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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE BELO HORIZONTE
Geréncia de Rede Ambulatorial Especializada - GERAM/ GERAE/DMAC

CRITERIOS PARA ENCAMINHAMENTO A REUMATOLOGIA

A reumatologia € o ramo da medicina que se ocupa das doencas nao cirdrgicas,

ainda que eventualmente possam sé-lo, do aparelho locomotor, e de outras doencas do
tecido conjuntivo.

Apresenta interface com muitas outras especialidades, notadamente ortopedia,
neurologia, hematologia, gastroenterologia, nefrologia, pneumologia, dermatologia.
Dentro da rede PBH / SUS podem ser encaminhados ao reumatologista:

Apenas pacientes maiores de 15 anos com queixas articulares inflamatorias

crénicas, osteoporose, vasculites ou outras doencas imunomediadas devem sem
encaminhados ao reumatologista.

Agueles SEM condicédo inflamatdria, uma vez que a suspeita de doenca articular
inflamatoria € mandatoria para o encaminhamento a reumatologia, ndo devem ser
encaminhados. Entre as condi¢cdes que devem ser manejados na APS e direcionados a
outras especialidades em caso de refratariedade ao tratamento citamos:

- fibromialgia

- osteoartrites / dores lombares mecéanicas

- osteopenia



Para direcionamento da anamnese e determinacdo do padrdo da dor, sugere-se
utilizar o questionario exibido no Quadro 1.

Avaliagdo inicial do paciente com queixa de dor articular:

*  Onde doi?
*  Ha quanto tempo déi?
* 0O quepiora e o que melhora a dor?
*  Ha rigidez matinal? De qual duracdo?
* Haaumento de volume articular?
*  Ha sinais constitucionais associados?
*  Ha histdria de trauma?
*  Ha3 histdria de comorbidades?
»  Ha historia familiar sugestiva de doenga reumatica inflamatdria?
*  Ha histdrico de:
* Psoriase? Doenca inflamatoria intestinal? Uveites?
*  Dor lombar inflamatéria?
*  Gota?

Quadro 1: Avaliacao inicial do paciente com queixa articular
Adaptado de: Rheumatology for Primary Care Providers, 1th edition, Ali, Yousaf.

ApoOs a anamnese pode-se utilizar os dados do Quadro 2 e da Figura 1 a para
classificacdo sindrémica dos pacientes e decidir-se ou nao pelo encaminhamento:

Duracéo dos sintomas =26 semanas =6 semanas
Rigidez Matinal >30 minutos <30 minutos
Atividade Reduz a dor Agrava a dor
Repouso Agrava a dor Reduz a dor
Tumefacgéo + (derrame articular /
hipertrofia sinovial) Discreto: 6sseo
CrepitacOes finas grosseiras

Quadro 2: Diferenca entre dores inflamatérias e mecéanicas
Fonte: Manual de Reumatologia, Série: Medicina na Atencao Béasica, Koyama et al. 2022.



Figura 1 — esquema para diagndésticos sindrdbmicos em reumatologia
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Adaptado de: Rheumatology for Primary Care Providers, 1th edition, Ali, Yousaf. abordagem

psicoterapica




A partir da classificacéo, os pacientes com condicdes inflamatorias cronicas
devem ser encaminhados, obedecendo critérios de prioridade descritos a seguir.

O encaminhamento que deve constar de:

1) HISTORIA CLINICA:

a)
b)

c)
d)

f)

Quais as articulagbes acometidas
Tempo de evolucdo
i)  E considerado inflamatério um processo doloroso que dura mais
de 6 semanas.
Presenca ou ndo de sinais inflamatorios locais
Descri¢ao do ritmo da dor (mecanico/inflamatorio)
i) A dor mecanica piora com esforcos e melhora com repouso
i) A dor inflamatdria piora com repouso e melhora com atividades
leves
Presenca ou ndo de rigidez matinal (quantificada), que deve ser
guantificada,
) A rigidez matinal < que 30 minutos NAO é considerada
inflamatéria
Presenca ou nado de sinais constitucionais / comprometimento de outros
orgdos e sistemas associados (lesbes de pele, lesbes renais,
pulmonares, cardiacas, hematoldgicas).

2) EXAMES COMPLEMENTARES ESSENCIAIS:

basicos:

Os pacientes devem ser encaminhados com exames laboratoriais

- Hemograma / plaquetas

- Ureia / creatinina

- Transaminases

- Provas de atividade inflamatdéria (VHS/ PCR)

- TSH

- Glicemia / glicohemoglobina

- Sedimento urinario (EAS)

- Sorologias para HIV (anti HIV | e 1l), sifilis (VDRL) e hepatites

(HbsAg, anti-HCV)

FAN e Fator reumatoide NAO s&o exames de triagem e devem ser

solicitados somente quando a suspeita clinica for de artrite reumatoide,
para exclusdo de artrite reumatoide em paciente com suspeita da artrite
psoriasica ou doenca do colageno. S&o exames muito sensiveis e muito
pouco especificos e devem ser interpretados a luz do quadro clinico.
Lembrando: 4 de cada 5 pacientes com FAN positivo ndo tem qualquer
doenca reumaética.



