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PROTOCOLO MUNICIPAL DE ESPECIALIDADES
(Reumatologia)

1. INTRODUCAO

A Ateng¢do Priméria a Satde (APS) se caracteriza como porta de entrada primordial aos servigos de
saude do SUS, como locus privilegiado de gestdo do cuidado dos usudrios e cumpre papel
estratégico nas Redes de Atencdo a Saude, servindo como base para o seu ordenamento e para a
efetivacdo da integralidade.

E importante que a APS seja altamente resolutiva, o que depende, dentre tantos fatores, da

capacidade clinica, da coordenacdo dos cuidados das equipes, do grau de incorporagao de
tecnologias duras (diagnosticas e terapéuticas) e da articulagdo da APS com outros pontos das
Redes de Atencgao a Saude.

O Servico Especializado (ou secundario) ¢ marcado por diferentes estreitamentos no que se refere
ao seu acesso, em especial, no dimensionamento e organizacdo das ofertas em fun¢do dos
encaminhamentos da APS.

Para que estes desafios sejam superados, ¢ preciso organizar estratégias que impactem na APS, nos
processos de Regulacdo do Acesso (desde os servigos solicitantes até as Centrais de Regulagdo),
bem como na organizagdo da Aten¢do Especializada.

A Regulacdo da Assisténcia a Saude visa ordenar o acesso as acdes e servigos de saude,

priorizando consultas e procedimentos em satide em tempo oportuno.

No entanto, sdo necessarias informagdes clinicas minimas que permitam determinar as
necessidades. O desenvolvimento de protocolos para o encaminhamento a consulta especializada e
exames solicitados, facilita a acdo da Regula¢do e colabora com uma melhor qualificacdo das
indicacdes/solicitagcdes médicas e ordenagdo dos recursos.

A atualizagdo deste protocolo ¢ mais uma estratégia para ampliar a resolutividade, equalizar as
demandas e melhorar a assisténcia a saude da populagao.

Por fim, tendo como objetivo essencial o melhor uso dos recursos em saude, além de impedir
deslocamentos desnecessarios, trazendo eficiéncia e equidade a gestdo da demanda em espera.

2. FLUXO DE ATENDIMENTO

A necessidade de consulta com especialista, sera determinada pelo profissional médico /generalista
da Unidade Basica de Saude (UBS) a depender da patologia, conforme Fluxograma de Patologias
Reumatologicas (Anexo 1). As informagdes do contetido descritivo minimo devem ser suficientes
para caracterizar a indicacdo do encaminhamento e sua prioridade, além de contemplar a utilizacao
dos recursos locais para avaliagdo e tratamento do caso. O resultado de exames complementares ¢é
uma informagdo importante para auxiliar o trabalho da regulacdo e deve ser descrito quando
realizado pelo paciente. Sua solicitagdo consta no contetido descritivo minimo de cada protocolo.

Somente serdo aptos ao agendamento, os encaminhamentos que contenham todos os dados
solicitados de acordo com o protocolo. O paciente sera agendado de acordo com Classificagao de
Prioridade e disponibilidade de vagas da Central de Regulagdo. E imprescindivel: letra legivel, CID,
carimbo e assinatura do médico, carimbo e assinatura do coordenador da Unidade de Satde.
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O paciente serd acompanhado pelo servico de especialidade ou recebera o relatorio de
contrarreferéncia para acompanhamento na propria UBS.

A periodicidade das consultas e alta do servi¢o de especialidades serd realizada conforme descrito
no Fluxograma de Patologias Reumatologicas.

Consideracdes da Especialidade:

e DOR: por ser queixa preponderante na especialidade, todo referenciamento deverd ter a
descri¢do detalhada deste sintoma (tempo de evolugdo, localizagdo, fatores de piora e
melhora, tipo — neuropatica? ritmo inflamatério ou mecanico?) e sintomas associados.

e ARTRALGIA: na maioria das vezes nao reflete uma doen¢a inflamatoria de fundo
reumatolégico. E mandatério que ja tenham sido investigadas situagdes como tireopatias,
diabetes mellitus, doengas hematolégicas como hemoglobinopatias, infecgdes, distirbios
psicoafetivos e mais frequentemente, aquelas queixas relacionadas a fatores mecanicos € em
decorréncia a vicios posturais.

e OSTEOARTRITE, LOMBALGIA CRONICA NAO INFLAMATORIA, FIBROMIALGIA
E DORES MIOFASCIAIS: deverdo ser submetidas a tratamento analgésico otimizado e
terem implantados medidas comportamentais (controle de peso, exercicios fisicos, corregdes
posturais). Uma vez serem condi¢des em que a mudanga comportamental ¢ o tratamento
padrao-ouro, ndo ha indicacdo de tratamento especializado e deverdo ser conduzidos pela
equipe multiprofissional da APS.

e OSTEOPOROSE: referenciar a especialidade casos de osteoporose refrataria ao tratamento
habitual com bisfosfonato oral (perda de massa Ossea sendo descartado ma aderéncia ou
fratura de fragilidade apesar do uso regular de bisfosfonato), osteoporose em homens ou
contraindicacdo absoluta ao uso de bisfosfonato oral.

