain 
for clinical features of axial spondyloarthritis. Methods: In this 
cross-sectional study, one hundred fibromyalgia patients between 
18 and 65 years old were assessed. The assessment consisted of 
a questionnaire based on the clinical arm ofthe Assessment of 
Spondyloarthritis International Society criteria for the diagnosis 
of axial spondyloarthritis and a questionnaire on the impact of 
fibromyalgia (Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire). Re-
sults: When the clinical arm of the Assessment of Spondyloarthri-
tis International Society was applied in patients with fibromyal-
gia and back pain, 80% of the patients met the clinical criteria for 
diagnosis of axial spondyloarthritis. The main features of axial 
spondyloarthritis in fibromyalgia patients were inflammatory 
back pain, good response to non-steroidal anti-inflammatory 
drugs (NSAIDs), arthritis, and enthesitis. Patients with positive 
axial spondyloarthritis criteria presented with higher C- reac-
tive protein levels (p=0.00035). The mean value of the Revised 
Fibromyalgia Impact Questionnaire for all patients assessed was 
63.6 and there was no difference between patients that met the 
criteria for axial spondyloarthritis and those who did not. Con-
clusion: Patients with fibromyalgia and back pain often present 
clinical features of axial spondyloarthritis, and those who met 
the clinical criteria for axial spondyloarthritis also presented 
with higher levels of C-reactive protein. 

Keywords: Spondylitis, Ankylosing; Fibromyalgia; Low back pain
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INTRODUÇÃO
A fibromialgia (FM) é uma síndrome não inflama-

tória associada à dor crônica, cuja manifestação clínica 
característica é a dor musculoesquelética generalizada 
associada à dor à palpação da musculatura,(1) especial-
mente em 18 pontos dolorosos que foram designados 
em 1990 (tender points).(2) Sua prevalência na população 
geral é de 0,2% a 6,6% e é maior no sexo feminino (2,4% 
a 6,8%).(3) No Brasil, a prevalência da FM é estimada em 
2,5%,(3) representando a segunda doença reumática mais 
comum, atrás apenas da osteoartrite (OA).(4) 

A definição atual mais aceita da causa da FM engloba o 
conceito da sensibilização central à dor. De acordo com 
essa definição, a dor tem origem no sistema nervoso 
central e é amplificada e percebida em diferentes partes 
do corpo em momentos diferentes. Fadiga, problemas 
de memória, distúrbios do humor e do sono, problemas 
cognitivos e desordens psiquiátricas também fazem 
parte do espectro da FM. 

O diagnóstico da FM é essencialmente clínico, por 
meio da história clínica e exame físico. Não existem 
exames complementares disponíveis para confirmar o 
diagnóstico.(1) A gravidade da doença e seu impacto nas 
atividades diárias podem ser quantificadas por meio de 
instrumentos como o Revised Fibromyalgia Impact Ques-
tionnaire (FIQR).(5,6)

As espondiloartrites (EpAs) são um grupo de doen-
ças inflamatórias crônicas de natureza autoimune, que 
compartilham características genéticas e clínicas. En-
volvimento axial do esqueleto (articulação sacroilíaca 
e coluna); presença de artrite, entesite, dactilite, uveíte 
anterior, psoríase e doença inflamatória intestinal (DII, 
doença de Crohn e retocolite ulcerativa - RCU) e a asso
ciação com o antígeno HLA-B27 são características pre-
sentes nessa entidade. 

A classificação atual da EpA é dividida em axial ou pe-
riférica. A EpA axial (EpAax) é caracterizada pelo envolvi-
mento da coluna vertebral e/ou articulação sacroilíaca. 
Fazem parte das EpAax: espondilite anquilosante (EA), 
EpAax não radiográfica (sem sacroiliíte definida no raio 
X), certas formas de artrite psoriásica, artrite reativa com 
envolvimento axial e artrite associada à DII.(7) 

A prevalência global estimada da EpA varia entre 
0,01% e 2,5% e é mais frequente no sexo masculino, com 
proporção de três homens afetados para cada mulher.(8,9) 

Os critérios diagnósticos da EpAax foram atualizados 
em 2009 pela Assessment of Spondyloarthritis Interna-
tional Society (ASAS). Nesta nova publicação, estabele-
ceram-se dois braços para diagnóstico da condição: o 
clínico e o radiológico. O braço clínico se constitui de 
dois ou mais critérios clínicos, mais o teste de HLA-B27 

positivo; o braço radiológico é formado por um ou mais 
critérios clínicos presentes mais a presença de sacroiliíte 
na imagem (raio X ou ressonância magnética).(7,10-15) 