Exames de imagem, quando indicados, devem ser solicitados nas
seguintes incidéncias:

Maos e pés: PA e obliqua: direita e esquerda

Membros: AP e Perfil: direita e esquerda

Ombros. AP, Rotacao externa e interna direita e esquerda

Coxo Femorais: AP e Batraquio

Sacroiliacas: Fergusson

Coluna toracica: AP e Perfil

Coluna lombar com preparo: AP, Perfil e localizada L5-S1

3) TRATAMENTOS REALIZADOS:
Os tratamentos realizados previamente, incluindo medicamentos e as
doses correspondentes e a resposta obtida, devem ser descritos.

4) HIPOTESE DIAGNOSTICA:
A hipotese diagndstica e os critérios classificatorios preenchidos pelo
paciente devem estar presentes na solicitacdo da consulta.

5) MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO / O QUE SE ESPERA DA CONSULTA.
Especificar os motivos do encaminhamento ao especialista e quais as
davidas devem ser esclarecidas com a interconsulta.



PRIORIDADE MUITO ALTA (INSERIR SOB A COR VERMELHA NO SIGRAH)

Lupus com comprometimento hematolégico grave, renal ou do sistema
nervoso central ou periférico;

Vasculites sistémicas de grandes e médios vasos ativas ou em propedéutica;
Esclerose sistémica com comprometimento pulmonar e/ou vascular periférico
grave e/ou hipertensédo arterial pulmonar;

Dermatomiosite / polimiosite com comprometimento muscular ativo, com
disfagia e / ou comprometimento pulmonar e / ou cardiaco;

Sindrome de Sjégren com comprometimento neurolégico;

Pacientes em uso regular de duas classes de imunossupressores sintéticos;
Pacientes em uso de imunobiolégicos;

Pacientes que necessitam de imunossupressdao encaminhados por outra
especialidade.

PRIORIDADE ALTA (INSERIR SOB A COR NO SIGRAH)

Lupus com comprometimento hematologico leve, serosites;

Vasculites de pequenos vasos, cursando sem disfuncdo de érgao alvo;
Esclerose sistémica clinicamente estavel;

Dermatomiosite e polimiosite clinicamente estaveis;

Artrites crénicas em seu primeiro ano de evolucao;

Pacientes em uso de uma classe de imunossupressores;

Pacientes com uveite encaminhados pela oftalmologia;

Retorno de pacientes ja avaliados pela especialidade.

PRIORIDADE MEDIA (INSERIR SOB A COR NO SIGRAH)

Lupus cutaneo-articular;

Artrite reumatoide;

Sindrome de Sjogren;

Espondiloartrites;

Artrite psoriasica;

Gota refrataria ao tratamento na APS;

Osteoporose (informar resultado de densitometria 6ssea, quando disponivel).



A seguir relembramos critérios classificatorios para as condi¢cdes reumaticas mais comuns:

Artrite Reumatoide

Condic¢des clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
reumatologia:

¢+ diagndstico de artrite reumatoide ou suspeita de artrite reumatoide;

+ descricdo completa de articulagbes acometidas com ritmo da dor (inflamatério ou
mecanico) e quantificacao de rigidez matinal.

+ devem ser sempre excluidos quadros infecciosos (Hepatite B e C, HIV, sifilis);

¢+ pacientes devem ser encaminhados com resultado de hemograma, VHS, PCR
glicemia, ureia, creatinina, transaminases, Fator Reumatoide, e raio X de articulagdes
acometidas, nas incidéncias ja relacionais. As radiografias devem ser sempre
bilaterais.

Critérios de classificacdo de artrite reumatoide do ACR/EULAR 2010

Paciente com pelo menos uma articulacdo com sinovite clinica definida (edema articular) que nao
seja melhor explicado por outra doencga. Pontuagdo > 6 define diagndstico.
Envolvimento articular! (0 a 5 pontos)
1 grande? articulacéo 0
2-10 grandes? articulagdes 1
1-3 pequenas? articulactes 2
4-10 pequenas? articulagbes 3
>10 articulacdes* (pelo menos uma pequena articulacao) 5
Sorologia® (0 a 3 pontos)
FR negativo e anti-CCP negativo 0
FR positivo em titulo baixo ou anti-CCP positivo em titulo baixo 2
FR positivo em titulo alto ou anti-CCP positivo em titulo alto 3
Provas de fase aguda (0 a 1 pontos)
PCR normal e VHS normal 0
PCR anormal ou VHS anormal 1




Duracéo dos Sintomas® (0 a 1 pontos)

< 6 semanas 0

> 6 semanas (0 a 1 pontos)

1 Envolvimento articular refere-se a qualquer articulacdo com dor ou edema identificado ao
exame fisico.

2 Grandes articulagdes: ombro, cotovelos, quadris, joelhos e tornozelos.

8 Pequenas articulagdes: punhos, metacarpofalangeanas, interfalangeanas proximais, 2° a 5°
metatarsofalangeanas.

4 Pode incluir articulagbes adicionais como: temporomandibular, acromioclavicular e
esternoclavicular.

5> Titulo positivo baixo corresponde aos valores (Ul) maiores que o limite superior de normalidade
(LSN), mas menores ou iguais a trés vezes o LSN para o método e laboratério. Titulo positivo
alto: valores maiores que trés vezes o LSN para o método e laboratério. Quando o FR s6 estiver
disponivel como positivo ou negativo, um resultado positivo deve ser marcado como “positivo
em titulo baixo”.

