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RESUMO 

 
Introdução: A Artrite Idiopática Juvenil (AIJ) compreende o espectro das 

artrites crônicas da infância, tendo a Artrite Relacionada à Entesite (ARE) 

como um de seus subgrupos, com maior semelhança às Espondiloartrites 

(EpA), pela alta frequência de entesite, artrite periférica assimétrica, 

associação com o HLA-B27, e e acometimento axial. A ARE se associa a 

maior risco de persistência na vida adulta, com peculiaridades atribuíveis 

às faixas etárias de instalação. 

Objetivo: Explorar características clínico-demográficas da ARE por meio 

de biomarcadores, tratamento e progressão da doença, comparando-se  

com as Espondiloartrites. 

Método: Estudo observacional transversal em pacientes consecutivos com 

diagnóstico de ARE, com ou sem Espondiloartrite, entre 2021 e 2022 por 

meio de revisão de prontuário e exame clínico e articular sistemático, com 

análise descritiva. As variáveis clinico-demográficas, presença de artrites, 

entesites e sacroiliíte foram avaliadas de forma padronizada por 

instrumentos e métricas para determinação de indices de atividade e 

dano, e descritores e biomarcadores registrados desde a primeira visita ao 

serviço.  

Resultados: Entre janeiro de 2021 e março de 2022 foram incluídos 33 

pacientes, sendo 23 crianças e adolescentes (69,7%), com predomínio 

masculino (54,5%) e raça branca (81,8%), que foram agrupados em 

maiores e menores de 18 anos de idade. A mediana de idade ao 

diagnóstico foi superior no grupo dos adultos (12,5 vs 9; p 0,01), assim 

como o tempo do início dos sintomas ao diagnóstico (5,5 vs 1,5; p 0,03). 

Em ambos os grupos a apresentação predominante foi a mono-

oligoarticular, de membros inferiores, assimétrica, com elevada frequência 

de entesites, porém com maior acometimento médio-tarsal e tornozelos no 

grupo das crianças, e de quadris nos adultos. Houve maior frequência de 

sintomas axiais na apresentação inicial no grupo dos adultos (30% vs 



21,7%; p=0,7), porém no grupo <18 anos houve progressão de 43,5% 

para acometimento axial, com medianas de tempo para progressão e 

idade de instalação de 2,3 e 12 anos, respectivamente. Houve baixa 

frequência de uveítes em ambos os grupos. Em relação aos indices de 

atividade e dano, não houve diferenças entre os grupos. Sobre o manejo, 

91,3% dos pacientes pediátricos e 100% dos adultos recebiam alguma 

modalidade de tratamento, com predomínio dos AINES em ambos os 

grupos, seguido dos DMARD no grupo das crianças, e dos 

imunobiológicos no grupo dos adultos. 

Conclusão: As diferenças encontradas entre os grupos, foram: tempo para 

o diagnóstico e acometimento axial. A grande maioria dos pacientes em 

ambos os grupos estavam em tratamento, porém com maior frequência e 

diversificação do uso de imunobiológicos nos adultos. 

 

Palavras-chave: Artrite Idiopática Juvenil, Artrite Relacionada à Entesite, 

Espondiloartrites, Espondiloartropatias, Desfechos, Classificação da ILAR 

  



ABSTRACT 

 
Background: Juvenile Idiopathic Arthritis (JIA) encompasses a spectrum of 

chronic arthritis. Enthesitis related arthritis (ERA) is one of the 7 subgroups 

with unique features and similarities with the Spondyloarthritis (SpA) with 

higher frequency of enthesitis, asymetric arthritis, positive HLA-B27 

association, and potential spinal and sacroiliac joints involvement. ERA 

may persist along adult life, and besides its resemblance with the 

Spondyloarthritis group, presents unique features according to the age 

range. 

Objective: Explore ERA demographic and clinical features, biomarkers, 

treatment, and disease progression in outpatients with ERA, comparing to 

Spondyloarthritis. 

Method: Cross-sectional study in outpatients with ERA diagnosis, with or 

without Spondyloarthritis, from 2021 to 2022 by medical records review 

and systematic clinical and joint exam, reported by descriptive analysis. 

Demographic and clinical variables, systematic assessment of arthritis, 

enthesitis and sacroiliitis, and tools for scoring activity and damage, and all 

investigations performed from the disease onset to the current 

assessment. For comparison, patients were grouped into under 18-years- 

old and over 18 years old, and compared by descriptive statistics. 

Results: Between January 2021 and March 2022, 33 patients were 

included, 23 of which were children and adolescents (69,7%), 

predominantly male (54.5%) and white (81.8%). The median age at 

diagnosis was higher in the adult group (12.5 vs 9; p 0.01), as was the time 

from symptom onset to diagnosis (5.5 vs 1.5; p 0.03). In both groups there 

was a predominant mono-oligoarticular lower limbs asymmetrical 

presentation, high frequency of enthesitis, but with greater involvement of 

the mid-tarsal and ankles in ≤ 18y group, and of the hip in >18y. There was 

a higher frequency of spine symptoms at onset in the >18y group (30% vs 

21,7% p=0,7), but with 43.5% of ≤ 18y evolving into spondyloarthritis 



diagnosis, with medians of time to progression and age of installation of 

2.3 and 12 years, respectively. Frequency of uveitis was low in both 

groups. There was no difference on disease activity and damage scores. 

About their management, 91.3% of ≤ 18y patients and 100% >18y received 

any treatment, with a predominance of NSAIDs in both groups, followed by 

DMARDs in the children's group, and biological agents in the >18y group. 

Conclusion: Patients being followed up for ERA, in different age groups, in 

relation to the time at disease onset and spinal involvement. Most patients 

in both groups received treatment, but with higher frequency of biological 

agents in adults. 

 

Keywords: Juvenile Idiopathic Arthritis, Enthesitis-related Arthritis, ILAR 

classification, Spondyloarthritis, Spondyloarthropathy, Outcome. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

Artrite Idiopática Juvenil (AIJ) compreende o espectro das artrites 

crônicas, com início antes dos 16 anos, e duração superior a 6 semanas 

(1), com expressão variável em sua apresentação clínica, evolução, 

sequelas físicas e psicossociais, sobretudo em relação à progressão e 

persistência de sintomas durante a vida adulta (2). 

Historicamente, a classificação das artrites crônicas pediátricas se 

baseou em descrições clínicas e contagem de articulações inflamadas, no 

seu curso e desfechos. Com o  avanço no conhecimento sobre a genética 

e patogênese (3,4), a nomenclatura e classificação das artrites crônicas e 

seus diferentes subtipos vem se desenvolvendo sucessivamente (5–8), o 

que resultou em sucessivas propostas de reclassificação, sendo a AIJ 

atualmente definida conforme os critérios da International League of 

Associations for Rheumatology (ILAR), propostos em 1995 e revisados em 

2001 por consenso entre especialistas em Reumatologia Pediátrica (8), 

com subdivisão em subgrupos mutuamente exclusivos, agrupados 

conforme características clínicas e laboratoriais.  

Dentro da perspectiva global, em concomitância com a evolução dos 

estudos nas artropatias inflamatórias crônicas do adulto, esforços para 

harmonização das classificações em diferentes grupos etários trarão 

benefícios para a pesquisa clínica e fundamentação de ensaios clínicos e 

desenvolvimento de novos tratamentos(9), uma vez que intervenções 

controladas requerem seleção de grupos homogêneos de pacientes. A 

diferenciação entre formas de início exclusivo na infância daquelas que 

apresentariam um continuum com as doenças dos adultos (7), foi 

proposta, em 2016, pela Pediatric Rheumatology Trials Organization 

(PRINTO), dentro do projeto para nova classificação da AIJ (8). Tal 

processo encontra-se em fase experimental com coleta prospectiva de 

dados de AIJ inicial, coletados globalmente em  larga escala. 

A Atrite Relacionada à Entesite (ARE) compreende um subgrupo da 
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AIJ com maior associação com entesite, artrite assimétrica, acometimento 

axial e das articulações sacroilíacas, das articulações do quadril e médio-

tarsais, e associação com o biomarcador HLA B-27 (Human Leucocyte 

Antigen). Tem distribuição variável entre diferentes populações, com 

média global em torno de 5–10 % dos pacientes com AIJ, predominância 

no sexo masculino (7:1), e início após os 6 anos (10–12). Comparada com 

outros subgrupos, a ARE tende a apresentar persistência dos sintomas na 

idade adulta.  

É classificada, pelos critérios ILAR, mediante: (1) presença de artrite 

associada à entesite; ou (2) presença de artrite ou entesite em associação 

à pelo menos dois critérios adicionais (10,11): Dor lombar inflamatória ou 

dor à palpação de articulações sacroilíacas; Uveíte anterior sintomática; 

início em meninos maiores de 6 anos; presença de HLA B-27 positivo; 

presença de doença associada ao HLA B-27 em parentes de 1º grau. São 

critérios de exclusão: diagnóstico de outras formas de AIJ (sistêmica, 

artrite psoriásica, etc.); ou presença de Fator Reumatóide (FR) IgM 

persistentemente, positivo determinado em pelo menos duas ocasiões 

com intervalo mínimo de 12 semanas.  