Apesar de seu caráter essencialmente não inflama-
tório, a FM reúne sintomas que podem mascarar outras 
doenças reumatológicas, como a EpAax. Dor difusa, fa-
diga e rigidez matinal são manifestações características 
citadas na literatura como dados de confusão no diag-
nóstico dessas doenças.(4,10,16-18) 

O presente estudo tem como objetivo avaliar a pre-
valência de sinais e sintomas de EpAax em pacientes 
com FM e dor lombar crônica, usando o braço clínico 
(características clínicas da EpAax, sem utilização do 
HLA-B27) da classificação do grupo de especialistas 
ASAS e a relação com a gravidade dos sintomas da FM 
definidos pelo FIQR.

MÉTODOS
O estudo incluiu pacientes com FM diagnosticados 

conforme os critérios do American College of Rheumato-
logy (ACR) de 1990 e dor lombar crônica de início antes 
dos 40 anos e duração maior que 3 meses, atendidos no 
Ambulatório de Reumatologia do Complexo do Hospital 
de Clínicas da Universidade Federal do Paraná (UFPR), 
no período de fevereiro a julho de 2017. Foram incluídos 
pacientes de ambos os sexos, na faixa etária entre 18 e 
65 anos. Cirurgia prévia de coluna vertebral foi utiliza-
da como critério de exclusão. Todos os pacientes assi-
naram um termo que comprovava seu Consentimento 
Livre e Esclarecido. No total, foram avaliados 106 pa-
cientes, sendo seis excluídos por não preencherem os 
critérios. A pesquisa foi realizada após sua aprovação 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do 
Complexo Hospital de Clínicas da UFPR, sob protocolo 
CAAE 61968716.1.0000.0096

O estudo realizado foi transversal e descritivo. 
O questionário aplicado para todos os pacientes foi 
baseado no braço clínico de diagnóstico de EpAax do 
ASAS. As características clínicas e informações coleta-
das foram: profissão; idade; início da dor; duração da 
dor; presença de rigidez matinal maior que 30 minutos; 
presença de dor lombar inflamatória conforme defini-
da pelos experts do ASAS; boa resposta a anti-inflama-
tórios não hormonais (AINHs); presença de artrite, en-
tesite, uveíte anterior, dactilite, psoríase, DII e história 
familiar de EpA, além do valor do exame da proteína 
C-reativa (PCR), caso já realizado. O FIQR, rotina no 
atendimento de pacientes com FM, também foi preen-
chido pelos participantes.

A dor lombar foi classificada como inflamatória 
quando apresentou quatro dos seguintes critérios: ini-
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ciou-se antes dos 40 anos, de maneira insidiosa, sem 
melhora no repouso, com melhora no exercício e que faz 
acordar à noite. Os itens artrite, psoríase, uveíte anterior 
e dactilite foram considerados positivos quando existia 
um histórico, presente ou passado, dessas condições 
confirmadas por avaliação médica. A história familiar 
foi positiva quando a primeira ou segunda geração de 
familiares apresentou qualquer um dos seguintes: psoríase, 
uveíte, artrite reativa ou DII.

A DII foi considerada presente quando o paciente 
apresentasse história atual ou pregressa da doença de 
Crohn ou de RCU diagnosticadas por um médico. A en-
tesite de calcanhar foi positiva quando houve história 
presente ou pregressa de dor espontânea ou no exame 
do local da inserção do tendão do calcâneo ou da fáscia 
plantar no calcâneo.

A resposta a AINHs para a dor lombar crônica foi 
considerada satisfatória quando, após 24 a 48 horas da 
administração do medicamento, a dor não estava mais 
presente ou muito melhor. Não foram obtidos exames 
laboratoriais específicos para este estudo, sendo somen-
te utilizados os que rotineiramente são solicitados no 
ambulatório. Destes, utilizou-se somente a PCR. Valores 
de PCR foram considerados anormais quando acima de 
0,5 mg/dL. Considerou-se que o paciente possuía crité-
rio diagnóstico positivo para EpAax quando apresentou 
pelo menos duas características clínicas de EpA. O diag-
nóstico de EpAax definido pelo ASAS está resumido na 
figura 1.

Os dados coletados foram alocados em uma pla-
nilha criada por meio do aplicativo Microsoft Excel® e 
processados estatisticamente pelo software R®.(19) A esta-
tística inferencial foi realizada pelo teste exato de Fisher, 
teste de Mann-Whitney e teste do qui-quadrado, sendo 
o valor de p considerado estatisticamente significativo 
quando abaixo de 0,05. Com a finalidade de estabelecer 
quais características tiveram maior impacto na positi-
vidade dos critérios clínicos para EpAax, foi utilizada a 
técnica de regressão logística.

