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RESUMO

A partir do conhecimento de mecanismos celulares e moleculares que regulam as atividades do
sistema imunologico, ésseo e articular, permitiu-se predizer a progressiva elucidacdo da
fisiopatologia das doencas reumaticas. O progresso conjunto do conhecimento sobre
fisiopatologia e sobre as alternativas terapéuticas disponiveis e utiliziveis é de extrema
importancia para modificar o cenario atual de classificacdo imprecisa etioldgica e terapéutica
ndo satisfatoria das doencas reumaticas. Tendo em vista a importancia do reconhecimento do
padrdo das enfermidades reumaticas para tomada correta de conduta, intentou-se implantar um
protocolo assistencial no Hospital Casa de Salde e na Rede de Atencdo Basica de Santa Maria-
RS a fim de orientar e direcionar a conduta dos médicos e académicos de Medicina frente a
necessidade de encaminhamento para consulta especializada em Reumatologia, baseando-se
em condicBes clinicas apresentadas pelos pacientes com a elaboracdo de fluxograma como

produto final do protocolo.

Palavras chaves: doencas reumaticas, classificacdo, protocolo assistencial, encaminhamento,

fluxograma.

ABSTRACT

From the knowledge of cellular and molecular mechanisms that regulate the activities of the
immune, bone and joint system, it was possible to predict the progressive elucidation of the
pathophysiology of rheumatic diseases. The joint progress of knowledge about pathophysiology
and available and usable therapeutic alternatives is extremely important to modify the current
scenario of improper etiological and therapeutic classification of rheumatic diseases. In view
of the importance of recognizing the pattern of rheumatic diseases for correct management, an
attempt was made to implement a care protocol at the Hospital Casa de Salde and at the Santa
Maria-RS Primary Care Network in order to guide and direct the conduct of the patients.
medical doctors and academics facing the need for referral for specialized consultation in
Rheumatology, based on clinical conditions presented by patients with the elaboration of

flowchart as the final product of the protocol.

Keywords: rheumatic diseases, classification, care protocol, referral, flowchart.
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1 INTRODUCAO

Quando um paciente procura atendimento com um medico clinico por uma queixa comum,
como a dor, este médico nunca devera subestimar o sintoma referido. Doencas reumatoldgicas
tem etiologias variadas e provocam sintomatologias diversas: sintomas fisicos, perda de funcéo,
incapacidade e dor, geralmente, dor muito pronunciada. Caso o primeiro servico a ser acessado
por um paciente - no qual a suspeita vira a ser alguma patologia reumatologica — seja a atencao
primaria, na figura de um medico clinico geral, € muito importante que se estabeleca uma
relacdo médico-paciente com espacgo para dialogos, aceitacdo e busca de solugcGes. O clinico
deverd trabalhar apurado em conhecimentos especificos, com referencial teodrico-técnico
baseado em evidéncias para reconhecimento preciso e pontual daqueles pacientes que
necessitardo de encaminhamento ao especialista em doencas reumaticas (CARVALHO, 2014)
(TELESSAUDERS, 2017).

Existe uma vasta gama de doencas reumatoldgicas, mas serdo englobadas neste trabalho as
de maior prevaléncia dentro desse espectro. As patologias aqui abordadas podem ser divididas
em doencas inflamatdrias do tecido conjuntivo, doencas degenerativas e metabodlicas. E
sindromes dolorosas regionais e sistémicas. Dentre as doencas inflamatdrias do tecido
conjuntivo estdo a artrite reumatoide, artrite psoriasica, lUpus eritematoso sistémico e
lombalgias inflamatdrias. Dentre as doencas degenerativas e metabdlicas podemos encontrar as
artropatias cristalinas e a osteoartrite. Ja entre as sindromes dolorosas regionais e sistémicas
temos fibromialgia, as lesdes de partes moles como as bursites e tendinites e as dores
miofasciais. (CARVALHO,2014).

A artrite reumatoide é uma das mais prevalentes doencas inflamatdrias crénicas. Sua
incidéncia varia entre 0,5 a 1% na populacdo em geral e tem uma hereditariedade estimada em
40 a 65% na artrite reumatoide soropositiva e de até 20% na soronegativa (SMOLEN,
ALETHAHA, MCINNES, 2016). A artrite psoriasica é outra entidade clinica reumatolégica
que cursa com manifestacdes cutaneas e articulares cuja qual a prevaléncia ndo esta bem
definida, porém se estima que varie entre 0,3 a 1% da populacdo (BURGOS et al, 2016). O
LUpus Eritematoso Sistémico (LES) € uma doenga autoimune com variados fenétipos clinicos

e sua prevaléncia e incidéncia oscilam de acordo com a geografia, sexo, idade e etnia dos
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pacientes, sendo identificada maior prevaléncia em mulheres e na etnia negra, com pico de
incidéncia em adultos de meia-idade. (REES et al, 2017)

A dor lombar € um sintoma que ira afetar a maioria da populacdo em algum momento
de suas vidas, estima-se que 5 a 10% dos casos de dores lombares se tornem cronicos, isto &,
apresentam esse sintoma por periodo igual ou superior a trés meses (MEUCCI et al, 2015).
Como a etiologia desse tipo de dor pode ser muito variada, deve-se atentar aos sinais de alarme
e, Se necessario, aos exames de imagem para identificar doengas reumatolégicas como as
espondiloartrites. Ainda no espectro das doencas reumatolégicas mais comuns, apresenta-se a
fibromialgia e as lesdes de partes moles.