Ressalta-se que a ARE tem características semelhantes ao grupo 

denominado Espondiloartropatias ou Espondiloartrites (EpA), por isso há 

propostas prévias de classificação como Espondiloartrite Juvenil (13). De 

fato, uma das principais críticas aos critérios de classificação da ILAR é a 

não abrangência de todo espectro das EpA, bem como a não 

diferenciação entre formas de predomínio axial e periférica (13–15). 

Dessa forma, entre as propostas de classificação atual, a ARE foi 

considerada como apresentação pediátrica do espectro das EpA, mais 

comum sob forma indiferenciada. Inicialmente denominada como 

“Espondiloartrite Juvenil”, foi posteriormente renomeada “AIJ relacionada 

à entesite/ espondilite”, uma vez que ainda não há consenso entre os 

especialistas (3,11,13,15) que se tratem da mesma doença com 
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expressões diversas nas diferentes faixas etárias. Foram reforçadas as 

definições (ou descritores) de artrite, entesite, dor lombar inflamatória, 

alterações radiológicas, entre outros (8), ampliando o seu conceito em 

relação ao frequente acometimento axial, inclusive com as formas mais 

precoces classificadas como “Não-radiográficas” no adulto, dessa forma 

caracterizando-se grupos mais homogêneos e com oportunidades 

terapêuticas mais adequadas (17-18). A ARE permanece como um 

desafio diagnóstico, principalmente associado à baixa sensibilidade de 

detecção de artrite, entesite e sacroiliíte pelo exame clínico, onde o apoio 

exames de imagem como a ultrassonografia e ressonância magnética 

seria essencial (29,30). 

A entesite constitue o ponto central nas EpA e ARE, sendo 

caracterizada pela inflamação e dor em locais de inserção de tendões, 

ligamentos ou fáscia aos ossos, estando presentes em cerca de 50% dos 

pacientes de ambos os grupos, porém com maior destaque na ARE, com 

predomínio em membros inferiores e coluna (10,13,19,20). Ressalta-se o 

crescente interesse sobre as erosões ósseas, correlação com artrite e 

investigação das formas subclínicas de entesite com auxílio dos métodos 

de diagnóstico por imagem (12,18). 

O acometimento axial, sob forma de artrite dos quadris, ombros e 

articulações sacroilíacas também é característico da ARE, presente em 

cerca de 1/3, 1/10 e 1/3, dos pacientes respectivamente (11), o que 

também ajuda a diferenciá-la de outras formas de AIJ. Também sob esta 

perspectiva aproxima-se ainda mais do espectro das Espondiloartrites. Em 

contrapartida, tende a assumir caráter menos proeminente nas crianças e 

adolescentes, com até 20 a 40% dos casos apresentando-se clinicamente 

assintomáticos, detectados apenas por exames de imagem (11,12). Tais 

dados destacam a importância do acometimento axial e das avaliações 

por imagem na classificação da ARE, fato criticado pela sua ausência nos 

critérios anteriores (21). 
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Estas características e peculiaridades enfatizam a importância da 

melhor definição e classificação da Artrite relacionada à entesite, e de 

suas semelhanças e diferenças com as Espondiloartrites dos adultos, para 

melhor abordagem e tratamento (14).  

 Há que se considerar que os ensaios clínicos para AIJ incluem 

todas as formas de apresentação (basket trials), com base principalmente 

no número de articulações acometidas, observando-se na prática que a 

resposta ao tratamento pode ser distinta entre elas (10–18), de forma 

semelhante ao que ocorre nas Espondiloartrites do adulto (22), com um 

pior prognóstico relacionado à ARE com acometimento axial. Além da 

estratégia “treat-to-target”, para controle de atividade em tempo oportuno, 

melhores desfechos e prevenção de danos, recomenda-se que o manejo 

seja baseado nas caracteristicas de cada subtipo de AIJ (17,18,23,24). 

Outro ponto relevante são os atrasos e desigualdades no acesso aos 

serviços e tratamentos especializados, além de fatores socioeconômicos, 

que também impactam os desfechos (18). Em síntese, o melhor 

entendimento da apresentação e progressão contribuiria para melhores 

estratégias de tratamento. 
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2. JUSTIFICATIVA  
 

Mediante a importância da classificação da AIJ e de seus subtipos (8), 

e da importância de clínicas dedicadas ao acompanhamento de pacientes 

com AIJ e Espondiloartrites, caracterizaram-se os pacientes com 

diagnostico de ARE e espondiloartrites, analisando seu espectro em 

grupos etários distintos (≤ 18 e > 18 anos de idade), o que permitiu 

explorar semelhanças e diferenças dentro da hipótese de um continuum 

entre a ARE e Espondiloartrites.  
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3. OBJETIVO 
 

Objetivo Primário:  

Identificar e caracterizar a Artrite Relacionada a Entesite e 

Espondiloartropatias por meio de critérios de classificação propostos pela 

PRINTO em 2016, identificando semelhanças e diferenças em diferentes 

faixas etárias. 

 

Objetivos Secundários: 

Estimar a progressão da ARE e Espondiloartrites, em suas características 

de envolvimento periférico por artrite e entesite; bem como o axial, por 

meio de índices válidos de atividade e dano estrutural.  
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4. MÉTODO 
 

4.1. DESENHO  

Estudo observacional transversal, com revisão de prontuários de 

pacientes consecutivos com diagnóstico de Artrite Relacionada à Entesite, 

com ou sem diagnóstico associado de Espondiloartrite, atendidos no 

período entre 2021 e 2022, nos serviços de Reumatologia Pediátrica e 

Reumatologia, nas seguintes agendas registradas no Hospital das 

Clínicas: (I) Reumatologia Pediátrica; (II) Reumatologia Pediátrica – 

DMARDs; (III) Reumatologia Pediátrica – Biológicos; e (IV) 

Espondiloartrites.  

Foram incluídos pacientes entre 6 e 40 anos, em seguimento por pelo 

menos 6 meses concordantes, por meio de assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelo paciente ou por seus pais 

ou representantes legais. Foram revisados os processos de diagnóstico e 

classificação e realizado exame clínico e articular sistemático e dedicado 

às articulações, ênteses e coluna, conforme as recomendações dos 

critérios classificatórios explorados (8). 

A análise retrospectiva incluiu o recordatório clínico obtido durante a 

consulta, na avaliação transversal, e a revisão de prontuário eletrônico, 

pelo sistema MV® do HC-Botucatu ou prontuário físico, quando pertinente 

(Arquivo Médico), registrando-se os dados clínicos, laboratoriais, 

radiográficos e de tratamento, pregresso e atuais. O período de coleta e 

análise dos dados foi definido de acordo com o cronograma para o qual 

esse projeto foi desenvolvido de janeiro de 2021 a março de 2022. 

 
4.2. CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

O protocolo e os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) para os pais, o Termo de Assentimento para o menor e o termo de 

consentimento para maiores de 18 anos (quando aplicável) foram 
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submetidos para aprovação ética pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) da Faculdade de Medicina de Botucatu, sob número de parecer 

4.520.156 (Apêndices 1-3). A coleta de dados foi realizada por meio de 

formulário não identificado, em codificação alfa-numérica, resguardando-

se a identificação dos participantes. Foi reforçado o caráter independente 

da pesquisa e do acompanhamento e manejo clínico principal do paciente. 

 

 4.3. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Todos os pacientes tinham o diagnóstico prévio, pelo médico 

assistente, de Artrite Relacionada à Entesite conforme classificação pelos 

critérios ILAR, associados ou não ao diagnóstico de Espondiloartrite, 

radiográfica ou não, pelos critérios ASAS (26-27). Foi determinada idade 

limite de 40 anos, e acompanhamento ambulatorial prévio de no mínimo 6 

meses, além da presença de informações médicas suficientes para a 

adequada classificação e caracterização do subtipo de artrite, bem como 

documentação dos tratamentos e dos desfechos clínicos.  

Houve uma estimativa inicial do número de pacientes em seguimento, 

com identificação de 21 pacientes nos ambulatórios de reumatologia 

pediátrica, e 10 pacientes nos ambulatórios de adultos. Além destes, 

também foram incluídos os pacientes que tiveram o diagnóstico e 

completaram o seguimento mínimo de 6 meses, durante o período de 

inclusão. 

 

4.4. CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Foram excluídos os casos que não preencheram os critérios da ILAR 

e/ou PRINTO; com acompanhamento ambulatorial inferior a 6 meses; os 

portadores de uveíte isolada; portadores de outras formas de artrite 

crônica ou de sobreposições com outras doenças do tecido conectivo.  

O advento da pandemia de COVID-19 no período de seleção de 

pacientes, e as medidas sanitárias restritivas, resultaram em limitações 



25 
 

para o recrutamento e participação de casos identificados 

preliminarmente. Logo também foram excluídos os casos que não 

puderam comparecer às consultas com as equipes assistentes por 

descontinuidade do seguimento neste período. 