Situacdes de excecdo serdo sempre tratadas pela equipe regulatéria caso a caso e para tanto, ¢
necessario que nesta situacdo o relato médico seja bastante detalhado e explicitando a razdo que
justifica o referenciamento.

3. PRIORIZACAO

P0/Urgéncia: ndo se aplica ao atendimento ambulatorial. Sdo os casos com necessidade de
atendimento imediato e de caracteristicas hospitalares. Encaminhar as UPAs ou PAs.

P1: casos que necessitam de atendimento especializado em um curto periodo de tempo (até 21
dias);

P2: Casos cuja demora implique em dificuldade ou quebra de acesso a outros procedimentos —
situagoes clinicas sem gravidade que necessitam de agendamento eletivo em até 03 meses;
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P3: Todos os casos restantes — necessitam de atendimento eletivo e nao prioritario e podem ser
acompanhados inicialmente pelos médicos da APS e agendamento com especialidade acima de 03
meses sem prejuizo ao paciente.

4. EXAMES COMPLEMENTARES - CONSIDERACOES

4.1. Fator Antinucleo (FAN)
Presente em 20 a 25% da populacdo normal (padrao pontilhado fino denso);

Possivel positividade em condicdes ndo reumatoldogicas como uso de certos medicamentos
(hidralazina, carbamazepina, hidantoina, procainamida, isoniazida, metildopa, acido acetilsalicilico
-AAS);

NAO ¢ diagnéstico de Lupus Eritematoso Sistémico (LES);

O pedido deste exame serd feito apenas pelo especialista, quando existirem dados na histéria
clinica, exame fisico e epidemiologia com forte suspeita de autoimunidade eou artralgia
inflamatoria.

4.2. Fator Reumatoide (FR)
Presente em 5% da populacdo normal (sobretudo idosos);
Positividade em situacdes ndo reumatoldgicas como endocardite, hepatite, hanseniase e neoplasias;

Pode estar positivo em condi¢des reumatologicas diferentes da Artrite Reumatoide como LES,
Sindrome de Sjogren, Esclerodermia, Polimiosite, entre outras);

Nos pacientes com Artrite Reumatoide (AR), o FR em altos titulos significa pior progndstico,
portanto, justifica o referenciamento para a Reumatologia.

4.3. Anticorpo Antiestreptolisina O (ASLO)

Nao ¢ marcador de doenga reumatologica e ndo deve fazer parte dos exames que avaliam atividade
inflamatoria.

4.4. Velocidade de Hemossedimentaciao (VHS) e Proteina C Reativa (PCR)

Na suspeita de doengas reumatologicas de cunho inflamatoério e monitoramento de atividade, sdo
exames uteis de facil realizacdo. Sempre serdo solicitados com Fator Reumatoide em associacao.

5. REUMATOLOGIA ADULTO

5.1. ARTRITE REUMATOIDE
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5.1.1.Critérios de encaminhamento

*Diagnostico de certeza de AR seguindo critérios ACR/EULAR 2010;

+Artralgia inflamatodria e/ou artrite no exame fisico e rigidez matinal prolongada maior que 1 hora;
*Radiografia com erosodes Osseas (Alteragdes de doenca de longa data/avangada);
*Ultrassonografia de maos e punhos (Avalia alteragdes mais precoces que a radiografia, como
sinovite);

*VHS e PCR eclevados;

*Fator Reumatoide pode estar presente em pessoas saudaveis, especialmente idosos.
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5.1.2. Critérios de Classificacao de Artrite Reumatoide (ACR/EULAR 2010)

Paciznie com pelo menos uma ariiculagéo com sinovite clinica definida {edema arficular) que nio ssfz melhor explicato por
auira doenga. Pontuacdo = 6 define diagndsico.

Envalvimenfo articular® (0 a5 pontos)

1 grande? arliculagdo 0

210 grandes? arficulzpies 1

1-3 pequanzs? ariculzpies 2

£-10 pequsnas? arficulapdes 3

= 10 arliculagies* {pelp menas uma pequena arfoulzcio) 5
Sorologias {0 a 3 pontoz)

FR negatvo e anti-CCP negativo 0

FR. pesitivo em fiulo baixo ou ani-CCP positivo em fiulo baixo 2

FR pesifivo em ffulo alio ou anti-CCP posifive em tifulo alko 3

Provas de fase aguda {0 @1 ponia)
PCR normal e VHS normal 0

PCR anormal ou YHS anarmzl 1

Duragdo dos Sintomas? {0 a1 ponia)

< B ZEmanas 0

= B zemznas 1
"Envolvimento articular refers-se a qualquer arficudaczo com dor ou edema ienfifcado no exame fisico.

Y3randzs arficulagdes: omero, cofovelos, quadriz, josihos & fomaozelos.