A gota é causada por elevacdo cronica dos niveis de acido urico com deposicao de cristais
nas articulagBes causando artrite, sua prevaléncia e incidéncia tem aumentado nas décadas
recentes variando de regido para regido do mundo de 1% a mais de 10% na populacéo (KUO et
al, 2015). A forma mais comum de doenca articular € a osteoartrite e sua prevaléncia esta
aumentando de acordo com o envelhecimento da populacdo e o aumento da obesidade, porém
os dados variam de acordo com o tipo de articulacdo acometida, demografia e idade dos
pacientes. Por exemplo, para osteoartrite de joelho e quadril foi verificada uma prevaléncia de
14,8% na populacdo de 25 anos ou mais tendo os demais dados oscilado em torno desse valor
demograficamente (PLOTNIKOFF et al, 2015).

A Fibromialgia é uma sindrome de dor crdnica multifatorial com etiopatogenia nao
completamente elucidada, sua prevaléncia na populacdo em geral varia de 0,2 a 6,4%
(MARQUES et al, 2017). As lesdes de partes moles também sdo frequentes, dentre elas as
bursites e tendinites. Essas manifestacdes tém prevaléncia bastante heterogénea levando em
consideracdo que podem acometer diferentes locais no corpo como ombro, cotovelos, quadris,
punhos, tornozelos e calcaneo (CARVALHO, 2014). Finalmente, a dor miofascial se incorpora
no escopo de dores cronicas que afetam o bem-estar fisiologico, psicologico e social dos
acometidos. Estima-se que 1,5 bilhdes de pessoa no mundo todo sofram com esse tipo de
doenga (CHU et al, 2016).

Tendo em vista as patologias citadas e sabendo de sua importancia clinica por sua destacada
prevaléncia se faz necessaria a triagem dos pacientes que necessitam de atendimento
especializado em reumatologia. Muitas destas doencas podem ser manejadas pelo medico da

Atencdo primaria ndo necessitando de encaminhamento para a Atengdo secundaria ou terciéria,
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sendo estas reservadas para os casos com indicacGes especificas de situacOes clinicas mais
complexas baseadas na historia, exame fisico e complementares dos pacientes
(TELESSAUDERS, 2017).

1.1 REVISAO BIBLIOGRAFICA

As doencas reumatoldgicas sdo englobadas dentro de subgrupos que apresentam
caracteristicas semelhantes. Uma das caracteristicas mais importantes para as enfermidades
reumatoldgicas é a dor. Essa caracteristica por si s6 pode fornecer pistas diagndsticas sobre qual
subgrupo sera o mais provavel e até entre as doencas dentro dele. A dor de origem inflamatoria,
muito presente nas doencas autoimunes como a artrite reumatoide, tem caracteristicas como dor
apos periodos prolongados de repouso, que melhora com movimentos, pode ser associada a
rubor, calor e edema, periodos de melhora e piora, rigidez articular com duracdo superior ou
igual a uma hora e sintomas sistémicos associados. Ja a dor de origem mecéanica, como na
osteoartrite, € uma dor que geralmente tem padrédo protocinético, melhora apds repouso e piora
ap0s movimentos, tem presenca de crepitacdo, a rigidez articular tem duracdo menor que uma
hora e ndo tem sintomas sistémicos associados (CARVALHO, 2014). Por mais que possam ser
englobadas em subgrupos, cada doenca tem suas particularidades que devem ser estudadas

individualmente.

1.1.1 ARTRITE REUMATOIDE

A artrite reumatoide é uma doenca sistémica do tecido conjuntivo na qual as modificacoes
patoldgicas ocorrem nas estruturas articulares, periarticulares e tendinosas. Suas manifestacdes
sdo basicamente inflamatdrias e o material anatdmico mais acometido € a membrana sinovial,
com formagao de pannus. Muitos 6rgdos podem ser acometidos, além das estruturas articulares,
ainda mais nos pacientes que apresentam a forma mais grava da doenca. Embora se saiba
bastante sobre sua epidemiologia e seus fatores genéticos e imunoldgicos, a artrite reumatoide
ainda tem muito a ser estudada. Ela apresenta uma vasta gama de manifestagdes durante o curso
clinico que cursam com desconforto de duracgdo variavel, podem ocorrer semanas a meses ou
até mesmo anos de incapacidade (CARVALHO, 2014).
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1.1.2 ARTRITE PSORIASICA

A artrite psoriésica ¢ uma entidade heterogénea que tem envolvimento musculoesquelético
— artrite, entesite, dactilite e envolvimento axial com potencial doengas nas unhas e pele -. Essa
doenca apresenta significativo aumento de comorbidades metabdlicas e morbidade e
mortalidade cardiovascular (CARVALHO, 2014) (COATES, HELLIWELL, 2017).