 

4.5. PROCESSOS DO ESTUDO 

Realizou-se, durante consulta ambulatorial de rotina, o convite para 

participação, informações sobre a pesquisa, e processo de obtenção do 

consentimento pelo TCLE. Naqueles que concordaram em participar, 

assinando o Termo, foi realizada no mesmo dia a entrevista clínica e 

exame físico e osteoarticular, de acordo com o protocolo de coleta de 

dados, seguidos de complementação com revisão dos prontuários. Como 

rotina nos serviços, as consultas eram realizadas com intervalos de 1-3 

meses para aqueles em atividade de doença e recebendo medicação de 

uso contínuo; de 4-6 meses para os casos estáveis, mas ainda com 

medicação; e anualmente para os casos sem atividade clínica.  

A seleção foi por meio de uma amostra de conveniência, em pacientes 

consecutivos, que atenderam aos critérios de inclusão. Não foi realizado 

cálculo de tamanho amostral.  

 
COLETA DE DADOS 

 
A coleta de dados de todos os pacientes foi realizada de forma 

padronizada, por meio de formulário padrão com as variáveis identificadas 

na proposta de classificação da PRINTO para a primeira visita (Anexo 1). 

Entre as variáveis, incluíram-se aspectos sociodemográficos; 

cronológicos; clínicos; articulares, extra articulares; sistêmicos; índices 

clinimétricos; laboratoriais; de imagem e tratamento. Quando necessária 

foi complementada a avaliação por meio do questionário clínico, além do 

formulário padrão. 
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Ressalta-se a padronização do exame e contagem de articulações 

inflamadas, limitadas ou com dor ao movimento, pesquisa de ênteses 

doloridas, e preenchimento de instrumentos clinimétricos, todos realizados 

pelo mesmo examinador. 

 

INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 
  

Foram estes: escala analógica visual do bem estar  global e da dor 

(axial, periférica, noturna e global); exame físico articular periférico e axial 

padronizados; avaliação sistemática de ênteses doloridas por meio da 

compressão das ênteses em pontos padronizados, e sua descrição nos 

índices de Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesitis Score (MASES), 

Leeds Enthesitis Index (LEI), e Spondyloarthritis Research Consortium of 

Canada (SPARCC) (Anexo 6),(33); instrumentos compostos de avaliação 

clínica: Juvenile Arthritis Damage Activity Score – JADAS10 (Anexo 4) e 

Juvenile Spondyloarthritis Disease Activity Index – JSpADA (Anexo 5),(31-

32); exames laboratoriais e radiológicos; documentação do tratamento; 

conforme formulário de coleta de dados (Anexo 1).  

Artrite foi definida como a presença de edema articular ou dor à 

palpação associado à limitação de amplitude de movimento; Entesite foi 

definida como a palpação dolorosa ou edema das ênteses em pontos 

delimitados pelo formulário de coleta de dados.  A sacroiliíte clínica foi 

definida como presença de dor inflamatória associada com manobras de 

pesquisa sacroiliíte positivas ou dor à palpação das articulações 

sacroilíacas. A mobilidade da coluna lombar foi realizada por meio do 

teste de Schöber modificado (Anexo 7), padronizada de tal forma para 

possibilidade de realização nos pacientes pediátricos e adultos. 

A pontuação de dano estrutural foi feita por meio dos índices Juvenile 

Arthritis Damage Index – JADI A e E (Anexos 2 e 3) para a AIJ, e dano 

radiológico axial, com utilização dos critérios modificados de Nova Iorque 
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e recomendações do grupo Assessment in Spondyloarthritis International 

Society (ASAS) e Outcomes Measures in Rheumatology (OMERACT) 

para radiografias simples e ressonância nuclear magnética de articulações 

sacroilíacas (26-27), respectivamente. 

 

4.6. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os dados coletados foram sumarizados, incluindo variáveis 

sociodemográficas, histórico familiar, cronologia de sinais e sintomas, 

escalas e índices clinimétricos, além de exames laboratoriais e 

tratamento.  Dados perdidos foram tratados de forma convencional, sendo 

ponderados ao analisar a diferença entre grupos.  

A análise descritiva foi pela mediana e intervalo interquartil para 

variáveis contínuas, e frequência e percentual para variáveis categóricas. 

Para comparação, foram agrupados em menores de 18 anos e maiores de 

18 anos. O acometimento articular foi categorizado como periférico e axial, 

membros inferiores e superiores, além de simetria, e contagem do número 

de articulações dolorosas e edemaciadas como variáveis contínuas. A 

distribuição de frequência dos principais locais de artrite e de entesites foi 

realizada considerando-se o início da doença e a última avaliação.  

Na comparação entre os grupos, considerou-se distribuição não-

paramétrica, tendo em vista n amostral pequeno e realização de teste de 

Shappiro-Wilk. Foram utilizados testes de Mann-Whitney para variáveis 

contínuas e o exato de Fisher para as variáveis categóricas. Para todas as 

análises foi adotado valor de p < 0,05 (bicaudal) como estatisticamente 

significativo. As associações entre as variáveis foram limitadas pelo 

tamanho da amostra. 

 

5. RESULTADOS 
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Entre janeiro de 2021 e março de 2022, foram identificados 36 casos 

que atendiam aos critérios de inclusão, sendo 25 crianças e adolescentes 

e 11 adultos. Houve uma recusa para participação e entre osparticipante, 

foram excluídos dois por seguimento ambulatorial incompleto. Assim 33 

pacientes foram incluídos, sendo 23 crianças e adolescentes (69,7%), e 

10 adultos (30,3%), com um discreto predomínio masculino (54,5%) e raça 

branca (81,8%).  

As Tabelas 1 e 2 apresentam as variáveis sociodemográficas, clínicas 

iniciais e evolutivas da doença, nos dois grupos. Entre as crianças e 

adolescentes, a mediana de idade ao diagnóstico foi de 9 anos, a 

mediana de idade atual de 13 anos e o padrão predominante de 

apresentação mono/oligoarticular, em membros inferiores, assimétrica, 

acometendo mais frequente os joelhos e tornozelos, havendo 3 com início 

da artrite nos pés. A presença de entesites foi frequente no início da 

doença (78,3%), ao contrário de queixas axiais e sintomas sistêmicos. Os 

principais sintomas sistêmicos foram febre recorrente, odinofagia e lesões 

cutâneas maculopapulares. 

No grupo dos adultos, também houve predomínio do sexo masculino e 

brancos, com mediana de idade ao diagnóstico de 12,5 anos. Houve 

semelhança ao acometimento articular inicial mono/oligoarticular e 

assimétrico, com predomínio em membros inferiores, porém com maior 

frequência em quadris e joelhos, menor frequência de artrite em 

tornozelos, e artrite em pés não foi observada. A frequência de entesites 

foi semelhante, porém houve maior frequência relativa de sintomas axiais 

e sistêmicos ao início da doença.  
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Tabela 1 – Comparação do perfil sociodemográfico, frequência de HLA-B27 e uveite, nos 

grupos de crianças e adolescentes, e adultos. 

 
Variáveis 

 
Crianças e 

adolescentes 
(n=23) 

Adultos  
(n=10) 

 

valor de p 

Idade, mediana (IIQ)  13 (11-14,5) 26,5 (19-36) 0,01 

Sexo, masculino, n (%)  12 (52,2%) 6 (60%) 0,7 

Brancos, n (%)  18 (78,2%) 9 (90%) 0,5 

Procedência, n (%)     

  Botucatu  7 (30,4%) 4 (40%) - 

  Polo Cuesta  6 (26%) 4 (40%) - 

  Vale do Jurumirim  6 (26%) 1 (10%) - 

  Outras localidades  4 (17,4%) 1 (10%) - 

Histórico Familiar, n (%)  6 (26%) 4 (40%) 0,7 

HLA B-27 positivo‡, n (%)  5 (21,7%) 3 (66,7%) 0,18 

Uveíte, n (%)  3 (13%) 2 (20%) 0,6 

Comorbidades, n (%)  10 (43,5%) 5 (50%) 1,0 
†Comorbidades: Transtornos de humor ansioso e/ou depressivo; Obesidade; Hipermobilidade articular; 
Epilepsia; Migrânea; Asma; Rinite Alérgica; Nefrolitíase; Infecção latente por Tuberculose; Tabagismo; 
Abuso de drogas ilícitas. ‡Frequência de exames positivos em relação ao número de exames 
realizados. 
IIQ: Intervalo inter-quartil. 

  

O tempo do início dos sintomas até o diagnóstico foi significativamente 

maior no grupo > 18 anos (5,5 vs 1,5; p< 0,03). A frequência de uveítes foi 

baixa em ambos os grupos. A positividade para o HLA-B27, em relação 

aos exames realizados, foi de 21,7% no grupo > 18 anos, e 66,7% nos 

>18 anos (p=0,18). 

A mediana do tempo para progressão do padrão articular foi menor 

nos pacientes pediátricos em relação aos adultos (9 vs 18 meses; p= 

0,17), mantendo o fenótipo geral inicial, porém com uma pequena parcela 

dos pacientes desenvolvendo artrites em membros superiores (tabela 3). 

