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EM RESUMO

A artrite idiopatica juvenil (AlJ) é a doenga reumatica cronica mais comum da
infancia: artrite de causa desconhecida, com inicio antes dos 16 anos e duracao
maior que 6 semanas, depois de excluidas infec¢ao, neoplasia e outras doencgas
(ILAR, adotada pela SBP e pelo PCDT 2026). O diagndstico é clinico e de
exclusao: nenhum exame o confirma, e FAN positivo nao é diagnéstico, mas
marca o risco de uveite anterior crénica, que nao da sintomas e pode cegar. Toda
crianga com suspeita vai ao reumatologista pediatrico com prioridade (* ') e ao
oftalmologista ja no diagnéstico, para exame com lampada de fenda. O
tratamento é do especialista e segue o PCDT: anti-inflamatério ndo esteroide (AINE)
e infiltragao articular na forma oligoarticular, metotrexato na poliarticular e
biolégicos se faltar resposta, com a meta de doenga inativa. O pediatra mantém
vacinas, crescimento, saude 6ssea e vigilancia de infecgoes. Monoartrite com
febre, febre alta diaria com exantema e prostragao, sinais de sindrome de
ativacao macrofagica (SAM), febre em quem usa biolégico ou inibidor de JAK
(mesmo em bom estado), febre com toxemia em quem usa imunossupressor
convencional e olho vermelho doloroso com baixa visao exigem pronto-socorro
ou avaliagéo urgente (@ ).

O que é e como se apresenta

A AlJ é um grupo de doencas: as formas oligo e poliarticulares sdo autoimunes (FAN, fator

reumatoide, HLA) e a sistémica é autoinflamatéria (IL-1, IL-6), por isso os tratamentos diferem.

Subtipos (ILAR, critérios e frequéncias do PCDT 2026):
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SUBTIPO

Oligoarticular
(50%)

Poliarticular FR
negativo (17%)

Poliarticular FR
positivo (3%)

Sistémica (15%)

Relacionada a
entesite (15%)

Psoriasica (5%)

Indiferenciada
(5%)

DEFINIGAO E PERFIL PONTO DE ATENGAO

1-4 articulagbes nos 6 primeiros meses; joelho, Uveite silenciosa (FAN positivo, <
tornozelo; meninas de 1 a 3 anos (SBP 2022) 6 anos); estendida se = 5
articulagbes apos 6 meses

2 5 articulacdes nos 6 primeiros meses Uveite se FAN positivo; cervical e
ATM

= 5 articulacdes; FR positivo 2 vezes com = 3 Como a artrite reumatoide do

meses; adolescentes adulto; erosiva

Artrite + febre > 15 dias (= 3 dias por semana) + SAM em cerca de 10%; artrite pode
exantema, serosite, hepato ou esplenomegalia  vir depois

ou linfonodomegalia

Artrite e entesite, ou uma delas + 2 de: HLA- Uveite aguda sintomatica
B27, dor sacroiliaca, menino > 6 anos, uveite

aguda, parente de 1° grau

Artrite + psoriase, ou + 2 de: dactilite, alteragdo  Artrite pode preceder a pele
ungueal, parente com psoriase

Nenhum critério ou mais de um —

Proposta PRINTO 2019 (em validacao): sistémica (febre tipica obrigatéria, artrite nao

exigida), FR positiva, entesite/espondilite, FAN positiva de inicio precoce e outras, com inicio
até 18 anos. SBP (2022) e PCDT (2026) mantém a ILAR, adotada pelo site.