6 Duracao dos sintomas se refere ao relato do paciente quanto a duragéo dos sintomas ou sinais
de sinovite (por exemplo, dor, inchago) nas articulagBes que estéo clinicamente envolvidas no
momento da avaliacdo, independentemente do status do tratamento.

Fonte: ACR/EULAR (2010).




Espondiloartrites

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

reumatologia:

+ diagnostico de espondiloartrite ou suspeita diagndstica;

¢ pacientes devem ser encaminhados com descricdo da lombalgia (inflamatorio ou

mecanico) hemograma, VHS, PCR glicemia, ureia, creatinina, transaminases, e raio

X de articula¢des acometidas, nas incidéncias ja relacionais.

+ descricdo completa de articulagBes periféricas acometidas com ritmo da dor

(inflamatdrio ou mecanico) e quantificacao de rigidez matinal,

+ descricdo de histéria de uveite, psoriase, dactilite, entesites, doenca inflamatéria

intestinal ou infecgéo urogenital.

Critérios de Classificacdo da Espondiloartrite axial do grupo ASAS

Em pacientes com dor lombar > 3 meses e idade de inicio < 45 anos

Sacroiliite na imagem + ou

>1 caracteristica EpA

HLA-B27

+ >2 caracteristicas EpA

Caracteristicas EpA
- Dor lombar inflamatéria
- Artrite
- Entesite (calcanhar)
- Uveite
- Dactilite
- Psoriase
- Chron/ colite ulcerativa
- Boa resposta a AINE’s
- Historia familiar de EpA
- HLA-B27
- PCR elevada

Sacroiliite na imagem:

-Inflamacéo ativa (aguda) na ressonancia
magnética, altamente sugestiva de sacroiliite
associada a EpA

- Sacroiliite radiolégica definida, de acordo com
critérios modificados de New York

Fonte: ASAS, 2009
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Lupus Eritematoso Sistemico (LES)

S&o critérios classificatérios para o LES, SLICC, 2012:

Pacientes com bidpsia renal compativel com Lupus eritematoso sistémico e FAN
ou anti DNA positivos ou ainda aqueles que apresentam pelo menos 4 critérios
classificatorios clinicos e laboratorias, com pelo menos um critério clinico e um

laboratorial.

Critérios clinicos:

Lupus cutaneo
agudo

Lupus cutaneo
Crdnico

Ulceras mucosas

Alopecia ndo
cicatricial

Sinovite

Serosite

Renal

Neurolégico

Anemia hemolitica

Leucopenia/
linfopenia

Trombocitopenia

Rash malar, lupus bolhoso, necrélise epidérmica toxica, eritemas maculopapular e
fotossensivel do lupus OU lupus cutaneo subagudo

Lupus discoide, hipertréfico/verrucoso, paniculite, timido, mucoso, sobreposicao
liquen plano/lipus discoide

Palato, cavidade oral, lingua, ou Ulcera nasal, sem outras causas

Sinovite = 2 articulacdes

Artragia = 2 articulagdes, com rigidez matinal = 30 minutos

Pleurite: Dor = 1 dia / derrame pleural / atrito pleural
Pericardite: Dor = 1 dia / derrame / atrito / alteracdo no ECG

Proteinuria de 24 horas>500 mg OU
relag&o proteina / creatinina > 500 mcg/mg; cilindros eritrocitarios

Convulsao, psicose, mononeurite multipla, mielite, neuropatia periférica / craniana,
estado confusional agudo (sem outras causas)

Leucopenia<4.000/mm?3 em pelo menos uma ocasiao OU
Linfopenia <1000/mm?3 em pelo menos uma ocasido

<100.000 plaquetas em pelo menos uma ocasiao.
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Manifestacdes Laboratoriais

FAN Hep2 positivo

Acima do valor de referéncia do
laboratorio

Anti DNA dupla hélice
positivo

Acima do valor de referéncia do
laboratorio, exceto ELISA: 2X o valor de
referéncia do laboratorio.