*Pequenas ariculagies: punhes, metacarpofzlangeanas, interfalangeanas proxdmais, 2* a 5° mefatarsofzlangeanas.

*Pode incluir ariculagies adicianals como: temparomandibular, scromioclavicudar & estemoclavicular.

STitulo positiva baixo corresponde aos valores maiores que o Emile superior de normaldade (LSN), mas menorss ou iguais a frés
yezes 0 LSM parz o méfodo & laboraténio. Tikdo posiivo alio: valores maiores qus inés vezss o LEN para o méindo & laboratorio.
Quzndo o FR =0 esiver disgponivel como posifvo ou negativo, um resulfado positivo deve ser marcado como Tposiiivo em fiulo
baixn’.

tDurapEo dot sinfomas se refere ao relato do paciznte guanto 3 duragdo dos sinfomas ou sinals de sinovite (por exsmplo, dor,
inchaga) nas arficulagies que estdo cinfcaments envalvidas no mamenta da avalizgdo, indspendentemente do stefus do
fratamento.

Fante: Alefaha {2010).

5.1.3.Conteudo descritivo minimo

*Manifestacoes clinicas que sugiram diagnostico ou a suspeita de artrite reumatoide (artralgias,
sinovite/edema articular ao exame fisico, teste do aperto, outros sinais e sintomas, descrevendo

10
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quais articulagdes acometidas, caracteristicas da dor, tempo de evolugdo e duragdo de rigidez
matinal, se presente);

*Comorbidades, antecedentes familiares, tratamentos realizados e medica¢des em uso;

*Anexar laudo da radiografia das maos, punhos e pés, preferencialmente, ou descrever na integra os
seus resultados, com data (se realizado);

*Resultado de fator reumatoide, com data;

*Resultado de Proteina C Reativa (PCR) ou Velocidade de Sedimentagcdo Globular (VSG/VHS),
com data;

*Resultado de anticorpos contra Peptideo Citrulinado Ciclico (anti-CCP), com data (se realizado);
*Exames complementares necessarios: hemograma, creatinina, urina tipo I, TGO, TGP,
parasitologico de fezes.

5.1.4. Critérios para suspeita de Artrite Reumatoide

# Presenca de artrite (sinovite/edema identificado pelo médico) de pequenas articulagGes de maos ou pés; ou
» presenca de artrite (sinovite/edema identificado pelo médico) de 3 ou mais articulagbes associada a:
o rigidez matinal por mais de 30 minutos; efou
o teste do aperto das articulagbes metacarpofalangeanas ou metatarsofalangeanas (Squeeze test - figura
1) positivo.

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2022), adaptado de Emery (2002) e NICE (2020b).

5.1.5. Teste do Aperto

*Paciente refere dor & manobra de compresso de metacarpofalangeanas ou metatarscialangeanas relizada pelo examinador.
Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2022).

5.2.ARTRITE PSORIASICA

5.2.1.Suspeita de Artrite Psoriasica

11
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Pessoa com historia pessoal ou familiar de psoriase associado a pelo menos um dos seguintes critérios:
1) artrite periférica, especialmente oligoarticular e envolvendo articulagies interfalangeanas distais;

2) dactiite ("dedos em salsicha);

3) entesitefenossinovite;

4) dor na coluna de carater inflamatorio.

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2022), adaptado de Ofivieri et al. (2008).

5.2.2.Critérios de encaminhamento

*Dor articular;
*Suspeita ou diagnostico confirmado de artrite psoridsica.

5.2.3.Conteudo descritivo minimo

*Manifestacoes clinicas que sugiram o diagndstico ou a suspeita de artrite psoriasica (artralgias,
sinovite/edema articular ao exame fisico, distrofia ungueal como onicolise, pitting, hiperceratose,
dactilite, entesite, dor em coluna de caracteristicas inflamatodrias, outros sinais e sintomas,
descrevendo quais articulagdes acometidas, caracteristicas da dor, tempo de evolugdo e duragdo de
rigidez matinal, se presente);

*Psoriase cutanea atual ou prévia (sim ou nao). Se sim, descreva quadro clinico;

*Histdria familiar de psoriase (sim ou nao). Se sim, descreva grau de parentesco;

*Resultado de fator reumatoide, com data;

*Anexar laudo de exame de imagem de articulacdo acometida, preferencialmente, ou descrever na
integra os seus resultados, com data (se realizado).

12
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5.2.4. — Critérios de classificacao de Artrite Psoriasica. Critérios CASPAR — Classification
Criteria for Psoriatic Arthritis

Doenca inflamatdria articular, enteseal ou axial estabelecida e pontuagao igual ou maior do que 3 pontos nos
seguintes critérios:
Psoriase
- psoriase cutanea atual; ou 2 pontos
- histdria de psoriase; ou 1 ponto
- histéria familiar de psoriase. 1 ponto
Dactilite (“dedos em salsicha®) atual ou passado. 1 ponto
Evidéncia radiografica (m&os/pés) de neoformagio dssea justa-articular. 1 ponto
Fator reumatoide negativo. 1 ponto
Distrofia ungueal (onicdlise, pitting, hiperceratoses). 1 ponto

Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2022), adaptado de Taylor et al. (2006).