Os locais mais comuns de entesite, observados durante a avaliação 

transversal, estão descritos nas Figuras 1 e 2, com predomínio de 

membros inferiores, em joelhos e tornozelos nas crianças, e uma maior 

distribuição em ênteses axiais e quadris nos adultos. 
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Tabela 2 – Perfil de apresentação nos dois grupos, crianças e adolescentes 

comparados com adultos 

Variáveis 
Crianças e 

adolescentes 
(n=23) 

Adultos 
(n=10) 

valor de p 

Padrão inicial,  
mediana (IIQ) ou n (%) 

   

Idade ao diagnóstico (anos) 9 (6,5-10,7) 12,5 (10-13,7) 0,01* 
Duração da doença (anos) 3 (2,75-6,2) 16 (12,25-18,7) 0,01* 
Tempo para o diagnóstico (anos) 1,5 (0,5-2,7) 5,5 (2,5-6) 0,01* 
Nº Articulações iniciais 1 (1-2) 1 (1-1) 0,2 
Membros Superiores 0 (0%) 0 (0%) 1,0 
Membros Inferiores 21 (91,3%) 10 (100%) 1,0 
Dor axial 5 (21,7%) 3 (30%) 0,7 
Entesites 18 (78,3%) 8 (80%) 1,0 
Sinovite Simétrica 5 (21,7%) 0 (0%) 0,2 
Sintomas sistêmicos 5 (21,7%) 4 (40%) 0,4 

 

 
 
Tabela 3 - Perfil de evolução clínica nos dois grupos, crianças e adolescentes 
comparados com adultos 

Variáveis 
Crianças e 

adolescentes 
(n=23) 

Adultos 
(n=10) 

valor de p 

Progressão da doença,  
mediana (IIQ) ou n (%) 

   

Progressão (meses) 9 (2,7-15) 18 (12-33) 0,2 
Membros Superiores 5 (21,7%) 5 (50%) 0,2 
Membros Inferiores 20 (86,9%) 10 (100%) 0,5 
Acometimento Simétrico 8 (34,8%) 2 (20%) 0,4 
Dor axial 16 (69,5%) 9 (90%) 0,4 
Lombalgia inflamatória 11 (47,8%) 7 (70%) 0,4 
Progressão com EpA 10 (43,5%) 10 (100%) 0,01* 
Idade para Sacroiliíte (anos) 12 (8,7-14) 16,5 (13,6-18) 0,03* 
Tempo para EpA (anos) 2,25 (1-3,7) 4 (1,7-6,7) 0,3 
Sacroiliíte Radiográfica 3 (13%) 7 (70%) 0,01* 
Sacroiliíte RNM 11 (47,8%) 5 (50%) 1,0 
†Siglas –EpA: Espondiloartrites; RNM: Ressonância nuclear magnética. 
IIQ: Intervalo interquartil 
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Figura 1 - Frequência e distribuição dos pontos de entesite durante avaliação 

transversal no grupo valor de p. 

EIPS: Espinha ilíaca póstero-superior; EIAS: Espinha ilíaca ântero-superior;  
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A Tabela 4 apresenta as variáveis da avaliação transversal sobre a 

atividade de doença, pelo exame objetivo, e/ou auto-relato, e cálculo de 

índices compostos. Os achados demonstram semelhanças quanto ao 

perfil de atividade articular, entesites (locais e escalas compostas), e os 

índices JADAS e JsPADA. As escalas de avaliação subjetiva dos 

desfechos relatados pelos pacientes também foram semelhantes, com 

exceção da VAS para dor noturna, com índices maiores nos adultos.   

 

 

 

 

 

Figura 2 - Frequência e distribuição dos pontos de entesite durante avaliação 
transversal no grupo > 18 anos. 
EIPS: Espinha ilíaca póstero-superior; EIAS: Espinha ilíaca ântero-superior;  
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Tabela 4 – Avaliação transversal e status de atividade em diversos domínios, por 

meio de exame articular, auto-relatos e escalas. 

Variáveis 
Crianças e 

adolescentes 
(n=23) 

Adultos 
(n=10) 

valor 
de p 

Status atual,  
Mediana (IIQ) ou n (%) 

   

  Nº Articulações com dor 1 (0-2) 1 (0-2) 0,9 
  Nº Articulações com edema 1 (0-1,5) 0 (0-0) 0,2 
  Entesites 16 (69,5%) 5 (50%) 0,4 
  Sacroiliíte 5 (21,7%) 3 (30%) 0,7 
  JADAS 8 (4-13,5) 10,5 (3,1-14,7) 0,7 
  JsPADA 2,5 (1,7-3,7) 2,75 (1,7-4,7) 0,6 
  JADI-A 1 (0-1) 1,5 (0-3,7) 0,2 
  JADI-E 0 (0-0) 0 (0-0) 0,9 
  VAS dor axial (0-10) 5,5 (1,5-8) 2 (0,2-5) 0,8 
  VAS dor noturna (0-10) 1 (0-4,2) 4 (0,2-7,5) 0,07 
  VAS dor periférica (0-10) 4 (0,7-8) 4,5 (2,2-8,7) 0,4 
  VAS global (0-10) 4,5 (1,5-7,5) 6 (2,2-7,5) 0,8 
  VAS medico (global) (0-10) 2,5 (1-4) 2,5 (0,5-4) 0,8 
  Teste de Schöber (cm) 14 (13-14,5) 14,4 (14-14,9) 0,5 
  MASES (0-13) 1,5 (0-3) 1 (0-5) 0,9 
  LEI (0-6) 0 (0-2) 0 (0-1) 0,4 
  SPARCC (0-16) 0,5 (0-2,5) 1 (0-1) 0,7 

JADAS: Juvenile Spondyloarthritis Disease Activity Score; JsPADA: Juvenile Spondyloarthritis 
Disease Activity Index ; JADI: Juvenile Sponyloarthritis Damage Index; VAS: Visual analogic 
scale; PYGADA: Physician’s global assessment of disease activity; MASES: Maastricht 
Ankylosing Spondylitis Enthesitis Score; LEI: Leeds enthesitis index; SPARCC: 
Spondyloarthritis Research Consortium of Canada. 

 

Em relação ao manejo, 91,3% dos pacientes pediátricos e 100% dos 

pacientes adultos recebiam alguma modalidade de tratamento, com a 

frequência de distribuição descritas na Figura 3. Destes, 39,1% e 30% 

foram considerados em piora recente de atividade, e 47,8% e 50% com 

doença estável, respectivamente. A principal modalidade de tratamento 

em ambos os grupos foram os AINE, seguido dos DMARD no grupo das 

crianças, com predomínio do Metrotrexato, e dos Imunobiológicos no 

grupo dos adultos, com predomínio do Adalimumabe (Figura 4).  
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Figura 3 - Frequência relativa das modalidades de tratamento em vigência conforme 

grupos. 
†AINES: Antiinflamatórios não-esteróides; DMARD: Disease-modifying antirheumatic drugs. 

 

 

 

Figura 4 - Frequência e distribuição dos diferentes tipos de Imunobiológicos em uso 
conforme grupos. 
†ADA: Adalimumabe. ETN: Etanercepte; GOL: Golimumabe; CTZ: Certolizumabe; IFX: Infliximabe; 
SCK: Secuquinumabe; iJAK: inibidores de JAK. 
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6. DISCUSSÃO 
  

A Artrite Relacionada à Entesite compreende o subgrupo de AIJ mais 

próximo ao das espondiloartrites (EpA). As EpA apresentam ampla 

heterogeneidade de apresentação, compartilhando características clínicas 

comuns com a ARE, porém com algumas peculiaridades, a saber maior 

acometimento de artrites periféricas e entesites em crianças, e maior 

frequência de acometimento axial em adolescentes mais velhos e adultos 

jovens (39), diferenças possivelmente relacionadas ao período de 

desenvolvimento dos sistemas musculoesquelético, imune e microbiota 

intestinal, além de outros fatores genéticos e ambientais.   

Os resultados encontrados nos grupos de pacientes em seguimento 

por ARE ou que evoluíram para o diagnóstico e seguimento por 

Espondiloartrites, mostram um perfil semelhante aos estudos prévios 

descritos na literatura (34-35), com predomínio do sexo masculino e com 

idade de início mais tardia em relação aos outros subtipos de AIJ.  O 

fenótipo inicial oligoarticular, assimétrico, em grandes articulações de 

membros inferiores, com entesites frequentes, foi similar à maioria das 

coortes previamente descritas (44). Nas crianças e adolescentes houve 

maior relato de sintomas iniciais em articulações e ênteses dos pés 

(metatarsos e pododáctilos), enquanto nos adultos houve maior proporção 

de acometimento dos quadris. Na evolução houve pequena proporção de 

pacientes com acometimento articular em membros superiores. De forma 

geral, os achados do nosso estudo se assemelham às coortes 

previamente descritas, e reforçam as peculiaridades atribuíveis às faixas 

etárias (40-44). As frequências de uveítes e positividade para o HLA-B27 

encontradas, possivelmente refletem as características étnicas e 

geográficas (44). É importante ressaltar que 1 criança e 7 adultos não 

possuíam avaliação quanto ao HLA-B27, pois o acesso à realização do 

exame é limitado no nosso serviço. 
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Analisando a frequência de sintomas axiais no grupo de crianças, 

houve histórico de 69,5% de lombalgia, sendo 47,8% com características 

inflamatórias. Houve progressão para o diagnóstico de espondiloartrite 

com acometimento axial em 43,5% das crianças, sendo relativamente 

maior naquelas com histórico de lombalgia inflamatória (81,8%), com 

medianas de tempo para progressão e idade de instalação de 2,3 e 12 

anos, respectivamente. Tais achados corroboram dados prévios sobre o 

acometimento axial mesmo na ausência de histórico prévio de lombalgia 

na ARE, principalmente em idade pouco mais avançada após o 

diagnóstico (40), com descrição de até 34-62% das crianças apresentando 

sacroiliíte pela ressonância nuclear magnética, sem correlação clínica. 