Anti Sm positivo

Anticorpo
antifosfolipede positivo

Anticoagulante lUpico positivo
Anticardiolipina positiva (Titulo
moderado / alto I1gA, IgM, IgG

VDRL falso positivo

Anti beta 2 glicoproteina 1 positiva

Complemento baixo

C3 baixo
C4 baixo
CH 50 baixo

Coombs direto positivo

Na auséncia de anemia hemolitica

Fonte: SLICC 2012
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Esclerose Sistémica

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

reumatologia:

Critérios de Classificacdo da Esclerose sistémica do ACR/EULAR 2013

Séo classificados como portadores de esclerose sistémica pacientes que obtiverem 9 ou mais pontos

Item Subitem Pontuacao
Espessamento cuténeo
dos dedos das duas - 9
maos, proximal as
metacarpofalangeanas
Espessamento cutaneo Puffy hands (edema difuso 2
dos dedos (apenas o das maos)
maior)
Esclerodermia (distal as
metacarpofalangeanas e 4
proximal as
interfalangeanas
proximais)
Lesdes em polpas Ulceras em polpas digitais 2
digitais
Pitting scars (micro 3
(apenas o maior) cicatrizes de Ulceras
prévias)
Telangiectasias - 2
Fenémeno de Raynaud - 3
Acometimento Pulmonar Hipertensao Pulmonar
2
(pontuacdo méxima: 2) Doenca Intersticial
Pulmonar 2
Capilares anormais a
capilaroscopia -
Autoanticorpos Anticentrébmero
(pontuacdo méaxima: 3) Anti-topoisomerase | 3
Anti-RNA polimerase llI 3

Fonte: ACR/EULAR 2013
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Dermatomiosite e polimiosite

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
reumatologia:

+ diagnostico de dermatomiosite/polimiosite ou suspeita diagnostica (quadro provavel
ou possivel);

¢+ pacientes com achados dermatologicos + fraqueza proximal e simétrica dos
membros e alteracdes de enzimas musculares;

¢ pacientes devem ser encaminhados com descricdo do exame clinico detalhado da
forca muscular dos 4 membros, diferenciando muasculos proximais e distais;
descricdo de achados dermatoldgicos de Heliotropo ou Gotron;

¢ pacientes devem ser encaminhados com resultado de CPK, aldolase, LDH, TGO e
TGP;

¢ eletroneuromiografia e bidpsia muscular se disponiveis.
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Critérios classificatorios de miopatias inflamatérias idiopaticas, segundo

EULAR/ACR (2017)

MII possivel: escore menor do que 5,5 ou 6,5 (com bidpsia do musculo)
MII provavel: escore de 5,5 ou 6,7 (com biépsia do musculo)
MII definitiva: escore igual ou maior a 7,5 ou 8,5 (com bidpsia do musculo)

Variaveis Escore
Sem Com
biopsia biopsia

Idade de inicio do primeiro sintoma assumido como relacionado a doenca

2 18 anos e <40 anos 1.3 1.5

240 anos 2,1 2,2
Fragueza muscular

Fraqueza simétrica, usualmente progressiva, proximal dos MMSS 0,7 0,7

Fraqueza simétrica, usualmente progressiva, proximal dos MMII 0,8 0,5

Flexores da cervical séo relativamente mais fracos do que os musculos distais 19 1,6

Nas pernas, os musculos proximais sao relativamente mais fracos do que os 0,9 12

musculos distais
Manifestacdes cutdneas

Heliotropo 3,1 3,2

Papulas de Gottron 2,1 2,7

Sinal de Gottron 3,3 3,7
Outras manifestacdes clinicas

Disfagia ou falta de motilidade esofagica 0,7 0,6
Evidéncias laboratoriais

Anti-Jo-1 presente 39 3,8

Elevados niveis séricos de CPK, LDH, AST ou ALT 1,3 1,4
Caracteristicas da bidpsia muscular

Presenca de infiltrado endomisial de células mononucleares ao redor, porém - 1,7

nao invadindo, miofibras

Infiltrado perimisial e/ou perivascular de células mononucleadas - 12

Atrofia perifascicular - 19

Vacuolos marginalizados (rimmed vacuoles) - 3,1

ALT: alanina aminotransferase; AST: aspartato aminotransferase; CPK: creatinofosfoquinase;

LDH: desidrogenase lactica; MMII: membros inferiores; MMSS: membros superiores.

Fonte: EULAR/ACR 2017
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Artrite Psoridsica

Condic¢des clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
reumatologia:

+ devem ser sempre excluidos quadros infecciosos (Hepatite B e C, HIV, sifilis);

+ diagnéstico de artrite psoriasica ou suspeita de artrite psoriasica;
¢ psoriase + artrite ou dactilite;

+ descricdo completa de articulagdes acometidas com ritmo da dor (inflamatério ou
mecanico) e quantificacdo de rigidez matinal;

+ descrever se ha presenca de distrofia ungueal psoridsica tipica ou psoriase
cutanea;

+ descrever se ha histdria familiar positiva para psoriase;

¢+ descrever o resultado do Raio X das articulacbes acometidas.

¢ descrever o resultado de fator reumatoide,PCR e VHS.