5.3. LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

5.3.1.Critérios de encaminhamento:

*Suspeita ou diagndstico confirmado de Lupus Eritematoso Sistémico.

13
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5.3.2. Critérios de Classificacio de Lupus Eritematoso Sistémico - SLICC de 2012

Critério diagnastico para LES: presengs de £ de 17 critérios, inchuinda pelo menos 1 dinizo e 1 imunoldgico DU nefrits lipics comprovada por bidpsia.
Suspeita diagnostica para LES: preesnca de 3 de 17 critérics, induindo pelo menos 1 clinico & 1 lzboratoral.

Critérios clinicos

Definigdo

1. Lipus cufdneo agudo

- Eritema malar lpico {xantema dizcoide malar ndo conta), [ipus bolhoso, variants da necrilise epidérmica tixica do
LES, exantzma [pico maculopapular, exantema Upico fofoesensivel (na ausEncia de dermatomiosite).

- Lipus cutdneo subagudo {peoriasiforms sem induragEo elou leedes anelarss policicices que desaparscem sem debxar
cicalrizes, algumas vezas com despigmentagdo ou telangiectasias pds-inflamatiriag).

2. Lipus cufdneo crinico

- Exantama discoide classico, exaniema discoide localizado (zcima do psscogp), sxantema discoids generalizado (acima
& zbaivo do pescogo), lpus kipsrtrdfice (vermcozo), paniculitz lipica (profunda), ldpus mucoso, lpus eritematoso
timida, lipus de Fieias.

- Lipus dizcoidsizobreposicio de liguen plano.

3. Alopecia ndo cicairizants

- Espezsamento difuso ou fragilidade capilar com cabeloe quebrados visivels (na auséncia de oulras causas, como
glopecia arsata, substincize quimicas, deficisncia de ferro e 2lopecia andragenéfica).

4 Ulceras orais ou nassiz

- L:JIcE:ras bucaiz, do palato e da lingua.
- Ulceras nasais {na suséncia de oulras causas, como vasculits, Doenga de Behest, infeogdo (virus do herpes), doenga
intzeiinal inflamaioria, arfrite reafiva & aimentos acidos).

5. Doenga ariicular

- Binowits comprematendn 2 arfeulapies ou mais, caractenizada por sdema ou derame.
- Bznzibiidzde em 2 arficulzgizs ou mais & p2lo menos 30 minutos de rigitez matinal.

6. Serosite - Plzurisia tipica por mais de 1 dia, derrame plewral ou ztito pleural.
- Dar pericardica tipica {dor em decibito que melhora 20 sentar inclinzdo para a frente) por = 1 dia, derrame pericardico,
afrifo pericsrdico ou pericardite por eletrocardiografiz (na auséncia de oufras causas).

7. Renal - Relagdo protzina-crealining windria (ou profeiniria de 24h) reprezentando 500 mg ou mais dz profsinal24h.
- Cilindros hematicos.

B Newroldgico - Canvulsdo, psicose, monansurapatiz miliplz (na auséncia de oufras causas conhacidas, como vasculitz primaria),

miglite, neuropatia periférica ou cranizna (na auséncia de oulras causas).
- Eatado confusional agudo (na auséncda de oulras causas).

8.Anemia hemalifica

- Anemia hemolitica.

10. Leucopenia ou Enfiopenia

- Leucopenia: < £ 000imm? pelo menos uma vez (na auséncia de oufras cousas).
- Linfopeniz: < 1.000/mm? pelo menos uma vez (ha ausinciz de oufras causas).

11. Trombocitopeniz

- Trombocitopenia (< 100.000/mm?) pelo menos uma vez (na auséncia de owlras causas).

Critérios Imunoldgicos

Definigao

12. Anti-DNA dupla hélice

- Anficorpos anti-DNA de dupla hélice acima do intervalo zbarstaral (ou = 2 x o intervalo de refaréncia, se ELISA).

13. Anti-5M

- Presenga de enficorpos contrs o antigeno nuclzar Sm {anb-Sm).

14 Anfifcefolipideos

- Testz de anficoznulants [pico posiivo; ou

- prezenca de VORL falso-posiiivo; ou

- niveiz de titulos de anticorpos anticardioliping médios ow aftos (laf, I0G ou [gh); ou
- reculifado posifivo do teste and-beta2-glizoprotzing | (los, I0G ou lghd).

15. Complementos bamos

- C3 baixo, C£ babio ou CHA0 baixo.

16. Coombs direto

- Testz de Coombe dirsto posifivo na auséncia de anemia hemolitica.

17_FAN

- Wivel de FAM acima do intervalo de referéncia lakoratorial.

0 instrumenta utilizado fof escalkide por apresentar maior sensikilidade em comparagio a owiras crifros diagnisticas, considerando o cendria da APS.
Fonte: TelezsaddeRS-UFRGS (2022), adaptado de Tan ef al (1962), Petri of al (2012) & Aringer ef al (2015).