Apresentacgao: a crianga raramente diz que doi. A familia nota claudicagao ao acordar,

rigidez matinal ou apés repouso, edema e calor articular, pedido de colo, mudanga no brincar

(SBP 2022). Na sistémica: febre alta em 1-2 picos diarios com melhora entre eles, exantema

réseo-salmao evanescente com a febre, linfonodos, figado e bago aumentados, pericardite ou
pleurite (SBP 2022).
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Classificagcao de gravidade

GRAVIDADE CRITERIOS CLIiNICOS CONDUTA

@ Leve

Moderada

@ Grave

AlJ diagnosticada, controlada ou em baixa atividade,
em seguimento com reumatologista e oftalmologista;

intercorréncia leve sem imunossupressor

Suspeita de AlJ (artrite persistente, rigidez matinal,
claudicagao sem trauma) em bom estado; nova
articulagéo ou perda de fungéo; alteragéo laboratorial do
metotrexato; febre em bom estado em uso sé de
imunossupressor convencional (metotrexato, ciclosporina,
azatioprina), sem biolégico nem JAK

Monoartrite febril; febre alta diaria com exantema e
prostragao; sinais de SAM; dor toracica, dispneia,
abafamento de bulhas; febre (axilar 2 37,5 °C) em uso
de biolégico ou inibidor de JAK, mesmo em bom
estado (imunossupressao de alto grau, conforme Febre e
infeccao na crianga imunocomprometida e com
dispositivos); febre com toxemia em uso de metotrexato,
outro imunossupressor convencional ou corticoide;
varicela ou sarampo no imunossuprimido; olho vermelho
doloroso, fotofobia ou baixa visao; dor noturna,
palidez, petéquias, hepatoesplenomegalia

Fatores que elevam a gravidade ou o risco de sequela

Seguimento pelo pediatra com
0 especialista: vacinas,
crescimento, osso, adesio,

exames de monitorizacao

Encaminhar ao
reumatologista pediatrico
com prioridade e ao
oftalmologista, com exames
iniciais; sem corticoide antes do
diagndstico; febre com
imunossupressor convencional
isolado: avaliagdo no mesmo
dia e contato com o especialista

Pronto-socorro/hospital (olho:
oftalmologista com urgéncia)

« AlJ sistémica com febre persistente, ferritina em alta e queda de plaquetas ou de VHS

(SAM).

» Quadril, cervical, punho, tornozelo ou ATM; FR ou anti-CCP positivos; erosoes; provas

inflamatdrias altas ou corticoide sistémico apds 6 meses (PCDT 2026).

» FAN positivo, inicio antes de 7 anos e doencga recente (uveite); uso de imunossupressor ou

bioldgico.

Diagndéstico no consultério

E clinico: artrite ¢ edema articular, ou dois sinais entre dor & palpacéo, dor & mobilizacdo e

limitacdo (PCDT 2026). Examine todas as articulagdes, inclusive ATM (abertura da boca,

micrognatia), cervical e quadris, as énteses, pele e unhas, a marcha, estatura e comprimento

dos membros.
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Exames ao encaminhar: hemograma com esfregaco, VHS, PCR, transaminases, creatinina,
urina tipo 1. Com o especialista: FAN (risco de uveite), fator reumatoide e anti-CCP
(progndstico), HLA-B27 (entesite); na suspeita de sistémica, ferritina, triglicérides, fibrinogénio e
DHL. Imagem so se necessaria: ultrassonografia (sinovite), ressonancia (ATM, sacroiliacas)
(PCDT 2026).

Diferencial que nao pode passar: artrite séptica e osteomielite (monoartrite febril — puncéo
urgente); leucemia e neuroblastoma (dor noturna, palidez, petéquias, citopenias, DHL alta —
nao dar corticoide antes de excluir); artrite reativa e pés-viral (menos de 6 semanas), febre
reumatica, Lyme, tuberculose; lUpus, vasculite por IgA, doencga inflamatéria intestinal, Kawasaki;
Perthes, epifisidlise; dor de crescimento (exclusédo; dor que acorda a crianga ¢é alerta).

Tratamento e seguimento

Meta: doenca inativa (critérios de Wallace: sem artrite, sem manifestacao sistémica, sem uveite
ativa, VHS e PCR normais, rigidez < 15 min) medida pelo cJADAS e, na sistémica, sem
corticoide (PCDT 2026), com fisioterapia, terapia ocupacional, psicologia e odontologia.

