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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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