Estudos anteriores demonstraram que até 50% das crianças com ARE 

desenvolvem sintomas axiais em 5 anos, e dois terços em 10 anos (44). 

Apesar dessa magnitude, não há até o momento uniformidade ou 

recomendações quanto ao screening e diagnóstico do acometimento axial 

em crianças e adolescentes. Uma estratégia de identificação de 

populações de maior risco para o acometimento axial poderia guiar a 

suspeição e solicitação de exames de imagem e contribuir para o 

processo de classificação. 

A avaliação sistemática de ênteses dolorosas se mostrou importante, 

identificando sinais de entesite em locais pouco pesquisados 

rotineiramente, durante a avaliação clínica pelos próprios reumatologistas. 

A adoção de protocolos de exame padronizado poderia auxiliar nos 

processos de investigação, diagnóstico e classificação dos diferentes tipos 

de AIJ, com implicações diretas sobre o manejo, assim como já 

evidenciado em estudos prévios com ampla variação na frequência de 

entesites em diferentes coortes de pacientes com ARE (13,34,44). Tal 

prática de padronização da pesquisa dos locais de entesites já é utilizada 

nas espondiloartrites dos adultos, com os exemplos dos protocolos de 

MASES, SPARCC, MASEI, entre outros (33).  
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Foi identificado um maior tempo entre o início dos sintomas e o 

diagnóstico em relação ao grupo dos adultos. Tal fato pode ser explicado 

pelo maior reconhecimento, nos últimos anos, acerca das artrites na 

infância, sobretudo do subtipo de Artrite Relacionada à Entesite e seu 

fenótipo de acometimento axial. Fatos adicionais como atrasos de 

identificação pelos familiares, questões socioculturais, atrasos 

diagnósticos e para o encaminhamento especializado, além de 

dificuldades locais de acesso, também poderiam ter contribuído para tal 

discrepância.  

Estudos prévios demonstraram uma maior persistência de doença 

ativa e piores desfechos prognósticos em pacientes com ARE em 

comparação com os demais subtipos de AIJ (41-43), com até 45% dos 

pacientes com doença ativa e necessidade de tratamento, mesmo após 

18 anos de acompanhamento, inclusive após a introdução dos 

medicamentos imunobiológicos. No presente estudo a maioria dos 

pacientes, pediátricos e adultos, estavam em vigência de alguma 

modalidade de tratamento, independente do tempo de doença. Tal 

aspecto também se assemelha ao comportamento crônico-persistente do 

grupo das espondiloartrites nos adultos, compartilhando também fatores 

de mau prognóstico: HLA-B27, sexo masculino, obesidade, artrites de 

tornozelo e quadril, sacroiliíte radiográfica, e provas inflamatórias 

persistentemente elevadas (11). Atrasos diagnósticos, a refratariedade ao 

tratamento, e a inflamação axial subclínica contribuem para a progressão 

da doença (44). Os esforços para o diagnóstico mais precoce, 

homogeneização da classificação, e identificação dos diferentes fenótipos 

são cruciais para o tratamento adequado e melhor prognóstico. 

Em relação aos tratamentos, o perfil do grupo pediátrico reflete as 

orientações dos principais guidelines para tratamento da AIJ (24,36), com 

preferência dos AINES como tratamento sintomático de escolha. Os 

DMARDs foram a principal estratégia imunossupressora, guiado pelas 
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manifestações periféricas, e menor proporção dos imunobiológicos, dos 

quais houve predomínio da classe dos anti-TNF, direcionados 

principalmente à atividade axial. Já nos pacientes adultos, também 

alinhado às recomendações mais recentes para tratamento, 

predominaram os AINEs, e houve maior proporção e diversificação do uso 

de imunobiológicos (37-38). Ressalta-se o menor corpo de evidências e 

número de medicações liberadas para o tratamento das formas 

pediátricas de sacroiliíte e entesites, o que poderia ter contribuido para o 

atraso no controle adequado da doença, podendo se associar ao pior 

prognóstico (40).  

Dentre as dificuldades encontradas, a ausência de dados 

principalmente referente a exames complementares pode ter 

comprometido as análises, como da frequência de HLA-B27, e alterações 

em radiografias e ressonância magnética axial. Tal fato pode estar 

relacionado com limitações na padronização da investigação e vigilância 

em crianças e adolescentes, mas também nos adultos já com doença 

estabelecida e histórico familiar relevante.  

A pandemia de COVID-19 e as restrições sanitárias implementadas 

para seu controle trouxeram dificuldades de acesso ao acompanhamento 

ambulatorial dos pacientes, de 2020 até o presente, levando a frequentes 

atrasos nas consultas e descontinuidade de seguimento. Os impactos da 

pandemia podem ter influenciado também o acesso às medicações, 

aderência e monitorização. Alguns pacientes identificados nos bancos de 

dados ou agendamento nos respectivos serviços perderam seguimento 

durante a transição entre serviços pediátricos e clínica de adultos. Além 

disso o caráter intermitente de sintomas peculiar à ARE pode ter 

contribuído para subestimar as necessidades de atendimento destes 

pacientes. 

Entre as principais limitações, o pequeno número de participantes em 

um único serviço, seleção por conveniência e o viés de memória devem 
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ser fatores considerados em ambos os grupos. Porém, destaca-se a baixa 

prevalência desse subtipo de AIJ, além do fato da amostra representar um 

serviço de referência à uma população grande dentro do Departamento 

Regional de Saúde VI (DRS VI) do Estado de São Paulo, abrangendo 

mais de 70 cidades do interior paulista, caracterizada de forma ampla e 

sistemática, dentro do protocolo de classificação da PRINTO. 

Assim como as Espondiloartrites nos adultos, a Artrite Relacionada à 

Entesite destaca-se entre as AIJ, com diferenças na predisposição 

genética, fisiopatogênese, manifestações clínicas e prognóstico. Além 

disso, a ARE se aproxima das EpAs em diversos aspectos, porém ainda 

mostrando particularidades relacionadas às faixas etárias, como uma 

maior apresentação de artrites e entesites periféricas em crianças mais 

jovens, e maior associação à inflamação axial em adolescentes e adultos. 

O presente estudo caracterizou as populações de ARE, pediátricas e as 

que já tiveram transição à idade adulta, em seguimento nos serviços de 

Reumatologia da UNESP de Botucatu, de forma sistemática, conforme os 

critérios classificatórios da PRINTO, mostrando perfil semelhante às 

demais coortes descritas na literatura, com diferenças sobretudo no tempo 

para o diagnóstico e acometimento axial, além de traçar uma nova 

perspectiva do paralelo entre os comportamentos na infância e idade 

adulta. Tais achados reforçam a importância da homogeneização entre as 

classificações nas diferentes faixas etárias, com o intuito de aperfeiçoar o 

diagnóstico precoce, transição dos cuidados, e o tratamento ao longo do 

tempo. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os pais ou 

responsáveis por menores de 18 anos 

Título: Classificação e caracterização clínica da Artrite Relacionada à Entesite 

e a sua relação com as Espondiloartropatias  

 

Pesquisador: Sean Hideo Shirata Lanças 

 

Informações aos Pais e Pacientes 

Qual é o objetivo do estudo? 

A Artrite Idiopática Juvenil é uma doença crônica que pode ser difícil diagnosticar 

e ainda não é bem conhecido como a criança ou adolescente são afetados durante a 

sua fase adulta. Existe um grupo de artrites que evolui com o acometimento da 

coluna e que muitas vezes são passageiras na criança, mas que persistem com 

inflamação na coluna causando dor, limitação e deformidades, podendo afetar o 

olho, causando uveites, que é a inflamação do olho comprometendo a visão. O 

objetivo é conhecer melhor a evolução da doença nas suas diferentes formas e as 

suas repercussões e estimar como tem sido feito o tratamento de rotina destas 

doenças. 

 

Por que isto está sendo feito? 

É importante conhecer os danos causados pela artrite e quais os pacientes que 

podem ser mais acometidos por eles, para que se possa tratá-los precocemente. 

 

Como será realizado o estudo? 