Escalonamento (PCDT 2026, conduta do site; a SBP 2022 descreve a mesma sequéncia
sem doses):

- Oligoarticular: AINE ou infiltragao intra-articular, até 3 por ano com intervalo = 4 meses;
metotrexato se o efeito durar < 6 meses, houver eroséo, novas articulagdes ou articulagao

de mau prognostico (SBP: sem remissao em 2—3 meses).

- Poliarticular: metotrexato 15 mg/m?semana com acido félico; AINE s6 sintomatico,
nunca em monoterapia nem por mais de 2 meses; sem resposta em 3 meses, anti-TNF,
depois 2° anti-TNF ou tocilizumabe e, por ultimo, abatacepte (restrito por

desabastecimento).

- Entesite: AINE e infiliragao; sulfassalazina ou metotrexato na artrite periférica; anti-TNF na
entesite refrataria e na sacroiliite.

« Sistémica: pulso de metilprednisolona e prednisona; se em 2 semanas a febre persistir ou o
corticoide seguir alto, tocilizumabe. SAM: ver Sindrome de ativagcao macrofagica e linfo-
histiocitose hemofagocitica (HLH).

» Uveite: colirio de corticoide; sem controle em 3 meses, metotrexato; depois adalimumabe
ou infliximabe — etanercepte e AINE nao servem para o olho (PCDT 2026; ACR 2019).
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MEDICAMENTO

INTERVALO

DURAGAO

OBSERVACAO E
REFERENCIA

Naproxeno 10-20 mg/kg/dia 12/12 h Sintomatico; < PCDT 2026; teto conforme
2 meses em bula; evitar na suspeita de
monoterapia dengue

Ibuprofeno (anti- 10-30 mg/kg/dia 6/6 a 8/8 h Idem PCDT 2026; dose da AlJ #

inflamatorio) em 3—-4 doses antitérmica do site (5—-10

mg/kg/dose); FR 30—40 (SBP
2024); teto conforme bula;
evitar na dengue

Metilprednisolona 0,5-1 mg/kg por <3 — PCDT 2026; especialista

intra-articular articulacao vezes/ano,

intervalo = 4
meses

Metotrexato VO, 10-15 Semanal Até doenca PCDT 2026; acido folico 1

SCou M mg/m?/semana inativa mg/dia nos outros 6 dias; SC

(uveite grave 20 sustentada preferivel na uveite (ACR

mg/m?) 2019)

Prednisolona 0,2-0,5 mg/kg/dia 1 vez ao dia < 3 meses PCDT 2026; poliarticular

(ponte) grave

Metilprednisolona 20-30 mg/kg/dia 1 vez ao dia 1-3 dias; PCDT 2026 (sem teto; 1 g

IV (pulso na AlJ (max. 1g) depois pela SBP 2023); SAM: 30

sistémica) prednisona 1-2 mg/kg/dia por 3 dias (SBP
mg/kg/dia 2023); hospitalar
(max. 60 mg)

Etanercepte SC 0,8 mg/kg (max. Semanal Continuo PCDT 2026; = 2 anos

50 mg)

Adalimumabe SC <30 kg 20 mg; = 14/14 dias Continuo PCDT 2026; = 2 anos;

30 kg 40 mg uveite: mesma dose por
peso, conforme a bula (com
metotrexato), adotada no
Relatério Conitec n°
1.113/2026; o PCDT traz 24
mg/m? (max. 40 mg),
registrado como divergéncia

Tocilizumabe IV Sistémica 12 2/2 sem Continuo PCDT 2026; = 2 anos

mg/kg (< 30 kg) ou (sistémica);

8 mg/kg; 4/4 sem

poliarticular 10 ou
8 mg/kg

Sulfassalazina (40-50 mg/kg/dia, max. 2—3 g), infliximabe (3 mg/kg nas semanas 0, 2 e 6,
depois a cada 8; uveite 5 mg/kg; = 6 anos) e abatacepte (10 mg/kg nos dias 0, 15 e 30, depois
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mensal; = 6 anos) também seguem o PCDT 2026.