5.3.3. Conteudo descritivo minimo

* Manifestacdes clinicas que sugiram o diagnostico ou a suspeita de LES;
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* Resultado de proteinuria na Urina tipo I ou avaliagdo quantitativa de proteinuria (relagdo
proteindria/creatinuria ou microalbuminuria em amostra ou albuminuria de 24 horas, conforme
disponibilidade local), com data;

*Resultado de hemograma e plaquetas (descrever microscopia quando presente), com data;

*Se anemia, resultado de exames para avaliar hemolise imunomediada (reticulocitos, lactato
desidrogenase (LDH), bilirrubinas e Coombs direto), com data;

5.3.4. Critérios para encaminhamento para a UPAs/PAs

Sinais e sintomas ameagadores a vida: sintomas neuropsiquiatricos como psicose, crise convulsiva,
alteragdes hematoldgicas como febre e neutropenia grave (< 500 neutréfilos/mm3), anemia
hemolitica com Hemoglobina (Hb) < 7 g/dL ou sintomatica (dispneia, instabilidade hemodinamica
ou sinais sugestivos de isquemia miocardica ou cerebral), bicitopenia ou pancitopenia com
alteracdes graves (Hb < 7 g/dL, neutrofilos < 500 células/mm3 e/ou plaquetas < 50.000/mm3),
insuficiéncia renal aguda (aumento de creatinina sérica > 0,3 mg/dL ou aumento de 1,5 x o valor da
creatinina basal em 24 horas ou redu¢do do volume urinario < 0,5 mL/kg/hora nas tltimas 6 horas),
anasarca, derrame pleural e/ou pericardico com repercussao hemodinamica.

5.4. SINDROME DE SJOGREN

5.4.1.Critérios de encaminhamento

*Diagnostico de Sindrome de Sjogren;
*Suspeita clinica de Sindrome de Sjogren por:

* Sintomas subjetivos de xeroftalmia e/ou xerostomia por mais de 3 meses com presenca de
autoanticorpos associados, apos exclusdo de outras causas (medicamentos, historia de radioterapia
de cabeca e pescoco, infeccdo por Hepatite C (HCV) ativa, infec¢do por virus da imunodeficiéncia
humana (HIV), sarcoidose, amiloidose, doenca relacionada a imunoglobulina G4 (IgG4), doenga do
enxerto versus hospedeiro, respiradores bucais, sialodenite e sialolitiase, diabetes mellitus tipo 1 e
2, anemia, bulimia, tabagismo e alcoolismo);

* Sintomas subjetivos de xeroftalmia e/ou xerostomia por mais de 3 meses com confirmagao
objetiva através de exame oftalmologico e/ou avaliagcdo de hipofungdo salivar, apos exclusao de
outras causas (medicamentos, histdria de radioterapia de cabega e pescogo, infeccdo por HCV ativa,
infec¢ao por HIV, sarcoidose, amiloidose, doenga relacionada ao IgG4, doenca do enxerto versus
hospedeiro, respiradores bucais, sialodenite e sialolitiase, diabetes mellitus tipo 1 e 2, anemia,
bulimia, tabagismo e alcoolismo);

15
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5.4.2. Critérios para diagnostico de Sindrome de Sjogren

Presenca dos critérios 1 2 abaixo e auséncia dos critérios de exclusdo.

1. Achados objetivos de:
a. secura ocular*: teste de Schirmer ou coloragio anormal da superficie ocular; ou
b. securaoral*; hipofungdo salivar; ou
c. lesdo do parénquima glandular anormalidades de parénquima de glandula salivar evidenciado em exame de

imagem.

2. Evidéncia soroldgica ou hisfopatologica de aubbimunidade:
a. presenca de anticompos anti-Ro (anti-55A) com ou sem a presenca de anti-LA (anti 55A); ou
b. bidpsia dz glandula salivar menor com sizloadenite linfocitica.

Critérios de excluséo - diagndsfico prévio de qualguer uma das seguintes condigdes:
historia de fratamento com radiagdo de cabega e pescogo;

infectdo afiva de hepatite C (com PCR posifivo);

Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida;

sarcoidose;

amiloidose;

doenca enxerto versus hospedeino;

doenca relacionada a IgG4.

*Pacientes que habitualmente usam madicamentos anticolinérgicos devem s2r avaliados quanio 2os sinais objetivos de
hipofungdo salivar & secura ocular apds o intervalo de tempo suficiente sem eesas medicagies para que esses componentes s2jam
uma medida valida da secura oral e ocular.

Fonte: TelessaiideRS-UFRGS (2022), adaptado de Shiboski ef al. {2017) e Vitali ef al. (2002).
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5.4.3. Medicamentos que causam xeroftalmia e/ou xerostomia

Antihistaminicos - Antagonistas do receptor H1 de 12 geracio: dimenidrinato, difenidramina, hidroxizing,
meciizina.