A relacdo entre a psoriase e a artrite psoriasica ndo é bem estabelecida. A presenca de lesGes
nas unhas e a gravidade da psoriase, que é indicada pela extensdo corporal acometida, alguns
sitios especificos de apresentacdo como o escalpo e a regido interglutea, obesidade, histérico
familiar, tabagismo, infecgBes bacterianas e traumas fisicos parecem ser fatores de aumento de

risco para a artrite psoridsica em pacientes com psoriase (EDER L et al, 2016).

1.1.3 LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

O lupus eritematoso sistémico (LES) é uma doenca crénica — com periodos de atividade e
de remissdo -, inflamatdria e pouco frequente. Acontece, principalmente, em mulheres jovens,
acomete multiplos 6rgdos e sistemas. Na sua etiopatogenia ocorrem modificacdes da resposta
imunoldgica, com anticorpos dirigidos contra proteinas do préprio organismo. Tem gravidade
variavel, com taxas de morbidade e mortalidade elevadas em comparacdo com a populacédo em
geral. Aceita-se que a doenca seja resultado de uma interacdo de fatores genéticos, hormonais
e ambientais (CARVALHO, 2014).

1.1.4 DORES LOMBARES INFLAMATORIAS CRONICAS E DORES LOMBARES
MECANICAS

Dores lombares cronicas inflamatérias, isto €, com duragdo superior a 3 meses podem
remeter ao diagndstico de espondiloartrites, neoplasias primarias ou secundarias, processos
infecciosos e fraturas. Dentre as condi¢fes necessarias para a solicitacdo de exames de imagem
de um paciente com queixa de dor lombar estdo ter idade inferior a 20 anos ou superior a 70,
paciente com historia prévia de cancer, paciente com imunossupressao, presenca de sinais ou
sintomas sistémicos, dor cuja caracteristica € inflamatdria e tem piora a noite, paciente com
diagndstico prévio de osteoporose e dor lombar com duragdo superior a 8 semanas sem resposta
ao tratamento clinico tendo este ja sido otimizado (CARVALHO, 2014) (TELESSAUDERS,
2017).
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Ja as dores lombares mecénicas sdo predominantemente musculoesqueléticas sem
caracteristicas inflamatorias, relacionadas ao inicio dos movimentos — protocinéticas -, podem
ter relacdo direta com a atividade ocupacional do paciente e com fatores de risco bem
determinados como a obesidade e o sedentarismo (CARVALHO, 2014) (CHOU R, 2014).

1.1.5 GOTA

A gota faz parte da gama de doencas conhecidas como artrites microcristalinas. A gota é
uma das doencas metabdlicas mais frequentes, sendo os principais fatores de risco a
hiperuricemia, abuso de &lcool, carnes e frutos do mar em excesso e algumas medicac6es (como
diuréticos, salicilatos em baixa dose, ciclosporina, tacrolimus, etambutol, pirazinamida, acido
nicotinico). Esta associada a sindrome metabdlica, doencas mieloproliferativas, hematoldgicas
e renais. Os cristais de monourato de sédio e o acido Urico sdo necessarios para a expressao
clinica da gota, essa expressdo tem variadas formas como a hiperuricemia assintomatica, artrite
gotosa aguda, periodos intercriticos, artrite tofacea crénica, nefropatia e litiase renal por uratos
(CARVALHO, 2014)

1.1.6 OSTEOARTRITE

A osteoartrite (OA) € a condicgdo clinica articular mais prevalente, na qual ocorre um
aumento do metabolismo celular da articulacdo em resposta a uma agressdo na cartilagem. A
falta de equilibrio entre degradacéo e reparacédo é o que determina o processo osteoartritico, por
isso a doenca pode ser interpretada como uma insuficiéncia cartilaginosa decorrente de
multiplos fatores mecanicos, genéticos, hormonais, 6sseos e metabdlicos. Do ponto de vista
clinico esse processo €, muitas vezes, assintomatico podendo ser identificados sinais
radiograficos ocasionais. Atualmente a doenca parou de ser encarada como processo natural de
envelhecimento e passou a ser julgada passivel de tratamento para estabilizacdo e até mesmo
reversdo dos danos cartilaginosos (CARVALHO, 2014).

1.1.7 FIBROMIALGIA

Fibromialgia (FM) é caracterizada como uma combinacdo de dor ampla pelo corpo -
definida como bilateral, acima e abaixo da linha da cintura, que envolve também esqueleto axial
(CARVALHO, 2014). O seu diagnostico envolve uma avaliagdo criteriosa do paciente em
diversos aspectos como neurocognitivo, psicologico, fisico e funcional, pois todas essas

dimensGes podem estar afetadas na doenca e, também por apresentar esse leque de
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manifestagdes clinicas, diagnosticos diferenciais de sindromes de dor crbnica devem ser
descartados (TALOTTA R et al, 2017).