Rastreio da uveite (oftalmologista, lampada de fenda): primeira avaliagdo logo no
diagnéstico ou na suspeita, e com urgéncia se houver sintoma ocular. Calendario do site =
PCDT 2026, adaptado da diretriz BSPAR/RCOphth (2006): a cada 2 meses desde o inicio da
artrite por 6 meses, depois a cada 3—4 meses até 11 anos; apos suspender o metotrexato, a
cada 2 meses por 6 meses; depois, controle anual e automonitorizagao semanal da visao de
cada olho. (o PCDT escreve "a cada duas semanas", erro de transcricao da fonte, que diz two
monthly). Para graduar o risco por subtipo, FAN, idade e duracdo, a ACR 2019: a cada 3
meses se oligo, poli FR negativo, psoriasica ou indiferenciada com FAN positivo, inicio antes
de 7 anos e até 4 anos de doenc¢a; a cada 6-12 meses nos demais, inclusive sistémica, FR
positivo e entesite.

O que é do pediatra:

- Antes do biolégico: radiografia de torax e PPD ou IGRA (latente: tratar e iniciar o biolodgico
apos 4 semanas), sorologias de hepatites B e C e HIV; PPD ou IGRA anual (PCDT 2026).

« Monitorizagado (PCDT 2026): metotrexato — hemograma, transaminases e creatinina a
cada 4—12 semanas no ajuste e 8—12 na dose estavel (> 2 vezes o normal: reduzir; > 3
vezes persistente: suspender); AINE — a cada 6 meses; anti-TNF — a cada 3-6 meses.

- Vacinas (Manual dos CRIE 2023, como em Imunizagdes): calendario completo, influenza
anual; nao vivas em qualquer grau de imunossupressao. Vivas contraindicadas com
bioldgicos e com corticoide = 2 mg/kg/dia (até 10 kg) ou = 20 mg/dia por = 14 dias;
metotrexato < 0,4 mg/kg/semana: caso a caso com o CRIE. Corticoide intra-articular,
sulfassalazina e hidroxicloroquina nao sao imunossupressores. Antes de iniciar: nao vivas 2
2 semanas e vivas = 4 semanas antes (completar a varicela); vivas 1 més apds suspender o

corticoide imunossupressor; vacinar os conviventes.

- Crescimento: peso, estatura e puberdade em toda consulta; inflamagéao e corticoide
reduzem a estatura; artrite do joelho alonga o membro; ATM causa micrognatia.

» Osso: atividade fisica e escola sem restricao desnecessaria, calcio e vitamina D (PCDT
2026; 600 Ul/dia de 1 a 18 anos — SBP 2024), menor dose e tempo de corticoide;

densitometria a critério do especialista.

- Transig¢ao: a doenga pode persistir na vida adulta (SBP 2022); preparar a autonomia do
adolescente (remédios, contracepcao — metotrexato, leflunomida e tocilizumabe sao
contraindicados na gestacao, PCDT 2026) e a passagem ao reumatologista de adultos.

Nao fazer: corticoide "de teste" antes do diagndstico; AINE isolado por meses; vacina viva sem
saber dose e data do ultimo imunossupressor; metotrexato diario (é semanal).

Quando encaminhar ao pronto-socorro ou internar
» Monoartrite com febre (= 37,5 °C axilar), recusa de apoio ou toxemia.
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» Febre alta diaria com exantema, prostracéo, serosite ou hepatoesplenomegalia.

» AlJ sistémica com febre continua, sangramento, ictericia, sonoléncia, plaguetas e VHS em
queda e ferritina em alta (SAM).

» Dor toracica, dispneia, taquicardia desproporcional, abafamento de bulhas.