- Antagonistas do receptor H1 de 22 geracdo: fexofenading, cefirizing, loratading,
desloratading, levocetinizina.

Antiparkinsoniznos | - Amantadina, bromocripting, entacapona, triexifenidil.

Analgésicos - Opioides: codeina, hidrocodona, fentanil, metadona, morfina, oxicodona, framadol.

Broncodilatadores - |pratropio, tiofrdpio.

- Corticoide inalatorio.

- Bata 2 agonista.
Citotdricos - Antineoplasicos.

- Antirretrovirais.

- Interferon alfa.

Cardiovasculares - Antihipertensivos: alfa 2 agonistas, beta-blogueadores, blogueadores alfa adrenérgicos,
blogueadores dos receplores de angiotensina, blogueadores dos canais de calcio, inibidores
da enzima comversora de angiotensina, diuréticos.

Gastrointestinais - Antieméticos, domperidona, loperamida, proclorperazina.

- Antagonistas do receptor H2 (cimetiding, famotiding).
- Antiespasmodicos: hiosciamina, glicopirrolato, escopolamina (hioscina).

Relaxantes - Orfenadrina, tizanidina, ciclobenzaprina, baclofeno, metocarbamol.

musculanes

Urologicos - Oibutining, folteroding, citrato de potassio, dutasterida, tansulosina.

Antidepressivos - Antidepressivos friciclicos: amifriptilina, clomipramina, imipramina, noririptiling.

- Antidepressivos inibidores selefivos da recaptagio da serotonina: citalopram, flucxeting,
paroxeting.

Antipsiciticos - Antipsicaticos de 12 geracdo: clorpromazing, levomepromazina, haloperidol.

- Antipsicoticos de 22 geragdo: dozaping, olanzapina, quefiaping, risperidona.

Outros psicotropicos | - Acido valproico, carbamazepina, sibuiramina, litio, oxcarbazepina, fenelzina, frazodona,
Zolpidem.

- Benzodiazepinicos: dordiazeparido, clonazepam, lorazepam.

"Mais de 500 medicamentoz podem causar xerostomialxeroftalmia.
Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2022), adaptado de Baer & Akpek (2020), Dynamed (20181), Tanasiewicz et al. (2016).

Secretaria da Saude

5.5.DOR LOMBAR E ALTERACOES EM EXAME DE IMAGEM DE COLUNA LOMBAR

5.5.1. Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
urgéncia/emergéncia:

*Suspeita de compressao de cone medular ou sindrome da cauda equina;
*Perda de forca progressiva medida de maneira objetiva;
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*Dor intensa refrataria ao tratamento clinico otimizado;

*Dor lombar aguda e/ou alteragdes neurologicas em paciente com diagnostico de neoplasia
acometendo a coluna vertebral;

*Suspeita de infecg¢do (especialmente em imunossuprimidos e/ou usuarios de drogas endovenosas);
* Suspeita de fratura ou luxagdo associada a traumatismo recente.

5.5.2. Condicdes clinicas que indicam a necessidade de solicitacio de exame de imagem

5.5.2.1. Dor lombar com sinais de alerta, sem indicacido de avaliacio emergencial:

*Sintomas que iniciaram em paciente com idade maior que 70 anos ou menor que 20 anos;
*Paciente com histdria prévia ou suspeita de cancer;

*Paciente com imunossupressao (HIV, uso cronico de corticoides ou outros imunossupressores);
*Presencga de sinais ou sintomas sistémicos (perda de peso involuntaria, febre, outros achados);

*Dor com caracteristica ndo mecanica (ndo relacionada a atividade/repouso) ou dor
predominantemente noturna (suspeita de etiologia inflamatoria);

*Paciente com diagndstico prévio de osteoporose.

5.5.3. Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Reumatologia:

* Dor lombar cronica (mais de 3 meses) de inicio antes dos 45 anos e de caracteristica inflamatoria.

5.5.3.1. Dor lombar de caracteristica inflamatoria (pelo menos 3 entre os 4 critérios):

Inicio insidioso.

Melhora com exercicio.

Sem melhora com FEpouso.

Dor noturna (na segunda metade da madrugada), com melhora ao se levantar.

Fonte: TelezsaddeRES-UFRGS (2022), adaptado de Rudwalsit (2008).

5.5.4. Condicoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Ortopedia:

*Sindrome radicular sem melhora clinica apds 6 semanas de tratamento clinico otimizado;

*Diagnostico de estenose de canal lombar ou espondilolistese e sintomas compativeis com sindrome
radicular e/ou claudicagdo neurogénica;

*Sintomas compativeis com claudicagdo neurogénica;

*Lombalgia de caracteristica mecanica e diagndstico de espondilolistese istmica (qualquer grau) ou
espondilolistese degenerativa > grau 2;

*Dor lombar com sinais de alerta, sem indica¢do de avaliacdo emergencial, na impossibilidade de
solicitar RMN ou TC na unidade;
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*Dor lombar cronica inespecifica sem melhora ap6s tratamento clinico otimizado para dor cronica
por 6 meses, na auséncia de servico especializado para tratamento de dor crdnica.

