
ESPONDILOARTRITES (EpAs):
Entendendo os domínios clínicos conectados e seus impactos

As espondiloartrites (EpAs) são uma família de doenças inflamatórias 
crônicas com múltiplos sintomas,1,2 que, se não tratadas, podem ter um 
efeito negativo significativo na qualidade de vida (QV) do paciente.1,2

Para tomar decisões de tratamento que contribuam com a melhora da vida 
dos pacientes, precisamos entender os domínios clínicos conectados das 
EpAs e seus impactos.2

Informações de prescrição e relatos de eventos adversos podem ser encontrados no dispositivo, página da web ou fica onde este infográfico está hospedado.
©2020 Eli Lilly and Company. Todos os direitos reservados. Lilly é uma marca registrada de Eli Lilly and Company.



Impacto na qualidade de vida
7 páginas

Introdução
2 páginas

01 04

Sintomas das EpAs
5 páginas

Alinhando metas de tratamento
7 páginas

02 05

Atrasos no diagnóstico
3 páginas

Tudo se conecta
2 páginas

03 06

ESPONDILOARTRITES (EpAs):
Entendendo os domínios clínicos conectados e seus impactos



Introdução

As condições mais comuns das EpAs
são artrite psoriásica (APs) e 
espondiloartrite axial (EpAax).1

Todas as condições das EpAs carregam uma 
substancial carga física e emocional.3



Introdução

Sem um tratamento efetivo, o impacto da APs e da 
EpAax levam à redução da qualidade de vida.3

TODAS 
CONECTADAS.1

As cargas física, emocional, mental 
e socioeconômica das EpAs estão



Sintomas das EpAs

A APs e a EpAax COMPARTILHAM MUITOS SINTOMAS, INCLUINDO

DOR, RIGIDEZ,
FADIGA E REDUÇÃO
DA FUNÇÃO FÍSICA.3



Sintomas das EpAs

A dor associada às EpAs pode ser generalizada e é frequentemente descrita como

persistente e 
incapacitante.4



Sintomas das EpAs

As EpAs podem causar

danos 
estruturais
ao
esqueleto.3,5



Sintomas das EpAs

Em comparação com a população em geral, as 
pessoas que vivem com as EpAs apresentam

aumento da 
morbidade e 
mortalidade 
cardiovascular.6-9



Sintomas das EpAs

Também podem apresentar 
comorbidades metabólicas e 
psiquiátricas significativas, incluindo:2,6,7

Pressão arterial alta

Diabetes

Colesterol alto

Depressão ou ansiedade

É por isso que uma abordagem 
multidisciplinar é amplamente 
recomendada.10



Atrasos no diagnóstico

As EpAs MUITAS VEZES SEGUEM

NÃO DIAGNOSTICADAS
E OS PACIENTES APRESENTAM
ATRASOS SIGNIFICATIVOS
NO INÍCIO DO TRATAMENTO EFICAZ.5,11-13



Atrasos no diagnóstico

Atrasos no diagnóstico em 
pessoas com APs:

57% apresentaram um atraso de

1 a 9 ANOS*12

20% apresentaram um atraso de

MAIS DE 10 ANOS**12

Atrasos no diagnóstico em pessoas 
com EpAax:

Os homens apresentaram um atraso de

6,5 ANOS†13

As mulheres apresentaram um atraso de

8,8 ANOS†13

*A pesquisa NORdic Patient de Psoríase e APs (NORPAPP) coletou dados de 22.050 indivíduos na Suécia, Dinamarca e Noruega, durante novembro e dezembro de 2015, por meio de questionário online; 56,7% dos 126 pacientes que tinham somente APs
apresentaram atraso de 1 a 9 anos para o diagnóstico;12 **19,6% dos 126 pacientes que tinham somente APs apresentaram um atraso de 10 anos ou mais para o diagnóstico;12 †Uma análise sistemática foi realizada, incluindo 23.883 pacientes (32,3% 
mulheres) de 42 artigos. Uma metanálise subsequente de 13 artigos relatando dados desagregados por sexo, que incluíram 12.073 participantes (31,2% mulheres), avaliou diferenças relacionadas ao sexo no atraso no diagnóstico da EpAax.13



Atrasos no diagnóstico

Um atraso no diagnóstico entre

pode agravar danos articulares a longo prazo e 
incapacidade funcional em pessoas com APs.7

MESES

Para pacientes que precisam de uma terapia biológica,
um atraso no início da terapia de

MAIS DE 10 ANOS
aumenta a probabilidade de danos estruturais em pessoas com EpAax.*14

*Os pacientes com espondilite anquilosante (EA) (N=334) com atraso de mais de 10 anos no início da terapia anti-TNF (n=120) foram mais propensos a progredir em comparação com aqueles que começaram mais cedo; razão de probabilidade (intervalo
de confiança [IC] de 95%): 2,4 (1,09-5,3); p=0,03).14



Impacto na qualidade de vida

Pessoas com EpAs frequentemente apresentam efeitos negativos em:

Sono e 
fadiga16

Saúde 
emocional15,16

Atividades 
cotidianas15,16

Relacionamentos 
pessoais15,16

*Pesquisa da BioTrends incluindo pacientes de 18 a 80 anos de idade, com diagnóstico de APs de um médico, atualmente usando um medicamento sistêmico. 291 pacientes com APs completaram uma pesquisa online de 30 minutos de abril a maio de 2011. 19 pacientes com APs foram entrevistados por 
telefone em junho de 2011. Dos 291 pacientes com APs, 20% indicaram que a APs não teve impacto nas relações pessoais, bem como 6% e 11% nas atividades de vida diária e saúde emocional, respectivamente;15 **57% dos 192 pacientes com EpAax relataram dormir mal à noite, o que pode contribuir 
para a fadiga e baixa motivação; 43,2% relataram sentir-se muitas vezes frustrados; 26,1% relataram ter perdido o interesse pelo sexo.16