Critérios de classificacdo de artrite psoriasica de CASPAR

Doenca inflamatéria articular estabelecida e pontuacao igual ou maior do que 3 pontos nos seguintes
critérios:

Psoriase
. A ) 2 pontos

- psoriase cuténea atual; ou

- histéria de psoriase; ou 1 ponto
- histéria familiar de psoriase; 1 ponto
Dactilite(“dedos em salsicha”) atual ou passado; 1 ponto
Evidéncia radiografica (maos/pés) de neoformacéo 6ssea justa-articular; 1 ponto
Fator reumatoide negativo; 1 ponto
Distrofia ungueal (onicélise, pitting, hiperceratoses). 1 ponto

Fonte: Sociedade Brasileira de Reumatologia (2007).




Gota

CondicGes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
reumatologia:

+ diagnostico de gota e crises recorrentes (3 ou mais no ano) mesmo com
adequada adesdao ao tratamento;

+ diagnéstico de gota e acido urico fora do alvo terapéutico (acido Urico sérico <6
mg/dL em pessoas sem tofo gotoso e < 5 mg/dL em pessoas com tofo gotoso)
mesmo com adequada adesao ao tratamento;

¢ 4cido Urico elevado sem evidéncia de artrite ndo configura gota;

¢+ pacientes deverdo ser encaminhados com descricdo da terapéutica ja realizada,
valor de acido urico e resultado de RX das articulacbes acometidas.
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Critérios de Classificacdo de Gota do ACR/EULAR 2015

Pacientes séo classificados como portadores de gota se presenca de pelo menos 8 pontos

1° passo: critério de inclusdo (apenas aplicar os
critérios abaixo para aqueles que preencham
este requisito)

Pelo menos um episédio de edema, dor ou
sensibilidade em uma articulacdo periférica ou
bursa

2° passo: critério suficiente (se alcancado, pode-
se classificar como gota sem aplicar os critérios

abaixo)

Presenca de cristais de urato monossodico
(UMS) em uma articulacdo ou bursa sintomatica

(ex: em liquido sinovial) ou tofo.

3° passo: critérios (para uso caso critério Categorias Pontos
suficiente ndo seja alcancado)

Clinico
Padrédo de envolvimento articular/bursa durante Tornozelo ou médio pé 1

qualquer episédio sintomético.

(como parte de um
episédio monoarticular ou
oligoarticular sem o]
envolvimento da

primeira
metatarsofalangeana)

Envolvimento da primeira 2
metatarsofalangeana
(como parte de um
episédio monoarticular ou
oligoarticular)

Caracteristicas de quaisquer  episodio(s)
sntomaticos:

+ FEritema sobre as articulacbes afetadas
(reportado pelo paciente ou observado pelo
médico).

» Nao consegue suportar o toque ou presséo na
articulacéo afetada.

 Grande dificuldade para andar ou incapacidade
de usar a articulacdo afetada.

Uma caracteristica 1
Duas carateristicas 2
Trés caracteristicas 3
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Curso temporal de qualquer episédio(s): Um episédio tipico 1
Presenca (em qualquer momento) de > 2 dos
seguintes critérios, independente do tratamento Episodios tipicos 2
anti-inflamatario: recorrentes
» Tempo até a dor méxima <24horas
» Resolucao dos sintomas em <14 dias
* Resolucdo completa (até o nivel normal) entre
0s episodios sintomaticos
Evidéncia clinica de tofo: nddulos subcutéaneos Presente 4
drenando ou com material semelhante a giz sob
a pele transparente, geralmente com
vascularizacdo sobrejacente, localizados em
locais tipicos: articulacdes, orelhas, bursa
olecraniana, polpas digitais e tenddes (ex: tendao
de Aquiles)
Laboratdrio
Acido Urico sérico: medido pelo método da < 4mg/dL -4
uricase. Idealmente deve ser pontuado quando
0 paciente ndo esta recebendo a terapia
uricorredutora e >4 semanas do inicio dos 4 a6 mg/dL 0
episédios (durante periodo intercritico); se
possivel, testar novamente nessas condi¢des. O 6 a < 8 mg/dL 2
maior valor, independentemente do tempo, deve
ser pontuado.
8 a <10mg/dL 3
>10mg/dL 4
Analise do liquido sinovial de uma articulagéo ou UMS negativo -2
bursa sintomética (a qualquer momento).
Liquido sinovial nao 0
avaliado
Imagem (se imagem indisponivel pontuar esse item como 0)
Evidéncia de depdsito de urato em uma Presente (qualquer 4
articulacdo ou bursa sintomética a qualquer método)
momento: ultrassonografia ou DECT.
Evidéncia de dano articular relacionado a gota: Presente 4

radiografia convencional das maos e/ou dos pés
demonstrando pelo menos uma eroséo

Fonte: ACR/EULAR 2015
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Osteoporose

CondicGes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
reumatologia:

+ diagnostico de osteoporose por densitometria éssea ou fratura patoldgica;
+ densitometria 0ssea: T score L1-L4 ou colo fémur ou fémur total < -2.5.
Iniciar Alendronato + vitamina D e célcio até que o paciente seja avaliado pela

reumatologia;

+ fratura patologica: fratura de radio distal, fémur proximal e vértebras apds trauma
minimo ou queda da propria altura;

¢+ pacientes devem ser encaminhados com resultado de densitometria 0ssea (se
disponivel), calcio ibnico, calcio total, fésforo, vitamina D, fosfatase alcalina e PTH;
¢+ osteopenia ndo tem indicagcéo de encaminhamento a reumatologia;

¢ raio X ndo permite o diagnéstico de osteopenia ou osteoporose.