 Você será consultado sobre a permissão para coleta de informações sobre o que 

aconteceu com a doença de seu filho (a). As informações clínicas dos pacientes 

serão obtidas dos prontuários médicos. No momento da visita médica será 
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realizado um exame das articulações. Se houver indicação clínica, será necessário 

avaliar radiologicamente a articulação acometida. Também será necessário que 

você preencha um questionário sobre a dor e a atividade da doença numa escala de 

0-10.  Todas essas avaliações são realizadas rotineiramente no seguimento 

ambulatorial do paciente, em uma consulta de rotina. Não serão necessárias 

consultas novas e nenhum tratamento específico será estudado, serão apenas 

observados os tratamentos de rotina indicados pelo médico do seu filho. 

Quais são os riscos e inconvenientes? 

Não há nenhum risco. É possível que a consulta do seu filho (a) tome um pouco 

mais de tempo para o preenchimento dos questionários e a avaliação clínica. Não 

haverá coletas de sangue e nem exames complementares além dos indicados pelo 

médico que o assiste. 

 

Quais são os benefícios em potencial? 

Conhecendo melhor a doença será possível no futuro minimizar os danos causados 

por ela. 

 

Quem terá acesso aos dados da pesquisa? 

Os dados clínicos do seu filho (a) serão registrados no Prontuário Médico e 

mantidos confidenciais como rotina do Hospital das Clinicas de Botucatu, depois 

de coletadas as informações estas serão mantidas confidenciais, ou seja o nome de 

seu filho não será revelado. As únicas pessoas que terão acesso às informações 

serão os médicos que cuidam do seu filho (a) e os pesquisadores que fazem parte 

deste projeto de pesquisa. 

Após a conclusão do estudo, os pais e pacientes serão informados sobre o 

resultado da pesquisa. 

 

Quais serão as compensações para a participação? 

Nenhum benefício ou compensação será fornecido, uma vez que a pesquisa será 

conduzida dentro do atendimento de rotina. 
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Qual a obrigatoriedade da minha participação? 

Não há nenhuma. Se você decidir agora ou mais tarde que não quer participar do 

projeto, estará no seu pleno direito, e direito de seu filho (a) e não haverá nenhum 

prejuízo no tratamento atual e futuro de seu filho (a). 

 

Com quem eu devo falar sobre a pesquisa? 

Se vocês tiverem dúvidas e quiserem mais esclarecimento sobre a pesquisa , 

podem perguntar, escrever ou telefonar ao Dr Sean Hideo Shirata Lanças, 

responsável pela pesquisa no endereço abaixo: 

 

 

 

Pesquisador: Sean Hideo Shirata Lanças   

 Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP 

Departamento de Clínica Médica 

E-mail: sslancas@hotmail.com 

Cel. (15) 997190140 

 

Se você tiver alguma dúvida sobre seus direitos como participante de um estudo 

clínico, você também pode entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa 

da Faculdade de Medicina de Botucatu no endereço Chacára Butignoli s/n, Rubião 

Júnior - Botucatu - São Paulo CEP: 18618-970 (Localizado na FAMESP), no 

telefone (14) 3880-1609/1608 no horário das 8h às 17h de segunda a sexta. 
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 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Projeto de Pesquisa : 

Título: Classificação e caracterização clínica da Artrite Relacionada à 

Entesite e a sua relação com as Espondiloartropatias 

Notas para os pais e responsáveis 

1- Você foi convidado a fazer parte desta pesquisa. A pessoa encarregada do 

estudo deverá explicar o projeto e após você poderá decidir se quer 

participar 

2- Por favor, faça todas as perguntas que julgar necessárias, antes de decidir 

se seu filho (a) irá participar da pesquisa. 

3- Se você decidir que seu filho (a)  irá participar agora ou em qualquer outra 

ocasião ou que você não queira participar desta pesquisa, apenas diga ao 

responsável e isto não afetará de nenhuma forma o seu tratamento. 

4- Você receberá a folha de informações sobre a pesquisa para ler, guardar e 

se precisar rever as informações em qualquer momento. 

5- Em qualquer momento que houver queixas sobre a participação de seu 

filho (a) neste projeto, comunique-se com o responsável. 

Eu..........................................................................., sendo pai, mãe ou responsável 

por........................................................................... concordo em participar do 

projeto e após receber as explicações necessárias, concordo em participar do 

estudo. Afirmo que li e compreendi as explicações sobre a pesquisa. 

Assinatura dos Pais ou 

Responsáveis.............................................................................................Data..........

......... 

Assinatura do 

Paciente...............................................................................Data......................... 

Assinatura do 

Pesquisador.........................................................................Data......................... 

Documento em 2 vias, sendo uma do paciente e a outra do pesquisador. 
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APÊNDICE 2 – Informações aos Pacientes com Idade superior a 18 anos  

Título: Classificação e caracterização clínica da Artrite Relacionada à Entesite 

e a sua relação com as Espondiloartropatias  

Pesquisador: Sean Hideo Shirata Lanças 

 

Informações aos Pacientes 

 

Qual é o objetivo do estudo? 

A Artrite Idiopática Juvenil é uma doença crônica de início na infância, nos quais 

alguns casos pode haver dificuldades para o diagnóstico e ainda não é bem 

conhecida a sua evolução durante a fase adulta. Existe um grupo de artrites que 

evolui com o acometimento da coluna e que muitas vezes são passageiras na 

criança mas que persistem com inflamação na coluna causando dor, limitação e 

deformidades, podem afetar o olho causando uveites que é a inflamação do olho e 

podendo comprometer a visão. O objetivo é conhecer melhor a evolução da 

doença nas suas diferentes formas e as suas repercussões e estimar como tem sido 

feito o tratamento de rotina destas doenças. 

Por que isto está sendo feito? 

É importante conhecer os danos causados pela artrite e quais os pacientes que 

podem ser mais acometidos por eles, para que se possa tratá-los precocemente. 

 

Como será realizado o estudo? 

 Você será consultado sobre os sintomas iniciais e evolução da doença. As 

informações clínicas dos pacientes serão obtidas dos prontuários médicos. No 

momento da visita médica será realizado um exame das articulações. Se houver 

indicação clínica, será necessário avaliar radiologicamente a articulação 

acometida. Também será necessário que você preencha um questionário simples 

sobre a dor e a atividade da doença numa escala de 0-10.  Todas essas avaliações 

serão realizadas rotineiramente no seguimento ambulatorial, em uma consulta de 
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rotina. Não serão necessárias consultas nova e nenhum tratamento específico será 

estudado, serão apenas observados os tratamentos de rotina já indicados pelo seu 

médico. 

 

Quais são os riscos e inconvenientes? 

Não há nenhum risco. É possível que sua consulta tome um pouco mais de tempo 

para o preenchimento dos questionários e a avaliação clínica. Não haverá coletas 

de sangue e nem exames complementares além dos indicados pelo médico que o 

assiste. 

 

Quais são os benefícios em potencial? 

Conhecendo melhor a doença é possível que encontremos formas de no futuro 

tentar diminuir a ocorrência dos danos por ela causados. 

 

Quem terá acesso aos dados da pesquisa? 

Os seus dados clínicos e dos outros participantes serão registrados no Prontuário 

Médico e mantidos confidenciais como rotina do Hospital das Clínicas de 

Botucatu. Depois de coletadas as informações, estas serão mantidas confidenciais, 

seu nome não será revelado. As únicas pessoas que terão acesso às informações 

serão os seus médicos responsáveis e os pesquisadores que fazem parte deste 

projeto de pesquisa. 

Após a conclusão os pais e pacientes serão informados sobre o resultado da 

pesquisa. 

 

Quais serão as compensações para a participação? 

Nenhum benefício ou compensação será fornecido, uma vez que a pesquisa será 

conduzida dentro do atendimento de rotina. 

 

Qual a obrigatoriedade da minha participação? 

Não há nenhuma. Se você decidir agora ou mais tarde que não quer participar do 
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projeto, estará no seu pleno direito, e não haverá nenhum prejuízo no tratamento 

atual e futuro. 

 

Com quem eu devo falar sobre a pesquisa? 

Se vocês tiverem dúvidas e quiserem mais esclarecimento sobre a pesquisa , 

podem perguntar, escrever ou telefonar ao Dr Sean Hideo Shirata Lanças, 

responsável pela pesquisa no endereço abaixo: 

 

Pesquisador: Sean Hideo Shirata Lanças   

 Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP 

Departamento de Clínica Médica 

E-mail: sslancas@hotmail.com 

Cel. (15) 997190140 

Se você tiver alguma dúvida sobre seus direitos como participante de um estudo 

clínico, você também pode entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa 

da Faculdade de Medicina de Botucatu no endereço Chacára Butignoli s/n, Rubião 

Júnior - Botucatu - São Paulo CEP: 18618-970 (Localizado na FAMESP), no 

telefone (14) 3880-1609/1608 no horário das 8h às 17h de segunda a sexta  
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 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Projeto de Pesquisa: 

Título: Classificação e caracterização clínica da Artrite Relacionada à 

Entesite e a sua relação com as Espondiloartropatia 

Pesquisador: Sean Hideo Shirata Lanças 

 

Notas para o Paciente 

1- Você foi convidado a fazer parte desta pesquisa. A pessoa encarregada do 

estudo deverá explicar o projeto e após você poderá decidir se quer 

participar 

2- Por favor, faça todas as perguntas que julgar necessárias, antes de decidir 

se irá participar da pesquisa. 