» Febre (= 37,5 °C axilar) em uso de bioldgico ou inibidor de JAK, mesmo em bom estado;
com imunossupressor convencional isolado, febre com toxemia, hipotensao ou desconforto
respiratorio; varicela, zéster ou sarampo no imunossuprimido (exposi¢cao do suscetivel:
contato urgente com o CRIE).

« Olho vermelho doloroso, fotofobia ou queda da visédo: oftalmologista com urgéncia.

Como encaminhar: sem corticoide antes de excluir leucemia e infec¢ao; antitérmico se
desconforto (dipirona 15 mg/kg/dose ou paracetamol 10—15 mg/kg/dose); oxigénio para manter
SpO02 entre 94% e 98%; acesso venoso se instavel (ver Sepse e choque séptico na crianga);
SAMU (192) se instavel; contato prévio com o servigo; relatorio com subtipo, medicamentos e

data da ultima dose do biolégico, exames e vacinas.

Orientacoes de retorno e sinais de alerta para a familia

« "Artrite na crianga quase nao doi: observe se manca ao acordar, se o joelho incha ou se

deixou de brincar como antes."
« "O exame de olhos é obrigatério, mesmo com o olho branco e sem queixa."

« "O metotrexato é uma vez por semana, sempre no mesmo dia; o acido félico, nos outros

dias."
» "Avise antes de vacinas que ele usa remédio para a imunidade."

« Pronto-socorro se: febre com prostracdo, manchas roxas, sangramento, falta de ar, dor no
peito, sonoléncia, pele amarelada; febre em quem usa remédio bioldgico (injecao ou
infusdo) ou inibidor de JAK, mesmo com a crianga bem; febre com prostracédo em quem usa
s6 metotrexato (sem prostragéo, falar com o médico no mesmo dia); olho vermelho com dor

ou visao embacada; contato com catapora ou sarampo.
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7. Comparagao com as referéncias

MINISTE- AAP JOHNS HARVARD OXFORD /
RIO DA HOPKINS CAM-
SAUDE BRIDGE
Versao Dep.de Reu- PCDTdaAlJ, Sem diretriz TA373 AEPap, 2017  Sem posicdo  Sem posicdo  Segue o NICE
consultada matologia, tex- Portaria Con-  propria locali-  (12/2015, re-  (protocolos especifica especifica
tos de 10/2022 junta n° 34, zada; ACR vista 2018); AEP 2020 ndo localizada localizada
19/01/2026 2019/2021 TAB85 abertos)

como apoio (03/2021)

Classificagdo  ILAR ILAR; PRINTO — — ILAR Sem posicdo  Sem posicdo  Segue o NICE
em validagédo especifica especifica
localizada localizada
Rastreio da Periédico; ris-  No diagnésti-  ACR: alto risco — Periodico, so- Sem posigdo  Sem posicdo  BSPAR/RCOp
uveite co com FAN, < co; 2/2 meses 3/3 meses; de- bretudo FAN especifica especifica hth: 2/2 meses
6 anos por 6 meses mais 6-12 positivo localizada localizada por 6 meses,
(texto: "duas depois 3—4
semanas”,
erro); 3-4 até
11 anos
AINE e AINE 12 linha; lbuprofeno 10— ACR: AINE; tri- — Ibuprofeno 30— Sem posicdo  Sem posicdo  Segue o NICE
infiltragdo infiltragcdo 30, naproxeno ancinolona 40, naproxeno especifica especifica
10-20 hexacetonida 15-20 localizada localizada
mg/kg/dia mg/kg/dia
MMCD e Metotrexato; MTX 15 ACR: escalo-  Biologicos MTX; biolégico Sem posicdo  Sem posicdo  Segue o NICE
biolégicos biolégico se mg/m?; anti- namento apos falha de  se refratario especifica especifica
persistir TNF apos 3 semelhante MMCD localizada localizada
meses
AlJ sistémica  Corticoide, Pulso e predni- ACR: anti-IL-  Tocilizumabe; — Sem posicdo  Sem posicdo  Segue o NICE
tocilizumabe sona; tocilizu-  1/IL-6 em 12 anakinra apos especifica especifica
mabe se falha linha MMCD localizada localizada
Vacinas Remete ao Atualizar antes ACR:semvi- — Varicela antes; Sem posicdo  Sem posicdo  Segue o NICE
CRIE do tratamento  vas; influenza sem vivas especifica especifica
anual localizada localizada