Sindrome de Sjogren (SS)

+ diagnostico de Sindrome de Sjogren ou suspeita de SS;

¢ descricdo completa de articulagcdes acometidas com ritmo da dor (inflamatério ou
mecanico) e quantificacédo de rigidez matinal;

+ descrever se ha boca seca (com avaliacdo da otorrinolaringologia) e olho seco (com

avaliacéo da oftalmologia);
¢+ pacientes devem ser encaminhados com resultados de FAN, fator reumatoide,

C3,C4, anti-R6/SSA, anti-La/SSB e eletroforese de proteinas.
+ devem ser sempre excluidos quadros infecciosos (Hepatite B e C, HIV, sifilis);
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Critérios de Classificacao da Sindrome de Sjogren do ACR/EULAR 2016

sintoma de xeroftalmia ou xerostomia e nenhum critério de exclusao

Para preencher critérios de incluséo, os pacientes devem ter uma pontuagédo > 4, pelo menos um

Critérios de inclusao

Classificacéo

Taxa de fluxo salivar total ndo estimulada < 0.1ml/min

Glandula salivar labial com sialadenite linfocitica focal e pontuacao focal 3

de>1

Anticorpos anti-SSA (anti-RO) 3

Pontuacao de coloragdo ocular >5 (ou pontuacao de Van Bijsterveld >4) 1

em pelo menos 1 olho

Teste de Schirmer < 5mm/5min em pelo menos 1 olho 1
1

Critérios de excluséo de Sindrome de Sjogren primaria:
- Histdria de radioterapia de cabeca e pescoco

- Infeccao ativa por hepatite C

- AIDS

- Sarcoidose

- Amiloidose

- Doenga enxerto versus hospedeiro

- Doenga relacionada com IgG4

Fonte: ACR/EULAR 2016
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Fibromialgia

» pacientes com fibromialgia NAO devem ser encaminhados a reumatologia.

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
reumatologia:

¢ suspeita de doenca articular inflamatoria;
¢ pacientes devem ser encaminhados com a hipotese diagndstica descrita da doenca
articular inflamatéria suspeitada, PCR, VHS e raio X das articulacdes acometidas.

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
equipe complementar: NASF, fisiatria, acupuntura, academia da cidade e
grupos operacionais:

+ diagnéstico de fibromialgia refrataria ao tratamento clinico.
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Paciente preenche critérios diagnosticos de fibromialgia se todas as condi¢cdes forem

atendidas:

A. indice de dor generalizada (IDG) = 7 e uma escala de gravidade de sintomas (EGS) = 5;
ou IDG entre 4—6 e EGS 2 9;

B. dor generalizada, definida como dor em pelo menos 4 das 5 regides abaixo, deve estar
presente ha pelo menos 3 meses;

D. o diagndstico de fibromialgia € valido independentemente de outros diagndsticos. O
diagndstico de fibromialgia ndo exclui a presenca de outras doencas clinicamente
importantes.

indice de Dor Generalizada (IDG - escore de 0-19)

NuUmero de areas onde teve dor nos ultimos 7 dias (cada area corresponde a 1 ponto)

Regido superior esquerda Regido superior direita Regido Axial
mandibula esquerda mandibula direita regido cervical
cintura escapular cintura escapular direita térax
esquerda
brago esquerdo braco direito abdome
antebracgo esquerdo antebraco direito regido dorsal superior
Regido lombar

Regido inferior esquerda Regido inferior direita

quadril (nadega/trocanter) esquerdo quadril (nadega/trocanter) direito

coxa esquerda coxa direita

perna esquerda perna direita

Escala de gravidade dos sintomas (EGS)

Soma de gravidade dos 3 sintomas (cada sintoma pode pontuar de 0 a 3) (0-9)

0: Sem 1: AlteracBes leves | 2: problemas 3: grave, continuo.
alteracéo / intermitentes consideraveis, Prejudicam a vida
moderados, diaria
frequentes

Fadiga

Sintomas cognitivos

Sono nao restaurador

Somado ao niumero dos seguintes sintomas que o paciente se sentiu incomodado nos ultimos 6
meses (0-3), cada sintoma corresponde a 1 ponto

Cefaleia

Dores ou célicas
abdominais

Depresséo

Fonte: Wolfe et al. (2016).
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Tratamento Otimizado da Fibromialgia

Educacdo em saude

E fundamental que o paciente entenda a doenca e sua responsabilidade para o
sucesso terapéutico. Orientacdes sobre o diagndstico, curso da doenca, plano
terapéutico, controle da dor e programas de autocontrole devem ser fornecidas.
Ressaltar que se trata de uma doenca real, porém é importante tranquilizar quanto ao
seu caréter benigno.