3- Se você decidir irá participar agora ou em qualquer outra ocasião ou que 

você não queira participar desta pesquisa, apenas diga ao responsável e isto 

não afetará de nenhuma forma o seu tratamento. 

4- Você receberá a folha de informações sobre a pesquisa para ler, guardar e 

se precisar rever as informações em qualquer momento. 

5- Em qualquer momento que houver queixas sobre sua participação neste 

projeto, comunique-se com o responsável. 

Eu..........................................................................., concordo em participar do 

projeto e após receber as explicações necessárias, concordo em participar do 

estudo. Afirmo que li e compreendi as explicações sobre a pesquisa. 

 

Assinatura do Paciente 

...........................................................................................Data................... 

 

Assinatura do Pesquisador 

.........................................................................................Data..................... 

Documento em 2 vias, sendo uma do paciente e a outra do pesquisador. 
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APÊNDICE 3 – Termo de Assentimento para o menor de 9 -18 anos 

Título: Classificação e caracterização clínica da Artrite Relacionada à Entesite 

e a sua relação com as Espondiloartropatias  

Pesquisador: Sean Hideo Shirata Lanças 

 

Informações aos Pacientes 

Você foi convidado para participar de uma pesquisa sobre a sua doença. Você foi 

convidado a participar porque tem Artrite Idiopática Juvenil e para participar da 

pesquisa seus pais precisarão concordar e assinar um termo. Pedimos que faça o 

mesmo se você concordar em participar desta pesquisa que está sendo conduzida 

pelo Dr Sean 

Por que isto está sendo feito? 

Porque precisamos conhecer melhor o tipo de artrite que você tem e como isto te 

afeta e poderá afetar outras crianças e adolescentes. 

 

Como será realizado o estudo? 

 Perguntaremos sobre sintomas iniciais da doença. Não serão necessárias consultas 

nova e não haverá mudanças no seu tratamento.. 

 

Quais são os riscos e inconvenientes? 

Não há nenhum risco. É possível que sua consulta tome um pouco mais de tempo 

que o habitual 

 

Quais são os benefícios? 

Conhecendo melhor a sua artrite é possível tratar melhor e prevenir as 

complicações. 

 

Quem saberá que estou participando da pesquisa? 

Os dados que identificam você como nome, sobrenome serão mantidos em código. 
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Depois de coletadas as informações, estas serão mantidas confidenciais, seu nome 

não será revelado. As únicas pessoas que terão acesso às suas informações serão 

os seus médicos. 

 

Haverá compensações para a participação? 

Não haverá pagamento ou benefícios. 

 

Qual a obrigatoriedade da minha participação? 

Não há nenhuma. Se você decidir agora ou mais tarde que não quer participar do 

projeto, estará no seu pleno direito, e não haverá nenhum prejuízo no tratamento 

atual e futuro. 

 

Com quem eu devo falar sobre a pesquisa? 

Se vocês tiverem dúvidas e quiserem mais esclarecimento sobre a pesquisa , 

podem perguntar, escrever ou telefonar ao Dr Sean Hideo Shirata Lanças, 

responsável pela pesquisa no endereço abaixo: 

 

Pesquisador: Sean Hideo Shirata Lanças   

 Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP 

Departamento de Clínica Médica 

E-mail: sslancas@hotmail.com 

Cel. (15) 997190140 

 

Se você tiver alguma dúvida sobre seus direitos como participante de um estudo 

clínico, você também pode entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa 

da Faculdade de Medicina de Botucatu no endereço Chacára Butignoli s/n, Rubião 

Júnior - Botucatu - São Paulo CEP: 18618-970 (Localizado na FAMESP), no 

telefone (14) 3880-1609/1608 no horário das 8h às 17h de segunda à sexta  
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Termo de Assentimento para o menor 
Projeto de Pesquisa: 

 

Título: Classificação e caracterização clínica da Artrite Relacionada à 

Entesite e a sua relação com as Espondiloartropatia 

 

Notas para o Paciente 

1- Você foi convidado a fazer parte desta pesquisa. A pessoa encarregada do 

estudo deverá explicar o projeto e após você poderá decidir se quer 

participar 

2- Por favor, faça todas as perguntas que julgar necessárias, antes de decidir 

se irá participar da pesquisa. 

3- Se você decidir irá participar agora ou em qualquer outra ocasião ou que 

você não queira participar desta pesquisa, apenas diga ao responsável e isto 

não afetará de nenhuma forma o seu tratamento. 

4- Você receberá a folha de informações sobre a pesquisa para ler, guardar e 

se precisar rever as informações em qualquer momento. 

5- Em qualquer momento que houver queixas sobre sua participação neste 

projeto, comunique-se com o responsável. 

Eu..........................................................................., concordo em participar do 

projeto e após receber as explicações necessárias, concordo em participar do 

estudo. Afirmo que li e compreendi as explicações sobre a pesquisa. 

Assinatura do 

Paciente...............................................................................Data......................... 

Assinatura do 

Pesquisador.........................................................................Data......................... 

Documento em 2 vias, sendo uma do paciente e a outra do pesquisador. 
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ANEXO 1 – FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS (PRINTO) 
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ANEXO 2 - O ÍNDICE DE DANO ARTICULAR (JADI – A)  

ÍNDICE DE DANO EM ARTRITE JUVENIL – DANO ARTICULAR 

JADI-A 

Nome:                                                                                               RG:    

Data Nascimento:                                                                             Data: 

Procedência: 

Definições para pontuação de danos em articulações isoladas: as contraturas e outras 

deformidades articulares devem ser pontuadas somente quando são devidas ao dano prévio, e 

não são decorrentes de artrite em atividade, estando presentes por pelo menos 6 meses. Para 

cada articulação, apenas a sequela mais grave deve ser pontuada. A articulação temporo-

mandibular direita e esquerda, tornozelos e articulação subtalares, e articulações 

metatarsofalangeanas de cada pé são consideradas uma única articulação para a finalidade de 

pontuação. O dano é pontuado apenas se presente. O dano é geralmente irreversível e 

cumulativo, e dessa forma, espera-se que escores de dano aumentem ou permaneçam estáveis 

ao longo do tempo. Porém, em alguns casos o escore de dano pode diminuir (i.e., uma 

manifestação previamente presente que se resolveu não deve ser pontuada no momento da 

avaliação atual). Nos casos que uma avaliação JADI-A anterior não esteja presente, a  

informação sobre o status do paciente nos 6 meses precedentes deve ser obtida da história e 

prontuário. 

Articulação Definição de Dano Articular 
Escore 

Temporo-

mandibulares 

Micrognatia ou assimetria facial grave o suficiente para 

causar comprometimento estético  e/ou má-oclusão das 

arcadas dentárias 

 

Restrição da abertura da boca (não permitindo a introdução 

de 3 dedos superpostos) com alterações radiológicas da 

articulação. 

 

1 

 

 

2 
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Coluna Cervical Extensão menor de 50% da amplitude normal ou 

subluxação cervical demonstrada por radiografia simples 

 

Anquilose, história de compressão medular ou fusão 

cirúrgica (artrodese) das articulações cervicais. 

1 

 

 

2 

  D       E 

Ombros Rotação externa menor de 50% da amplitude normal e/ou 

abdução <180° (não acima do plano do ombro) 

 

Anquilose ou prótese articular 

1         1 

 

 

2         2 

Cotovelos Contratura em flexão < 30° 

 

Contratura em flexão > 30°, anquilose ou prótese articular 

1         1 

 

    2         

2 

Punhos Extensão ou flexão < 50% da amplitude normal ou 

subluxação ou desvio volar, ulnar ou radial 

 

Anquilose ou prótese articular 

1         1 

 

 

2         2 

Metacarpofalangeana

s 

Contratura em flexão, desvio ulnar ou radial = 1                                    

I 

Subluxação, anquilose ou prótese = 2                                                    

II 

                                                                                                               

III 

                                                                                                               

IV 

                                                                                                               

V 

1   2    1   

2 

1   2    1   

2 

1   2    1   

2 

1   2    1   

2  

1   2    1   

2                        
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Interfalangeanas 

Proximais 

Contratura em flexão = 1                                                                        

I 

Deformidade em pescoço de cisne ou em botoeira ou 

anquilose = 2   II 

                                                                                                               

III 

                                                                                                               

IV 

                                                                                                               

V 

1   2    1   

2 

1   2    1   

2 

1   2    1   

2 

1   2    1   

2  

1   2    1   

2                        

Quadris Rotação interna <10° 

Anquilose ou prótese articular 

1         1 

    2         

2 

Joelhos Desvio em valgus > 15° decorrentes da artrite ou contratura 

em flexão < 25° 

Contratura em flexão > 25° ou prótese articular 

1         1 

    2         

2 

Tornozelos Deformidade fixa em valgus < 20° 

Deformidade fixa em valgo > 20°, anquilose, artrodese ou 

prótese 

1         1 

    2         

2 

Metatarsofalangeana

s 

Deformidade visível decorrente da artrite 

Artoplastia do antepé 

 