RESULTADOS
Os dados epidemiológicos dos cem pacientes avalia-

dos encontram-se na tabela 1. Destes, 99% (99 pacien-
tes) eram mulheres, sendo avaliado somente um ho-
mem. A idade variou entre 31 a 65 anos, com média de 
53,46 anos. O tempo de dor medido em meses relatado 
pelos pacientes teve média de 219,3 meses, variando de 
24 a 456 meses.

Dos cem pacientes avaliados, 80% preencheram 
critérios clínicos para EpAax. A prevalência das carac-
terísticas clínicas relacionada à positividade dos crité-
rios para diagnóstico de EpAax encontra-se na tabela 2.  

EpAax: espondiloartrite axial; ASAS: Assessment of Spondyloarthritis International Society; EpA: 
espondiloartrite; RCU: retocolite ulcerativa; AINH: anti-inflamatório não hormonal; PCR: proteína 
C-reativa. 

Figura 1. Diagnóstico de espondiloartrites axial conforme 
braço clínico dos critérios da Assessment of Spondyloarthritis 
International Society.

Tabela 1. Dados epidemiológicos dos pacientes avaliados

Características Valores

Número de pacientes 100

Idade 53,46±7,49

Sexo 99% mulheres

Tempo de dor, meses 219,3±96,8

FIQR 63,6±18,8
FIQR: Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire.

Tabela 2. Características clínicas dos pacientes

Característica
Critério 
EpAax+

n (%)

Critério 
EpAax-

n (%)

Valor 
de p

Dor lombar inflamatória 59 (59) 7(7) 0,0026

Melhora com AINHs 59 (59) 4 (4) <0,001

Artrite periférica 29 (29) 2 (2) 0,029

Entesite 30 (30) 1 (1) 0,0055

Uveíte 1 (1) 0 1,00

Dactilite 12 (12) 0 0,1173

Psoríase 4 (4) 0 0,5809

DII 2 (2) 0 1,00

História familiar de EpA 1 (1) 0 1,00
EpAax: espondiloartrite axial; AINH: anti-inflamatório não hormonal; EpA: espondiloartrite; DII: 
doença inflamatória intestinal.
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A rigidez matinal, o tempo de dor e os valores de FIQR e 
PCR também foram relacionados com os critérios diag-
nósticos para EpAax. Os dados rigidez, tempo de dor e 
FIQR resultaram em valor não significativo. Observou-se 
que valores de PCR foram mais elevados em pacientes 
de FM que preencheram os critérios para EpAax quando 
comparados aos pacientes que não preencheram esses 
critérios (p=0,0003). A relação entre PCR, FIQR e crité-
rios de EpAax é mostrada nas figura 2 e 3. 

Entre todos os pacientes avaliados, 66% obtiveram 
o diagnóstico de dor lombar inflamatória. Todas as ca-
racterísticas desse tipo de dor (idade de início antes dos 
40 anos, início insidioso, melhora com o exercício, não 
melhora com o repouso e dor que acorda à noite) foram 
significativas para esse diagnóstico. 

A técnica de regressão logística foi utilizada para a 
investigação do impacto das características clínicas no 
diagnóstico de EpAax, evidenciando quais delas aumen-
tariam a chance de tal diagnóstico. Somente as carac-
terísticas clínicas de EpAax significativas para o preen-
chimento dos critérios foram incluídas nessa análise. O 
resultado da regressão logística indica que há uma re-
lação positiva entre essas características e o preenchi-
mento dos critérios para o diagnóstico de EpAax, com 
valores de razão de chances elevados. Os dados dessa 
análise se encontram na tabela 3. 

DISCUSSÃO
A FM é uma condição de dor generalizada crônica, 

associada a fadiga, rigidez, distúrbios do sono, desor-
dens psiquiátricas e presença de pontos dolorosos à 
palpação da musculatura,(1) sendo mais prevalente no 
sexo feminino.(3) A FM também apresenta forte associa-
ção com outras doenças reumáticas, coexistindo com 
o lúpus eritematoso sistêmico (LES) em 13,4% dos pa-
cientes, com a EA em 12,6%, a OA em 10,1% e a artrite 
reumatoide (AR) em 6,6% dos casos.(4)

A EpAax é uma doença inflamatória crônica, que 
afeta principalmente o esqueleto axial (coluna vertebral 
e articulações sacroilíacas). Está associada a entesite, 
artrite, fadiga, dor lombar inflamatória, psoríase, entre 
outros sintomas.(7)