A Sociedade Brasileira de Reumatologia disponibiliza uma cartilha com informacdes
sobre a fibromialgia. Acesso no link:
https://www.reumatologia.org.br/cartilhas/#:.~:text=Fibromialgia,do%20corpo%20que%?2
0n%C3%A30%20doa.

Exercicios

Tém importancia fundamental no tratamento. Devem ser fortemente encorajados.
Explicar ao paciente que a dor pode ser exacerbada temporariamente ao iniciar um
exercicio. Atividades aerobicas de baixo impacto (caminhada, bicicleta, natacao,
hidroginastica) ou de fortalecimento muscular melhoram a dor, a funcionalidade e o
sono. O incremento deve ser lento, atingindo o ponto de resisténcia leve, ndo o ponto
de dor, reduzindo, dessa forma, a dor induzida pelo exercicio. Pequenos ganhos na
rotina de exercicios (como 10 minutos ao dia) devem ser reconhecidos e
parabenizados.

Psicoterapia
Terapia cognitivo comportamental e outras formas de psicoterapia.

Higiene do sono

A higiene do sono e o controle de estimulos podem e devem ser orientados por
qualquer profissional da equipe de saude. As orientacdes estéo sintetizadas no link:
https://lwww.ufrgs.br/telessauders/perguntas/insonia.
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Terapia farmacolégica

Para modulacédo da dor:

- ciclobenzaprina: 5 a 10 mg a noite usualmente, podendo aumentar conforme
tolerancia até 40 mg/dia (10 mg pela manha e 30 mg a noite), doses altas podem
provocar muita sedacao;

- amitriptilina: 12,5 a 50 mg a noite; (tomar 2 horas antes de dormir para evitar
sonoléncia excessiva ao acordar);

- fluoxetina: 20 mg a 80 mg pela manha, associado a amitriptilina 25 mg a noite;

- duloxetina: 30 a 60 mg pela manhj;

- gabapentina: 300 mg a noite, aumentar conforme tolerancia até 1200 a 2400
mg/dia; de 8 em 8 horas (medicacao disponivel no SUS mediante laudo de
solicitacdo de medicamentos especiais para tratamento de dor crénica, CID-10

R52.1 ou R52.2);

- pregabalina: 75 mg a noite, com aumento gradual, doses usuais entre 150 e 300
mg/dia, podendo aumentar até 450 mg/dia; de 12 em 12 horas, (preferir se disturbios do
sono predominantes ou uso concomitante de antidepressivos);

- duloxetina: 30 a 60 mg pela manha associado a pregabalina 75 mg a noite, podendo
aumentar a dose até 450 mg/dia.

Para analgesia:

- paracetamol: 1 g, de 6 em 6 horas;

- dipirona: 1 g, de 6 em 6 horas;

- tramadol: 50 a 100 mg, de 6 em 6 horas, maximo 400 mg/dia (reduzir doses
se insuficiéncia hepatica ou renal).

Para disturbios do sono:

- se ndo houver melhora com ciclobenzaprina, amitriptilina ou pregabalina, € possivel
associar zolpidem 5 a 10 mg a noite (apesar do seu potencial de dependéncia e
alteracdo de memoria).

N&o ha evidéncia para uso de corticoides, anti-inflamatérios, codeina e
benzodiazepinicos no tratamento da fibromialgia e, portanto, esses medicamentos
ndo devem ser utilizados.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2022)
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Osteoartrite

+ Pacientes com osteoartrite NAO devem ser encaminhados & reumatologia.

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
reumatologia:

¢ suspeita de doenca articular inflamatoria;
¢ pacientes devem ser encaminhados com a hipotese diagnostica descrita da doenca
articular inflamatéria suspeitada, PCR, VHS e raio X das articulacdes acometidas.

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
ortopedia:

v osteoartrite de quadril, joelho ou ombro com potencial indicacéo de cirurgia;
¢ osteoartrite em maos com deformidade que comprometam a fungéo da méo.

Condic¢Ges clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
equipe complementar: NASF, fisiatria, acupuntura, academia da cidade e
grupos operacionais:

» dor por osteoartrite sem melhora apds tratamento clinico otimizado por 6 meses,
sem indicag&o ou condi¢éo clinica para cirurgia.
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Sinais e sintomas comuns na osteoartrite

Osteoartrite do joelho (critério clinico e radiol6gico):

dor no joelho associada a ostedfitos nas margens articulares na radiografia de joelho e mais
um critério clinico:

* idade superior a 40 anos;
* rigidez matinal com duracgéao inferior a 30 minutos;

» crepita¢é@o durante a mobilizagdo ativa da articulagéo.