1         1 

    2         

2 

 Escore Total (Max 72)  
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ANEXO 3 - O ÍNDICE DE DANO EXTRA-ARTICULAR (JADI – E) EM 

PACIENTES COM ARTRITE IDIOPÁTICA JUVENIL 

ÍNDICE DE DANO EM ARTRITE JUVENIL – DANO EXTRA-ARTICULAR 

JADI-E 

Nome:                                                                                                RG:    

Data Nascimento:                                                                              Data: 

Procedência: 

O dano é definido como sequela ou  alteração persistentes em anatomia, fisiologia, patologia, 

ou função, que pode ocorrer desde a apresentação da doença  podendo resultar da atividade 

inflamatória prévia ou do tratamento, e para ser considerada como tal deve estar presente por 

pelo menos 6 meses. A mesma lesão não pode ser pontuada duas vezes. O dano é geralmente 

irreversível e cumulativo, e dessa forma, espera-se que escores de dano aumentem ou 

permaneçam estáveis durante o tempo. Porém, em alguns casos o escore de dano pode 

diminuir (i.e., uma manifestação previamente presente que se resolveu não deve ser pontuada 

no momento da avaliação atual). Nos casos que uma avaliação JADI anterior não esteja 

presente, informação do status do pacientes nos 6 meses precedentes deve ser obtida da 

história e prontuário. 
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Item  
Ausente Presente 

 

OLHO (em caso de Uveíte) 

Catarata e/ou outras complicações da uveíte com perda da visão                        

Olho D 

(escore 2 se houver cirurgia oftalmológica, escore 3 se houver 

cegueira)            Olho E 

 

 

0 

0 

 

 

1       2        

3 

1       2        

3 

   

 

MÚSCULO-ESQUELÉTICO NÃO ARTICULAR 

 

Atrofia muscular grave 

 

Osteoporose com fraturas ou colapso vertebral 

 

Necrose avascular óssea 

 

Alteração significativa da curva vertebral decorrente da assimetria 

no comprimento dos membros inferiores ou contratura do quadril 

 

Assimetria no comprimento dos membros inferiores significativa ou 

alteração de crescimento de um segmento ósseo 

 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

 

0 

 

 

1 

 

1 

 

1 

 

1 

 

 

1 

 

 

PELE 

 

Estrias 

// 

 

 

 

0 

 

 

 

 

1 
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Atrofia subcutânea resultante de infiltração intra-articular de 

corticosteróide 

0 1 

 

ENDOCRINOLÓGICO 

 

Déficit do crescimento 

 

Atraso puberal 

 

Diabetes Mellitus 

 

 

 

0 

 

0 

 

0 

 

 

 

1 

 

1 

 

1 

 

AMILOIDOSE SECUNDÁRIA 

 

0 

 

1 

 

Escore total (Max 17) 

 

  

 

Glossário 

Catarata: opacidade do cristalino seja decorrente de corticoterapia ou  de uveíte, 

documentada por meio de exame oftalmológico especializado. 

Complicações oculares da uveíte além da catarata: sinéquia da íris, ceratopatia 

em faixa, glaucoma ou phthisis bulbi documentados por oftalmologista, resultando 

em perda de acuidade visual de pelo menos 1/10. 

Atrofia Muscular: diminuição da massa muscular demonstrada no exame clínico 

(localizada ou generalizada). 

Osteoporose com fraturas ou colapso vertebral: demonstrados por exames de 

imagem. 

Necrose avascular óssea: demonstrado por exames de imagem. 
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Alteração significativa da curva vertebral decorrente da discrepância no 

comprimento da perna ou contratura do quadril: escoliose vertebral ou aumento 

da lordose lombar demonstrada no exame clínico ou por exames de imagem. 

Assimetria no comprimento dos membros ou alteração de crescimento de um 

segmento ósseo: diferença de pelo menos 1 cm no comprimento das pernas ou 

defeito no crescimento ou hipercrescimento de qualquer segmento ósseo 

decorrente da artrite, demonstrados radiologicamente. 

Estrias: estrias violáceas difusas na pele como efeito adverso dos esteróides. 

Atrofia subcutânea decorrente de infiltração intra-articular de corticosteróide: 

atrofia subcutânea persistente e significativa na sede da infiltração intra-articular 

prévia. 

Déficit de crescimento: definido pela presença de 2 das 3 características seguintes: 

1) abaixo do percentil 3 para altura 

2) velocidade de crescimento em 6 meses abaixo do percentil 3 para idade 

3) diminuição de pelo menos 2 percentis ( 5%, 10%, 25%, 50%, 75%, 95%) 

no gráfico de crescimento 

Atraso puberal: atraso no desenvolvimento de caracteres sexuais secundários 

maior que dois desvios padrão da média para idade do estágio de Tanner. 

Diabetes Mellitus: diabetes mellitus com necessidade de terapia, sem relação com 

o tratamento. 

Amiloidose secundária: amiloidose sintomática confirmada por exame histológico 

por vermelho congo. 
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ANEXO 4 – O ÍNDICE JUVENILE ARTHRITIS DISEASE ACTIVITY 
SCORE (JADAS) PARA PACIENTES COM ARTRITE IDIOPÁTICA 
JUVENIL. 

 
 
 
 

  

Primeiro escore de atividade elaborado para AIJ. O resultado final compreende soma 
aritmética dos 4 domínios, com escores mais elevados denotando maior atividade de doença. 
EVA: escala visual analógica; VHS: velocidade de hemossedimentação 
Fonte: Caparroz AL, et al. Métricas em reumatologia pediátrica. Rev Paul Reumatol. 2022 jan-
mar;21(1):14-34 
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ANEXO 5 – O ESCORE JUVENILE SPONDYLOARTHRITIS DISEASE 
ACTIVITY (JSpADA) PARA PACIENTE COM ARTRITE RELACIONADA A 
ENTESITE E ESPONDILOARTRITE JUVENIL 

 
Conjunto de critérios para JSpADA Pontuação 

1. Contagem de artrites ativas 1-2 articulações = 0.5 

>2 articulações = 1 

2. Contagem de entesites ativas 1-2 ênteses = 0.5 

>2 ênteses = 1 

3. Avaliação da dor pelo paciente (última semana, 

referida pela EVA [0-10]) 

1-4 = 0.5 

5-10 = 1 

4. Marcadores inflamatórios (níveis VHS ou PCR 

relacionados à atividade de doença) 

1-2x LSN = 0.5 

>2x LSN = 1 

5. Rigidez matinal (>15 minutos) Presença = 1 

6. Sacroiliíte (presença ≥ 2 fatores: dor a palpação de 

sacroilíacas; manobra de FABERE positive; dor 

lombar inflamatória) 

Presença = 1 

7. Uveíte ativa (incluíndo aguda e sintomática ou 

crônica e assintomática) 
Presença = 1 

8. Mobilidade anormal de coluna (Teste de Schober 

modificado < 20 cm) 
Presença = 1 

Ferramenta desenvolvida e validada para seguimento de pacientes com Artrite 
Relacionada a Entesite e Esponiloartrite Juvenil. Compreende 8 domínios que abrangem 
os principais aspectos da doença, sendo o resultado final a soma aritmética das 
pontuações, e escores mais elevados denotando maior atividade de doença. 

EVA: escala visual analógica; VHS: velocidade de hemossedimentação; PCR: proteína C 
reativa; LSN: limite superior da normalidade. 
Fonte: Weiss PF, et al. development and retrospective validation of the juvenile 
spondyloarthritis disease activity index. arthritis care Res (Hoboken). 2014;66(12):1775-
82. https://doi.org/10.1002/acr.22411. 
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ANEXO 6 – INSTRUMENTOS PARA PESQUISA DE SÍTIOS DE 
ENTESITE. PROTOCOLOS DE LEI, MASES E SPARCC PARA 
PACIENTES COM ESPONDILOARTRITES. 

 

  

Instrumentos de pesquisa sistematizada de pontos de entesites. Pontuam-se os pontos 
dolorosos a palpação digital, sendo o resultado final expresso pela soma artimética e pela 
descrição regional. 

LEI: Leeds enthesitis index; MASES: Maastricht ankylosing spondylitis enthesitis escore; SPARCC: 
the spondyloarthritis research sonsortium of Canada enteshitis index. 
Fonte: Mease PJ, et al. Performance of 3 Enthesitis Indices in Patients with Peripheral 

Spondyloarthritis During Treatment with Adalimumab. J Rheumatol. 2017 May;44(5): 599-608. 
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ANEXO 7 – AVALIAÇÃO DA MOBILIDADE DA COLUNA LOMBAR PELO 
TESTE DE SCHOBER MODIFICADO. 

 
 

O teste avalia a mobilidade da coluna lombar por meio da aferição da variação do 
comprimento (cm) entre a posição ereta e flexão lombar máxima. O teste é considerado 
alterado quanto a variação for inferior a 5,0 cm. 

Fonte: Sieper J, et al. The Assessment of SpondyloArthritis international Society (ASAS) 
handbook: A guide to assess spondyloarthritis. Annals Rheumatic Diseases.  2009;68 
(SUPPL. 2) 
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