1.1.8 BURSITES E TENDINITES

As bursites e tendinites sdo inflamacdes das bursas e tenddes que existem em mdltiplas
partes do esqueleto dsseo. Caso o quadro clinico dessas afeccdes seja puramente mecanico,
provavelmente ndo se relaciona com doencas reumaticas autoimunes (TELESSAUDERS,
2017).

Pacientes com bursite inflamatéria apresentam calor e edema sobre a bursa envolvida, dor
pronunciada, sensibilidade e diminuicdo da amplitude de movimento (KHODAEE M, 2017).
As tendinites podem se apresentar com quadro semelhante ao das bursites, além disso podem
surgir calcificacdes em exame de imagem. Caso houver ruptura da estrutura do tendao, havera,

além da limitagdo de movimento, a diminuigdo de forca (CARVALHO, 2014).

1.1.9 DORES MIOFASCIAIS

As dores miofasciais sdo a principal causa de dor em geral, sejam elas lombares, cervicais
ou em qualquer ponto de dor (CHU et al, 2016). Apesar de ser muito comum é uma condi¢édo
subdiagnosticada muito provavelmente pelo fato de sua natureza nao ser bem compreendida e
por, frequentemente, seus sintomas se sobreporem aqueles de outras desordens
musculoesqueléticas dolorosas (GIAMBERARDINO MA et al, 2011).

A dor miofascial é uma sindrome especifica causada pela presenca de pontos gatilho
musculares ou em suas fascias. Os pontos gatilhos sdo definidos como locais de sensibilidade
e irritabilidade nos musculos ou fascia, localizados em faixas tensas e palpaveis que medeiam
uma resposta de contracao local das fibras musculares sob um tipo especifico de palpacdo. Se
suficientemente irritdvel a palpacdo causa dor, sensibilidade e fendmenos autonémicos como
disfuncdo em é&reas geralmente remotas daquele sitio que sdo chamadas de alvo
(GIAMBERARDINO MA et al, 2011).
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2 DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE
DOENCAS E PROBLEMAS RELACIONADOS A SAUDE - CID-10

Artrite reumatoide — CID10 M06.9

Artrite psoriasica — CID10 M07

LUpus eritematoso sistémico (LES) — CID10 M32

Dor lombar cronica — CID10 M54.5

Aurtrite por deposicao de cristais (gota) — CID10 M10.9
Osteoartrite — CID10 M19

Fibromialgia — CID10 M79.7

Bursite/tendinite — CID10 M79

Dor miofascial — CID10 M62
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3 DIAGNOSTICO

3.1 DIAGNOSTICO DE ARTRITE REUMATOIDE

O diagndstico dessa patologia deve levar em conta os dados clinicos e de exames
complementares. O tempo de evolucdo da artrite, presenca de auto anticorpos, elevacdo de
provas de atividade inflamatoria e alteracbes especificas em exames de imagem devem ser
analisados em conjunto, pois nenhum dado isolado confirma o diagndstico (MINISTERIO DA
SAUDE, 2019).

QUADRO I: Critérios do Colégio Americano de Reumatologia e da Liga Europeia Contra
Reumatismo para classificagéo de artrite reumatoide (ACR/EULAR 2010)

Envolvimento articular

e 1 grande articulagédo - 0 pontos

2-10 grandes articulagdes - 1 ponto

1-3 pequenas articulacdes - 2 pontos

4-10 pequenas articulacGes = 3 pontos

> 10 articulacdes (pelo menos uma pequena articulacdo) = 5 pontos
Sorologia (pelo menos um resultado necessario)
e Fator Reumatdide (FR) e Anti Peptideo Citrulinado Ciclico (anti-CCP)
negativos - 0 pontos
e FR ou anti-CCP em baixos titulos > 2 pontos
e FR ou anti-CCP em altos titulos = 3 pontos
Provas de atividades inflamatdérias (pelo menos um resultado necessario)
e Velocidade de Hemossedimentacdo (VHS) e Proteina C reativa (PCR) normais - 0
pontos
e VHS ou PCR alterados - 1 ponto
Duragéo dos sintomas

e Menos de 6 semanas - 0 pontos

e Mais de 6 semanas = 1 ponto

(Adaptado de MINISTERIO DA SAUDE, 2019)

Os critérios ACR de 1987 apresentavam uma falta de sensibilidade para detectar fases

iniciais da doenca, nas quais muitas vezes ndo existe a presenca de quatro critérios necessarios
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para seu diagnostico, por conta disso frequentemente essa parcela de pacientes tinham seus
tratamentos adiados. Para tanto foram instituidos os critérios ACR/EULAR 2010 que através
de um sistema de pontuacdo no qual 6 ou mais classifica o paciente como tendo AR. Esses
novos critérios sdo mais sensiveis e permitem identificar a doenca mais precocemente
(MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

FIGURA I: Méo reumatoide mostrando dedos em fuso, tumefacéo de 2%a e 32

metacarpofalangianas e hipotrofiade musculos inter6sseos dorsais.