Leitura: ha convergéncia na definicao ILAR, no diagndstico de exclusao, no FAN como
marcador de risco de uveite, no rastreio oftalmoldgico obrigatério sem sintomas, na
infiltracdo na oligoartrite, no metotrexato como base da poliartrite, no anti-TNF monoclonal (e
nao etanercepte) na uveite e na proibicdo de vacinas vivas sob imunossupressao.
Divergéncias: na AlJ sistémica, a ACR 2021 comeca por anti-IL-1 ou anti-IL-6 e evita
corticoide oral, enquanto o PCDT comeca por pulso e prednisona e n&o incorporou o
canaquinumabe; no AINE, o PCDT usa ibuprofeno 10—-30 mg/kg/dia e a AEPap e a SBP 2024
(febre reumatica), 30—40; no rastreio, a ACR estratifica por subtipo, FAN, idade e duragéo, e o
PCDT e a diretriz britAnica usam calendario fixo; na infiltragao, o SUS fornece
metilprednisolona e a ACR prefere triancinolona hexacetonida. Como os textos da SBP nao
trazem doses nem calendario de rastreio, o site adota a SBP na classificacdo e na
sequéncia do tratamento e o Ministério da Saude (PCDT 2026) nas doses, no

escalonamento e no rastreio.
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PONTOS PRATICOS

1. Artrite por mais de 6 semanas antes dos 16 anos: reumatologista pediatrico com
prioridade e oftalmologista ja no diagnéstico.

2. FAN nao diagnostica AlJ; estima o risco de uveite, que € silenciosa e exige
lampada de fenda periddica.

3. Antes de corticoide, excluir leucemia e artrite séptica; monoartrite com febre é
pronto-socorro.

4. Sem vacinas vivas com biolégico ou corticoide imunossupressor; influenza

anual; vacinar antes de iniciar.

5. Febre na AlJ sistémica com plaquetas e VHS em queda e ferritina em alta é
SAM: hospital.

Veja também, nesta Biblioteca: Abordagem da crianga com artrite (mono, oligo e
poliartrite), Sindrome de ativagao macrofagica e linfo-histiocitose hemofagocitica (HLH) e
Febre reumatica (nesta area); Osteomielite e artrite séptica na crianga e Febre prolongada
e febre de origem indeterminada na criang¢a (Infectologia); Dor em membros (dor de
crescimento e sinais de alerta), A crianga que manca (claudicagao aguda) e Baixa
estatura (Patologias do consultério); Vacinag¢ao da crianga imunocomprometida e com
doencgas crénicas (CRIE) (Imunizacdes); Psoriase na infancia e na adolescéncia
(Dermatologia); Miocardite, pericardite e sindrome inflamatéria multissistémica (MIS-C)
(Cardiologia).

Fontes

» Ministério da Saude. PCDT da Artrite Idiopatica Juvenil, Portaria Conjunta SAES/SCTIE n°
34, 19/01/2026. gov.br/conitec

» SBP, Departamento Cientifico de Reumatologia. AlJ oligoarticular, poliarticular e sistémica,
10/2022: oligo; poli; sistémica

« ACR/Arthritis Foundation. Angeles-Han ST et al. JIA-associated uveitis, 2019. PMC

« ACR. Onel KB et al. 2021 JIA guideline: oligoarthritis, TMJ and systemic JIA. PMC;
monitoring, immunizations and imaging. PMC

« NICE. TA373, 2015. nice.org.uk; TA685, 2021. nice.org.uk
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