Diversos estudos relacionam a FM com a EpA. Estudo 
brasileiro encontrou prevalência de 15% da FM em pa-
cientes já diagnosticados com EpA, sendo a maioria do 
sexo feminino.(16) Outro estudo demonstrou que 10,2% 
dos pacientes com FM também apresentaram critérios 
diagnósticos para EpAax.(17) Além disso, é relatada uma 
sobreposição entre os pontos de entesite dos pacientes 
de EpA e os dolorosos da FM. Esse fato poderia explicar 
a alta prevalência de entesites em pacientes com EpA as-
sociada à FM.(18) Outro ponto em comum entre as duas 
doenças é a fadiga. Em estudo com pacientes de EpA, um 
alto índice de fadiga foi relacionado a pacientes do sexo 
feminino, que também são predominantes na FM,(20) o 
que aumenta a semelhança entre as duas condições.

PCR: proteína C-reativa.

Figura 2. Relação entre valor de proteína C-reativa e critério 
diagnóstico de espondiloartrite axial (p=0,00035).

FIQR: Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire.

Figura 3. Relação entre valor de Revised fibromyalgia Impact 
Questionnaire e critérios diagnósticos de espondiloartrite axial 
(p=0,3388).

Tabela 3. Impacto das características clínicas no diagnóstico de 
espondiloartrite axial 

Características RC IC (2,5%-97,5%)

Dor inflamatória 19,22 3,78-169,73

Melhora com AINH 27,31 5,58-239,31

Artrite 15,73 2,26-211,79

Entesite 17,44 2,27-428,39
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As características comuns entre as duas doenças 
resultam em confusão, fazendo com que sua sobre-
posição frequentemente seja ignorada. Desse modo, o 
diagnóstico, o tratamento e o seguimento dos pacientes 
são comprometido.(18)

É consenso entre especialistas e as recomendações 
formais desencorajar a realização de avaliações adi-
cionais para outras doenças após o diagnóstico de FM, 
procurando minimizar o custo financeiro e o desgaste 
emocional para os pacientes.(17,21) Essa orientação pode 
dificultar o diagnóstico da EpAax na FM. Na suspei-
ta de EpAax em pacientes já diagnosticados com FM, 
propõe-se a utilização dos critérios do braço clínico 
do ASAS. O braço radiológico tem custo superior e me-
nor acessibilidade e pode detectar a doença somente 
em mais avançados.(13) Um estudo mostrou que não há 
diferença na prevalência da FM entre pacientes que 
preencheram os critérios do braço clínico ou do braço 
radiológico, estabelecendo eficácia comparável entre 
os braços.(22)

Nosso estudo também demonstrou sobreposição 
de sintomas entre FM e EpAax. Dos pacientes com FM 
e dor lombar crônica avaliados, 80% apresentaram pelo 
menos duas características clínicas diagnósticas de 
EpAax. Apesar da caracterização da FM como condição 
não inflamatória, a maioria dos nossos pacientes preen-
cheu os critérios para dor lombar inflamatória (66% dos 
pacientes). A dor lombar inflamatória é um dado de con-
fusão entre as duas doenças, não relatado na literatura, 
encontrado em nosso estudo. Esse dado foi relacionado 
com o resultado positivo dos critérios e foi significativo, 
sendo um possível indicador para o diagnóstico. Dentre 
as características utilizadas para o diagnóstico de dor 
lombar inflamatória, o início insidioso, a melhora com 
o exercício, a não melhora com o repouso e o ato de 
acordar durante à noite pela dor foram relevantes para 
o diagnóstico, devendo ser investigados em FM na pro-
cura da dor lombar inflamatória. 

Outros possíveis indicadores para o diagnóstico de 
EpAax encontrados neste trabalho foram entesite, dac-
tilite, artrite e boa resposta a AINHs. Essas caracterís-
ticas foram consideradas importantes, pois aumentam 
a chance do paciente de FM preencher os critérios da 
EpAax. Os demais critérios - psoríase, DII, história fami-
liar de EpA e uveíte - não foram significativos neste es-
tudo, não sendo possível a utilização desses parâmetros 
para o diagnóstico de EpA nesse caso. Esses critérios 
têm baixa prevalência na FM, o que poderia explicar, em 
parte, o resultado não significativo.