(FONTE: CARVALHO)

FIGURA I1: Aumento do volume dos joelhos, desvio em valgo e hipotrofia de

quadriceps.

( FONTE: CARVALHO)
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FIGURA I11:Dedos em pescoco de cisne, polegar em Z e desvio ulnar dos dedos em méo

reumatoide.
(FONTE: CARVALHO)

Laboratorialmente as provas de atividade inflamatéria, como o VHS e a PCR, ndo sdo
diagnosticos de AR, mas sim para acompanhamento da atividade da doenca. Existe uma grande
variedade de autoanticorpos que podem ser detectados no soro do paciente com AR, dentre eles
o fator reumatoide e o anti proteinas citrulinadas (anti-CCP). O FR € positivo em 70 a 80% dos
pacientes com AR. O anti-CCP é detectado em 70 a 80% das pessoas com AR e sua
especificidade é bastante alta chegando de 90 a 98% (CARVALHO, 2014).

A artrite reumatoide é uma doenca bastante especifica e seu prognostico depende de um
tratamento adequado e bem otimizado, portanto na sua suspeita ou na sua confirmagéo
diagndstica deve-se sempre encaminhar o paciente ao servigo especializado em reumatologia
(TELESSAUDERS, 2017).
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3.2 DIAGNOSTICO DE ARTRITE PSORIASICA

A artrite psoriasica é uma doenca de apresentacdo heterogénea. As manifestacfes vao

desde alteracdes musculoesqueléticas como artrite, entesite, dactilite e envolvimento axial até

doenca de pele e unhas. Essa apresentacdo variada pode mimetizar diferentes tipos de artrites

inflamatGrias como a artrite reumatoide e artropatias por deposicéo de cristais.

QUADRO I1: Critérios de classificacdo para artrite psoridsica (CASPAR)

Doenca inflamatoria articular (articulacdo, coluna ou entesal), com trés ou mais pontos dos
que seguem:
1.

Evidéncia de psoriase

a. Psoriase atual: doenca psoriasica de couro cabeludo ou da pele esté presente hoje
examinado por reumatologista ou dermatologista

b. Historia pessoal de psoriase: historico de psoriase que pode ser obtido com o
paciente, médico de familia, dermatologista, reumatologista ou outro profissional
qualificado

c. Histdria familiar de psoriase: historico familiar de parente de primeiro ou segundo
grau com psoriase de acordo com relato do paciente

Onicodistrofia psoriasica

Distrofia psoriasica tipica das unhas, incluindo onicdlise, depressdes cupuliformes e

hiperceratose observadas ao exame fisico atual

Teste negativo para fator reumatoide

Por qualquer método, exceto latex, mas preferencialmente por ensaio de

imunoabsorcdo enzimatica (ELISA) ou nefelometria, de acordo com a faixa de

referéncia do laboratério em questdo

Dactilite

a. Atual: inchago de um digito inteiro

b. Historia: histérico de dactilite reportado por reumatologista

Evidéncia radioldgica de formacao dssea justa-articular

Ossificacdo mal definida perto das margens articulares (excluindo osteéfitos) nas

radiografias simples de pés ou méos

(Adaptado de COATES, HELLIWELL, 2017)

Para dermatologista e clinicos gerais pode ser dificil a diferenciacéo da artrite psoriésica de

outra artrite inflamatoria ou até mesmo de osteoartrite ou outra dor articular mecanica, por conta
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disso na suspeita desse diagnostico o paciente deve ser referenciado ao reumatologista
(COATES, HELLIWELL, 2017) (TELESSAUDERS, 2017).

FIGURA 1V: Lesdes cutaneas da psoriase.

(FONTE: SOCIEDADE PARANAENSE DE REUMATOLOGIA)

FIGURA V: Dactilite.

(FONTE: THE RHEUMATOLOGIST)
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3.3 DIAGNOSTICO DE LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

Para o diagndéstico de LES é necesséria a realizacdo de uma histéria médica e exame
fisico completos. Pode haver evidéncias de sintomas constitucionais como febre, fadiga,
linfadenopatia e perda de peso. Além disso, sinais como les6es fotossensiveis da pele — como a
erupcao malar -, Ulceras orais e nasais, queda de cabelo, fendmeno de Raynaud, artralgia ou
artrite ndo erosiva, dispneia e dor toracica pleuritica — sugestivas de serosite-, edema de
membros inferiores, sintomas neurolégicos — como convulsdes -, sd0 comumente vistos no
paciente ltpico (WALLACE, GLADMAN, 2019).