Osteoartrite do quadril (critério clinico, radioldgico e laboratorial):

dor no quadril e pelo menos 2 entre os 3 critérios:
* VSG/VHS < 20 mm/h;
» osteofitos femoral ou acetabular na radiografia de quadril;

« diminuigc&o do espaco interarticular (superior, axial e/ou medial) na radiografia de quadril.

Osteoartrite da mao (critério clinico):

dor ou rigidez das maos e pelo menos 3 dos 4 critérios:

« alargamento 6sseo de duas ou mais articulac6es definidas (2° e 3° interfalangeanas distais,
2° e 3° interfalangeanas proximais e 1° articulagdo carpometacarpal de ambas as maos);

* alargamento 6sseo de duas ou mais articulagdes interfalangeanas distais;

* menos de trés articulagcdes metacarpofalangeanas com edema;

» deformidade de pelo menos 1 das 10 articulagfes definida.

Fonte: American College of Rheumatology (1986, 1990, 1991).
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Tratamento da osteoartrite
Osteoartrite de maos:

¢+ Preferir tratamento topico no manejo inicial (capsaicina ou anti-inflamatérios nao
esteroides - AINE).

o Usar érteses para imobilizagéo articular em periodos de maior dor (usada
principalmente para base do polegar).

s Exercicios realizados em casa (apertar esponja na agua morna).

Osteoartrite de joelhos e quadril:

¢+ Tratamento tépico no manejo inicial da osteoartrite de joelho (capsaicina ou AINE).
¢ Perda de pelo menos 10% do peso corporal em individuos com
sobrepeso/obesidade.

» Exercicios fisicos e fisioterapia:

- fortalecimento muscular (musculacao, treinamento funcional, ginastica localizada);

- exercicio aerébico de baixo impacto (hidroginastica, caminhadas leves, ciclismo);

- treinamento de flexibilidade (alongamentos).

o Uso de auxilio para deambular em casos graves (muletas, bengalas, andadores).

Osteoartrite de ombro (fase aguda):

Evitar elevacdo dos bragos acima da cabeca.

Prescrever anti-inflamatérios ndo esteroides.

Aplicar calor imido ao ombro doloroso por 10 a 15 minutos.

Fazer exercicio de péndulo com peso diariamente por 5 minutos apos aplicacéo de
calor.

¢ Fazer exercicios de alongamento passivo em todos 0s eixos articulares do ombro,
especialmente na direcdo em que o paciente apresente maior perda de funcgéo.

Osteoartrite de ombro (fase cronica):

» Exercicios de fortalecimento do manguito rotador.
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Tratamento farmacoloégico:

Topico: indicado para acometimento de uma ou poucas articulacdes (especialmente
joelho e/ou mé&o).

¢ Capsaicina topica 0,025% a 0,075%: aplicar na regido dolorosa até 4 vezes ao dia
(uso limitado por efeitos adversos locais).

o AINE tdpicos: cetoprofeno gel OU diclofenaco gel, até 4 vezes ao dia.

Sistémico:
o AINE sistémicos néo seletivos (usar sempre a menor dose necessaria para controlar
0s sintomas):

- ibuprofeno 600 mg, de 8 em 8 horas; OU

- diclofenaco sddico ou potassico 50 mg, de 8 em 8 horas; OU

- diclofenacocolestiramina 70 mg, de 12 em 12 horas; OU

- cetoprofeno 50 mg, de 6 em 6 horas; OU

- naproxeno 500 mg, de 12 em 12 horas; OU

- meloxicam 7,5 mg ao dia, podendo aumentar para 15 mg ao dia; OU
- nimesulida 100 mg, de 12 em 12 horas.

Pode-se associar inibidor de bomba de prétons para protecdo gastrica, se necessario,
especialmente em pacientes idosos, em pessoas com histéria prévia de doenca
ulcerosa péptica ou uso concomitante de medica¢cdes que aumentam risco de
complicagbes gastrointestinais (AAS, corticoide oral, anticoagulantes, inibidores
seletivos da recaptacdo da serotonina).

o AINE sistémicos COX-2 seletivos: celecoxibe 200 mg/dia, podendo ser dividido em
duas tomadas diarias. Preferidos para pacientes que necessitem de gastroprotecao.
» Paracetamol: até 1 g, de 6 em 6 horas.

¢ Dipirona: até 1 g, de 6 em 6 horas.

o Duloxetina: iniciar 30 mg ao dia por uma semana e aumentar a dose para 60 mg ao
dia na semana seguinte. Medicamento de escolha para pacientes com resposta
inadequada ou com contraindicacao ao uso de AINE.

N&o se recomenda rotineiramente:

¢ suplementacdo com glucosamina e condroitina;

¢ massagens;

¢ infiltracdo com corticoide intra-articular (exceto em casos especificos, pois o alivio da
dor é leve-moderado e o efeito de curta-duracao);

¢ corticoide sistémico (oral ou parenteral);

¢+ antidepressivos triciclicos (amitriptilina, nortriptilina, imipramina);

o anticonvulsivantes (pregabalina, gabapentina).

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2022)
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