Impacto na qualidade de vida

68%
66%

das pessoas com APs
apresentam má 
qualidade do sono.*17

das pessoas com EpAax
apresentam fadiga 
grave.**18

Problemas de 
fadiga e sono 
podem afetar 
profundamente 
a qualidade de 
vida.17,19

*Dados de um estudo polonês, incluindo 62 pacientes com APs e 52 pacientes com psoríase (PsO). A qualidade do sono foi medida utilizando-se o Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI);17 **Dados de um estudo transversal, incluindo 110 pacientes que preencheram os critérios de 
classificação modificados de Nova York para AS. Para avaliar a fadiga, utilizou-se o primeiro item do Índice de Atividade da Doença de Espondilite Anquilosante de Bath (BASDAI) e a Avaliação Multidimensional da Fadiga (MAF).18



Impacto na qualidade de vida

62%
33%

20%

das pessoas com EpAax
disseram que tiveram 
sofrimento psicológico.*6

das pessoas com EpAax
tinham ansiedade e/ou 
depressão.*6

das pessoas com APs
experienciaram pelo menos 
depressão leve.**20

*Dados do Mapa Europeu da Espondiloartrite Axial (EMAS) derivados de uma pesquisa transversal em 13 países europeus, explorando como 2.846 pacientes que vivem com axSpA autorrelatada apresentaram sua doença física, psicológica e socialmente;6 **IC de 95%: 8% a 35%, I2=99%. Uma análise 
sistemática reuniu dados de 24 estudos, totalizando 31.227 pacientes com APs. 17 estudos foram transversais, 7 foram longitudinais (incluindo 2 estudos). A APs foi definida utilizando-se uma série de abordagens: os critérios da Classificação da Artrite Psoriásica (CASPAR) foram utilizados em 8 estudos 
(apenas parte da população atendeu aos critérios em 2), 8 usaram apenas o diagnóstico do médico/reumatologista, 5 usaram códigos de Classificação Internacional de Doenças (CID), 2 usaram autorrelato dos pacientes e 1 usou os critérios de Moll e Wright. A depressão foi medida com: Ansiedade e 
Depressão Hospitalar (HADS-D), pontuação ≥8; Questionário de Saúde do Paciente (PHQ-9), pontuação ≥5; Escala de Depressão de Hamilton (HAM-D), pontuação >7.20



Impacto na qualidade de vida

43%
74%

das pessoas relatam que a APs
afeta negativamente sua vida 
profissional.*21

tiveram dificuldade em 
encontrar um emprego 
devido à EpAax.**6

*Dados derivados da Closer Together Survey (2018) explorando as perspectivas dos pacientes para melhorar o atendimento em PsO e APs, envolvendo 2.361 pacientes de 26 países, que vivem com PsO e APs e recebem tratamento; 296 tinham APs, 2.065 eram pacientes sem PsA;21 **Dados do EMAS derivados de uma 
pesquisa transversal em 13 países europeus, explorando como 2.846 pacientes que vivem com EpAax autorrelatada apresentaram sua doença física, psicologicamente e socialmente.6



Impacto na qualidade de vida

A combinação de dor, fadiga e 
ansiedade pode resultar em um ciclo 
vicioso que agrava os sintomas e os 

impactos das EpAs.2,18



Alinhando metas de tratamento

OS PROFISSIONAIS DE SAÚDE E OS PACIENTES DEVEM

TRABALHAR JUNTOS
PARA GARANTIR QUE AS METAS DE TRATAMENTO ESTEJAM 
ALINHADAS.22



Alinhando metas de tratamento

As questões mais importantes que as pessoas com APs
consideram uma prioridade:*24

Fadiga (43%) e 
distúrbios do sono 

(36%)

Capacidade de trabalhar e 
fazer atividades de lazer 

(50%)

Dor (84%) e 
desconforto

(26%)
*A partir do desenvolvimento do questionário do Impacto da Doença APs (PsAID). 12 parceiros de pacientes de pesquisa identificaram domínios clínicos importantes. 139 pacientes adultos consecutivos com APs definida examinados em ambulatórios de reumatologia priorizaram 16 domínios 
clínicos identificados, dos quais os 12 com maior pontuação foram mantidos. Os percentuais acima são derivados dessa etapa (percentual de pacientes considerando esse domínio uma prioridade). 474 pacientes com APs com atividade moderada da doença validaram os domínios, o que 
possibilitou a ponderação dos escores em cada domínio.24



Alinhando metas de tratamento

As questões mais importantes que as pessoas com EpAax querem discutir com seu 
profissional de saúde (por ordem de importância):*16

Dor
(o mais importante)

Sono Fadiga Ficar em pé Motivação

*Dados derivados de um exercício de Dimensionamento Melhor-Pior (BWS) realizado em 199 pacientes com EpAax de 20 países (10 pacientes por país) em todo o mundo, utilizando os 17 itens da Avaliação do Índice de Saúde da Sociedade Internacional de Espondiloartrite (ASAS).16



Alinhando metas de tratamento

O exercício físico é uma 
parte importante no 
manejo das EpAs.25,26



Alinhando metas de tratamento

Em pessoas com EpAax, o exercício demonstrou melhorar:25

Níveis de 
atividade

Sintomas 
da EpA

Função 
cardiorrespiratória

Qualidade 
de vida

Funcionamento

Exercícios de baixo impacto também são recomendados nos pacientes com APs.26



Tudo se conecta

PARA SEUS 
PACIENTES, 
TUDO SE 
CONECTA.
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