QUADRO I11: Critérios de classificacdo da Liga Européia Contra Reumatismo (EULAR) e do

Colégio Americano de Reumatologia (ACR) para Lupus Eritematoso Sistémico

Critério de entrada:
e Anticorpos antinucleares | Fator antinuclear (FAN) em um titulo > 1:80 em células
epiteliais humanas ou um teste equivalente positivo (sempre)
Se ausente, ndo classifica LES
Se presente, aplicar os critérios adicionais
Critérios adicionais: ndo conte critérios se houver uma explicacdo mais provavel do que
LES; a ocorréncia de um critério em a0 menos uma ocasido € suficiente; para classificacdo
de LES € necessario ao menos um critério clinico e a soma de > 10 pontos; critérios
necessitam ocorrer simultaneamente; dentro de um mesmo dominio, apenas pontua o critério
de maior peso.
Dominios e critérios clinicos
e Sintomas constitucionais:
o Febre = 2 pontos
e Hematologicos
o Leucopenia = 3 pontos
o Trombocitopenia = 4 pontos
o Hemolise autoimune - 4 pontos
e Neuropsiquiatricos
o Delirio - 2 pontos
o Psicose = 3 pontos
o Convulséo = 5 pontos

e Mucocutaneos
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(@]

Alopecia ndo-cicatricial = 2 pontos
o Ulceras orais = 2 pontos
o Cutaneo subagudo OU lapus discoide - 4 pontos
o Lupus cutaneo agudo - 6 pontos
e Serosos
o Efusdo pleural ou pericérdica - 5 pontos
o Pericardite aguda - 6 pontos
e Musculoesqueléticos
o Envolvimento articular - 6 pontos
e Renais
o Proteinudria > 0,5 g/24h - 4 pontos
o Biopsia renal nefrite lupica classe 1l ou V = 8 pontos
o Biopsia renal nefrite lupica classe 111 ou IV = 10 pontos
Dominios e critérios imunoldgicos
e Anticorpos antifosfolipideos
o Anticorpos anticardiolipina OU anticorpos anti-beta-2GP1 OU anticoagulante
lipico - 2 pontos
e Proteinas do complemento
o C3 baixo OU C4 baixo - 3 pontos
o C3baixo E C4 baixo = 4 pontos
e Anticorpos especificos
o Anticorpo anti-DNA OU anticorpo anti-Smith = 6 pontos
(adaptado de WALLACE, GLADMAN, 2019)

Pode-se considerar baixos titulos de FAN aqueles < 1/80, titulos moderados entre 1/160
e 1/320 e elevados titulos aqueles > 1/640. Ja se tratando dos padrdes de FAN existem variados
tipos, porém os mais associados ao LES sdo o padréo nuclear homogéneo e o nuclear pontilhado
grosso. O padrdo pontilhado fino denso € muito frequentemente observado em pessoas
soropositivas  que, contudo, ndo apresentam qualquer doenga  autoimune
(FRANCESCANTONIO et al, 2013).

Na vigéncia de suspeita ou diagnostico de lapus eritematoso sistémico com
sinais/sintomas que ameacem a vida do paciente, este deve ser encaminhado em carater de
emergéncia ao reumatologista. Ao diagnostico ou na suspeita da doenca — pelos menos 3

critérios clinicos/laboratoriais -, porém sem sinais/sintomas ameacadores da vida o paciente
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deve ser encaminhado, do mesmo modo, ao reumatologista, contudo ndo necessita ser
emergencialmente (TELESSAUDERS, 2017).

FIGURA VI: Rash malar em asa de borboleta.

(FONTE: MEDSCAPE)

FIGURA VII: Lesdes anulares no Lupus subagudo ou Lupus discoide.

(FONTE: SCIELO)
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3.4 DIAGNOSTICO DE DORES LOMBARES INFLAMATORIAS CRONICAS E DORES
LOMBARES MECANICAS

Dor lombar cronica é definida temporalmente como a dor que persiste por mais de 12
semanas. A prevaléncia desse sintoma varia em torno de 22 a 48% na populagdo geral,
tornando-se uma das maiores causas de busca por atendimento médico no mundo (WHEELER
et al, 2019).

QUADRO IV: Dor lombar de caracteristica inflamatoria

Pelo menos 4 dos 5 sintomas abaixo:
e Primeiros sintomas iniciaram antes dos 40 anos
e Inicio insidioso
e Melhora com exercicio
e Sem melhora com repouso

e Dor noturna (que melhora ao levantar-se)

(Adaptado de TELESSAUDE, 2017)

Os pacientes devem ser avaliados quanto as caracteristicas da dor — localizacdo
especifica, duracdo, intensidade, comparagdo com dores lombares anteriores -, presenca de
sintomas constitucionais — perda de peso, febre, suores noturnos -, historico de malignidade,
precipitantes, terapias ja efetuadas, sintomas neurolégicos — fraqueza, queda ou instabilidade
de marcha, dorméncia, sintomas intestinais ou da bexiga -, evolugdo dos sintomas, historia de
infeccOes bacterianas recentes, historico de uso atual ou recente de drogas injetaveis, uso de

medicamentos corticosteroides e histdria recente de procedimentos vertebrais.