** Tratamento clinico otimizado € definido como tratamento medicamentoso, exercicios e
acompanhamento fisioterapéutico, adaptado as condi¢des do paciente. Nos casos de dor cronica
inespecifica, ¢ importante a discussdo com equipe multidisciplinar (fisioterapeuta, profissional de
educacaio fisica, psicélogo), quando disponivel, para melhores resultados no manejo da dor.

5.5.5. Contetido descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

*Manifestagdes clinicas (caracteristicas da dor, presenca ou ndo de ciatalgia ou claudicagdo
neurogénica, tempo de inicio e duragdo dos sintomas, fatores desencadeantes e de alivio, sintomas
constitucionais, descri¢ao de exame fisico neuroldgico, outros sinais e sintomas relevantes);

*Tratamento em uso ou ja realizado para dor lombar - ndo-farmacoldgico (tipo, duracdo e resposta
terapéutica); e/ou medicamentos utilizados (dose, posologia e resposta as medicagdes); e/ou
cirurgias prévias (tipo, data e local que realizou a cirurgia);

*Anexar laudo de exame de imagem, preferencialmente, ou descrever na integra os seus resultados,
com data (se realizado);

*Presenca de imunossupressao (sim ou ndo). Se sim, descreva;
*Se suspeita de neoplasia, descreva o motivo;
*Osteoporose prévia (sim ou ndo). Se sim, descreva como foi feito o diagnostico;

*Sintomas depressivos ou outra comorbidade psiquidtrica (sim ou ndo). Se sim, descreva quais sdo,
os medicamentos em uso € a resposta terapéutica;

*Associacdo do sintoma com atividade laboral (sim ou ndo). Se sim, descreva a atividade.

5.6. ARTRITE POR DEPOSICAO DE CRISTAIS (GOTA)

Diagndstico: monoartrite ou poliartrite recorrente associado a acido urico elevado;

Dosagem de acido urico elevado sem a presenca de artrite migratoria nao caracteriza o diagndstico
de gota;

Alvo terapéutico: 4cido urico < 6 ou &cido Urico <5 nos pacientes com tofo gotoso;

Os pacientes com gota tofiacea ndo aderentes ao tratamento especializado receberdo alta com
orientacdes ao clinico da UBS.

5.6.1. Condicoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Reumatologia:

Diagnostico de certeza de gota tofacea (Gota nao tofacea sera conduzida na UBS);

Tratamento da crise se gota: anti-inflamatdrios ndo esteroides (AINEs) + colchicina ou prednisona
+ colchicina por 5 dias. Nao iniciar ou aumentar alopurinol na crise;

Tratamento ambulatorial (longo prazo):
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Alopurinol: iniciar com 100 mg, aumento gradual para evitar crises. Maximo de 800 mg. Ajustar
em pacientes com disfung¢do renal.

Colchicina: 0,5 a 1 mg ao dia. Serve como profilatico (evitar crises).

5.6.2. Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Ortopedia:

*Paciente com gota tofacea cronica e complicag¢des devido a presenca de tofos gotosos (infecgdo
recorrente, compressao devido a efeito de massa, deformidade articular que ocasione prejuizo
funcional), sem melhora com o tratamento otimizado.

5.6.3. Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

*Manifestagdes clinicas que sugiram o diagndstico ou a suspeita de gota (artrite, tofo, nimero de
crises no ano, descrevendo tempo de evolugdo, se ha sinais flogisticos no exame fisico e outros
sinais e sintomas relevantes);

*Resultado de acido urico sérico, com data;
*Resultado de creatinina sérica, com data;
*Cor da pele (para calculo de taxa de filtracdo glomerular);

*Tratamentos em uso ou ja realizados para gota (ndo farmacologico e/ou medicamentos utilizados
com dose e posologia);

*Outras medicagdes em uso.

5.7. FIBROMIALGIA

5.7.1.Critérios de encaminhamento

* Quadro de dor cronica difusa/fadiga refrataria ao uso de antidepressivos triciclicos ou inibidores
de recaptacdo de serotonina pelo menos por seis meses;
* Suspeita de doenga articular inflamatoria associada.

5.7.2.Conteudo descritivo minimo

* Historia clinica, exame fisico com especial caracterizacdo do quadro doloroso, comorbidades,
medicacdes em uso e tratamentos realizados;
* Exames complementares.