Os valores de PCR e de FIQR também foram relacio-
nados ao resultado dos critérios diagnósticos do braço 
clínico do ASAS neste estudo. A relação com o PCR já 

foi demonstrada na literatura. Estudo demonstrou que 
pacientes com FM e diagnóstico de EpAax apresenta-
ram valores de PCR elevados.(17) Nosso trabalho obteve 
resultado semelhante, reforçando que a dosagem da 
PCR pode predizer e servir de indicador para o diag-
nóstico de EpAax em pacientes com FM. Os valores de 
FIQR não foram diferentes entre os pacientes que pre-
encheram ou não os critérios de EpAax neste trabalho, 
portanto, não é possível relacionar o défice funcional da 
FM com o diagnóstico de EpAax. Este dado também está 
em concordância com a literatura.(17) A rigidez, relata-
da por vários artigos como sintoma simultâneo da FM e 
EpA,(18,20,23) não foi significativa neste trabalho e não é um 
critério diagnóstico de EpAax.

Novos estudos mostram que a prevalência de EpA 
em mulheres aumentou ao longo dos anos, sugerindo 
que a predominância do sexo masculino foi induzida 
pela deficiência de diagnóstico da doença entre as mu-
lheres.(9) Também se demonstrou que a EpAax não ra-
diológica é mais prevalente no sexo feminino e a doença 
tem progressão mais lenta entre as mulheres.(13,17) Esses 
resultados reforçam que, apesar de historicamente a 
EpA ser mais prevalente em homens,(9) deve-se pesqui-
sar EpA em pacientes com FM, que são predominante-
mente femininos.(3)

Nos pacientes avaliados neste estudo, observou-se a 
concomitância de outras doenças reumáticas (OA, LES e 
AR) com a FM. Essa coexistência é relatada na literatura(4) 
e corrobora a investigação de outras doenças na FM. 

Uma limitação deste estudo foi a falta de um grupo 
controle. Um grupo composto por pacientes com dor 
lombar crônica sem FM ou por pacientes saudáveis po-
deria ser relevante para a interpretação dos dados.

CONCLUSÃO
A partir desses dados, pode-se sugerir que as espon-

diloartrites axiais sejam sempre investigadas em pacien-
tes com fibromialgia e dor lombar crônica. O médico 
deve ficar alerta e suspeitar de espondiloartrites axiais 
em pacientes de fibromialgia quando eles apresentarem 
entesite, artrite, melhora com anti-inflamatórios não 
hormonais, dor inflamatória e proteína C-reativa eleva-
do. Em casos de suspeita diagnóstica, recomenda-se que 
o paciente passe por investigação mais detalhada, como 
uso de ressonância magnética de sacroilíacas e pesquisa 
do HLA-B27.
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Table 1. Epidemiologic data of the patients 

Characteristics Values

Number of patients 100

Age 53.46±7.49

Sex, women 99%

Duration of the pain, months 219.3±96.8

FIQR 63.6±18.8
FIQR: Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire

Table 2. Features of axial spondiloarthritis in patients of the 
study

Features
Criteria 
SpAax+

n (%)

Criteria 
SpAax-

n (%)
p-value

Inflammatory back pain 59 (59) 7 (7) 0.0026

Good response to NSAIDs 59 (59) 4 (4) <0,001

Arthritis 29 (29) 2 (2) 0.029

Enthesitis 30 (30) 1 (1) 0.0055

Uveitis 1 (1) 0 1.00

Dactylitis 12 (12) 0 0.1173

Psoriasis 4 (4) 0 0.5809

Crohn’s/colitis 2 (2) 0 1.00

History famiy of SpA 1 (1) 0 1.00
SpAax: axial spondiloarthritis; NSAIDs: non-steroidal anti-inflammatory drug.

Table 3. Impact in the spondiloarthritis diagnostic 

Features OD CI (2.5%-97.5%)

Inflammatory back pain 19.22 3.78-169.73

Good response to NSAIDs 27.31 5.58-239.31

Arthritis 15.73 2.26-211.79

Enthesitis 17.44 2.27-428.39
OD: odds ratio; CI: confidence interval; NSAIDs: non-steroidal anti-inflammatory drug.

APÊNDICE 1

ASAS: Assessment of Spondyloarthritis International Society; SpA: Spondyloarthritis; NSAIDs: 
non-steroidal anti-inflammatory drug; CRP: C-reactive protein.

Figure 1. Assessment of Spondyloarthritis International Society 
classification criteria for axial spondyloarthritis - clinical arm.

CRP: C-reactive protein; SpAax: axial spondyloarthritis.

Figure 2. Relation between C-reactive protein value and axial 
spondyloarthritis diagnostic criteria (p=0.00035).

FIQR: Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire; SpAax: axial spondyloarthritis.

Figure 3. Relation between Revised Fibromyalgia Impact 
Questionnaire value and axial spondyloarthritis diagnostic 
(p=0,3388).