5.8. OSTEOARTRITE

Diagnéstico: dor articular (geralmente maos, joelhos, quadril e colunas) com rigidez matinal de 30
minutos ou menos;

Exame fisico: nodulos de Heberden e Bouchard, crepitagdes a mobilizagao de joelhos;

Radiografia: presenca de osteofitos, esclerose subcondral e diminui¢do do espago articular;

20



s ‘Z‘fig*iq 2
f}ﬁf? Prefeitura de

-®- SOROCABA Secretaria da Saude

Nao hé indicagdo de encaminhamento ao reumatologista, uma vez que a mudanga comportamental é
o tratamento padrdo-ouro e ser uma doenca de altissima prevaléncia;

Sdo orientagdes importantes e que fazem a diferenca na evolugdo clinica da Osteoartrite: perda de
peso (independe se a osteoartrite ¢ de joelhos ou de outro sitio como maos, por exemplo) e
fortalecimento muscular. O tratamento medicamentoso, basicamente, tem foco na dor e ndo exige
conhecimento especializado para sua prescri¢do, ja que ¢ recomendacgdo nivel A, o uso de analgesia
simples (dipirona ou paracetamol), AINE oral, AINE topico (bom para osteoartrite de maos). O uso
de colagenos, diacereina e sulfato de condroitina e glicosamina ndo sdo recomendados por todos os
consensos (estudos controversos) tem agdo lenta, elevado custo, que ndo ha no SUS e atuam
basicamente em dor.

5.9. BURSITES E TENDINITES

Nao ha indicagdo de encaminhamento de pacientes com quadro exclusivo de bursite e/ou
tendinopatia para a Reumatologia, exceto se houver suspeita de espondiloartrite associada.

5.10. DOR MIOFASCIAL

Nao h4 indicagdo de encaminhamento de pacientes com quadro exclusivo de dor miofascial para o
Reumatologista.

6. REUMATOLOGIA PEDIATRICA
Encaminhar para Ortopedia:

*Deformidades joelhos, ombros e membros /osteocondrose;
*Fraturas, lesdes traumaticas, tendinosas nao agudas;
*Luxac¢do congénita do quadril;

*Patologias da coluna;

*P¢ torto congénito.

6.1. ARTRITE REUMATOIDE

6.1.1.Critérios de encaminhamento

* Dor articular com edema e/ou bloqueio da articulagao;
* Suspeita ou diagndstico confirmado de artrite reumatoide juvenil.

OBS: Casos agudos, com calor e rubor local (suspeita de artrite séptica) devem ser avaliados nas
Unidade de Pronto Atendimento (UPAs) ou nos Pronto Atendimentos (PAs).

6.1.2.Conteudo descritivo minimo

*Manifestacdes clinicas que sugiram diagnostico ou a suspeita de artrite reumatoide (artralgias,
sinovite/edema articular ao exame fisico, teste do aperto, outros sinais e sintomas, descrevendo
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quais articulagdes acometidas, caracteristicas da dor, tempo de evolucdo e duracdo de rigidez
matinal, se presente);
*Comorbidades, antecedentes familiares, tratamentos realizados e medica¢des em uso;

*Anexar laudo da radiografia das maos, punhos e pés, preferencialmente, ou descrever na integra os
seus resultados, com data (se realizado);

*Resultado de fator reumatoide, com data;

*Resultado de Proteina C Reativa (PCR) ou Velocidade de Sedimentagao Globular (VSG/VHS),
com data;

*Resultado de anticorpos contra peptideo citrulinado ciclico (anti-CCP), com data (se realizado);
*Exames complementares necessarios: hemograma, creatinina, urina tipo I, Transaminase
Glutamico Oxaloacética (TGO), Transaminase Glutdmica Piravica (TGP), parasitoldgico de fezes.

6.2. COLAGENOSES

6.2.1.Critérios de encaminhamento:

*Diagnostico confirmado de lapus, esclerodermia, dermatomiosite, polimiosite, sindrome de
Sjogren, artrite reumatoide;

*Evidéncia de inflamagao ocular (uveite) observada pelo oftalmologista;

*FAN ou fator reumatoide positivo;

*Historia de tromboses;

*Lupus FEritematoso Sistémico, dermatomiosite, polimiosite, sindrome de Sjdgren, esclerose
sistémica-esclerodermia, artrite reumatoide;

*Quadro clinico sugestivo: lesdes cutaneas em areas fotoexpostas, ulceras de mucosa, alopecia,
serosite, dor abdominal intensa, recorrente e persistente, fendmeno de Raynaud, fraqueza muscular
associada a lesdo de pele, rigidez matinal, dor lombar persistente febre ha mais de 15 dias ou
episodios recorrentes de febre sem causa definida; antecedente de trombose arterial ou venosa;
*Sindrome da boca ou olhos secos.

6.2.2.Conteudo descritivo minimo

*Historia clinica, exame fisico, tempo de duracdo das queixas articulares, antecedentes familiares,
comorbidades, tratamentos realizados e medicagdes em uso;

*Exames complementares necessarios: hemograma, VHS, PCR, eletroforese de proteinas,
creatinina, hormonio tireoestimulante (TSH), urina tipo I, TGO/TGP; creatinofosfoquinase (CPK),
desidrogenase latica (DHL), aldolase, creatinina, radiografia do membro acometido, parasitologico
de fezes;

*Em patologias com diagnoéstico firmado: FAN, fator reumatoide, mucoproteinas, ASLO na
dependéncia de cada caso.

7. ANEXOS

7.1 Encaminhamentos Reumatologia

7.2 Fluxograma de Patologias Reumatoldgicas
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