O exame fisico deve ser completo com inspecédo da coluna e postura, palpacao/percussao
para avaliar sensibilidade dos tecidos moles e vertebrais — sensibilidade localizada em processos
espinhosos pode estar presente em pacientes com osteomielite vertebral, fratura por compressédo
osteopordtica e até metéstases vertebrais -, realizacdo de exame neurolégico com foco em
reflexos, forga, sensibilidade e marcha. Toda propedéutica serd necessaria para diferenciar as
multiplas etiologias existentes com manifestagdo de lombalgia crénica (WHEELER et al,
2019).

Uma avaliagéo adicional de grande importancia que deve ser considerada nos pacientes
com lombalgia cronica é a avaliacdo de fatores psicossociais. Os fatores psicossociais sao

fatores preditores do curso da dor lombar, se existe alguma perturbacdo do estado psicossocial
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do paciente — seja depressdo, ansiedade, somatizacdo -, esta podera afetar negativamente o
desfecho dos tratamentos propostos. A presenca de sinais de Waddell no exame fisico sugerem
uma etiologia ndo-organica ou componente psicolégico da lombalgia. Os sinais de Waddell
incluem distribuicdo de perda sensorial que ndo segue dermatomos, nao reprodutibilidade da
dor quando o paciente esté distraido, perda de forca regional ou mudanga sensorial e resposta
dolorosa exagerada e inconsistente.

Avaliacdo imaginoldgica pode ser necessaria nesses pacientes, contudo nao deve ser
solicitada de rotina para pacientes com dor lombar ndo especifica, deve ser realizada naqueles
pacientes com lombalgia severa, com presenca de déficit neuroldgico progressivo ou com
suspeita de uma séria condicdo subjacente ou os sinais de alarme citados previamente (CHOU
R, 2014).

Um exemplo dentre as lombalgias inflamatdrias s@o as espondiloartrites dentre as quais
a espondilite anquilosante mostra uma prevaléncia de até 1,7% na populacéo geral com maior
expressdo em homens jovens. E uma doenca complexa, imunomediada e que cursa com
caracteristicas clinicas como entesite, sacroileite e espondilite e manifestagdes extra-articulares
como uveite anterior, psoriase e doenca inflamatdria intestinal. Os primeiros sintomas sdo
principalmente dor e rigidez nas costas, principalmente na regido lombar, embora qualquer

parte da coluna possa estar envolvida (BRAUN J, 2018).

Ademais, as condi¢es clinicas dentro do quadro de lombalgias crénicas que devem ser
encaminhadas ao reumatologista sdo aquelas que se encaixam nos critérios de dor com
caracteristicas inflamatérias (TELESSAUDE, 2017)
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3.5 DIAGNOSTICO DE GOTA

Os surtos de gota tipicamente ocorrem a noite, em 80% dos casos tem envolvimento de uma
Unica articulacdo em extremidade inferior — halux e, menos frequentemente, joelho -, causam
dor intensa, vermelhid&o, calor, edema e até perda de fungdo da articulagcdo. O envolvimento
de articulagdes axiais como da coluna vertebral e sacro-iliacas € bem menos comum de

acontecer.

Apos o surto de gota o paciente entra em um periodo que é chamado de intercritico —
periodo entre surtos -, 0s quais sdo inteiramente assintomaticos. Esse padréo é muito importante
para o diagndéstico de gota, pois € muito incomum de ocorrer em outros distarbios artriticos que

ndo sejam por deposicéo de cristais (LOFFLER et al, 2015).

QUADRO V: Critérios de classificacdo de Gota pela Liga Europeia Contra Reumatismo
(EULAR) e Colégio Americano de Reumatologia (ACR)

Critério de inclusao (obrigatdrio)
e Pelo menos um episddio de edema, dor ou sensibilidade em uma articulacéo periférica
ou bursa
Critério suficiente (se presente, classifica-se como gota imediatamente)
e Presenca de cristais de urato monossodico em uma articulagdo ou bursa sintomética
(ex: liquido sinovial) ou tofo
Critérios clinicos
e Padréo de envolvimento articular/bursa durante qualquer episodio sintomético
o Tornozelo ou médio pé (parte de um episdédio monoarticular ou oligoarticular
sem envolvimento do halux) - 1 ponto
o Envolvimento do halux (episédio mono ou oligoarticular) - 2 pontos
e Caracteristicas de qualquer episddio sintomatico: eritema na articulacdo afetada, ndo
consegue suportar o toque ou pressao na articulacdo afetada, grande dificuldade para
andar ou incapacidade de usar a articulagéo afetada
o Uma caracteristica = 1 ponto
o Duas caracteristicas > 2 pontos
o Trés caracteristicas = 3 pontos
e Curso temporal de qualquer episédio sintomatico | presenca de > 2 dos seguintes
critérios, independente do tratamento anti-inflamatorio:

o Tempo até a dor maxima < 24 horas
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o Resolugdo dos sintomas em até 14 dias
o Resolugdo completa entre os episodios sintomaticos
= Um episadio tipico = 1 ponto
= Episodios tipicos recorrentes - 2 pontos
e Evidéncia clinica de tofo: nddulos subcutaneos drenando ou com material semelhante
a giz sob a pele transparente, geralmente com vascularizagdo sobrejacente,
localizados em locais tipicos como articulagGes, orelhas, bursa olecraniana, polpas
digitais e tenddes
o Presente - 4 pontos
Critéerios laboratoriais
e Acido urico sérico: medido pelo método da uricase. Idealmente deve ser medido
quando o paciente ndo estd recebendo a terapia uricorredutora e >4 semanas do inicio
dos episddios (durante periodo intercritico); se possivel, testar novamente nessas
condicdes. O maior valor, independente do tempo, deve ser pontuado
o <4 mg/dl > -4 pontos
o 4 a6 mg/dl > 0 pontos
o 6a<8mg/dl > 2 pontos
o 8a<10mg/dl - 3 pontos
o > 10 mg/dl = 4 pontos
e Analise de liquido sinovial de uma articulacdo ou bursa sintomatica (a qualquer
momento)
o Urato monossodico negativo = - 2 pontos
o Liquido sinovial ndo avaliado = 0 pontos
Critérios imaginoldgicos (se ndo disponivel pontuar como 0)
e Evidéncia de deposito de urato em uma articulacdo ou bursa sintomética a qualquer
momento: ultrassonografia ou tomografia computadorizada Dual Energy (DECT)
o Presente - 4 pontos
e Evidéncia de dano articular relacionado a gota: radiografia convencional das maos
e/ou pés demonstrando pelo menos erosdo

o Presente - 4 pontos

A presenca de pelo menos 8 pontos é necesséria para classificar Gota.

(Adaptado de TELESSAUDE, 2017)



27

Para o devido acompanhamento desses pacientes deve-se encaminhé-los a reumatologia
quando ao diagnostico de gota e crises recorrentes — 3 ou mais no ano — e quando acido Urico
fora do alvo terapéutico (>6 mg/dl em pessoas sem tofos e >5 mg/dl em pessoas com tofos),
mesmo que tenham adequada adesdo ao tratamento e este ja tenha sido otimizado
(TELESSAUDE, 2017)

FIGURA VIII: Gota tofacea cronica com acometimento deformante das maos.

(FONTE: CARVALHO)

FIGURA IX: Imagem radiogréfica de tofo em bursa oleacraneana do cotovelo.

(FONTE: CARVALHO)



3.6 DIAGNOSTICO DE OSTEOARTRITE

Apesar da OA ser uma doenca extremamente comum, pode ser dificil de diagnosticar. Os
critérios diagnosticos foram desenvolvidos para acometimento de joelhos, maos e quadril. O
objetivo desses critérios é diferenciar a OA de outras formas de artrites, como a artrite
reumatoide e a espondilite anquilosante. Exames de imagem podem ser Uteis quando o
diagnostico é incerto. Imagens de ressonancia nuclear magnética (RNM) podem ser superiores
a radiografia simples em casos de doenca incipiente, contudo a indicacao para realizacdo deve
ser apropriada ao contexto clinico, pois pequenos achados de anormalidades estruturais sao
comuns de serem achados em populagdo mais idosa (MARTEL-PELLETIER et al, 2016).

QUADRO VI: Sinais e sintomas comuns na osteoartrite

Dor no joelho associada a osteo6fitos nas margens articulares na radiografia de joelho e mais
um critério clinico:

e |dade superior a 40 anos

¢ Rigidez matinal com duragéo inferior a 30 minutos

e Crepitagdo durante a mobilizagéo ativa da articulagéo

Dor no quadril e pelo menos 2 entre os 3 critérios:
e VHS <20 mm/h
e Ostedfitos femoral ou acetabular na radiografia de quadril
e Diminuicdo do espaco interarticular (superior, axial e/ou medial) na radiografia de
quadril

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

e Alargamento 6sseo de duas ou mais articulagdes definidas (22 e 32 interfalangeanas
distais, 22 e 32 interfalangeanas proximais e 12 articulagcdo carpometacarpal de ambas
as méaos)

e Alargamento 6sseo de duas ou mais articulagdes interfalangeanas distais

e Menos de trés articulacbes metacarpofalangeanas com edema

e Deformidade de pelo menos 1 das 10 articulacBes definida

(Adaptado de TELESSAUDE, 2017)
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A necessidade de encaminhamento ao reumatologista se faz quando h& suspeita doenga
articular inflamatoria como a artrite reumatoide ou artrite psoridsica e/ou quando a dor por
osteoartrite persiste por mais de 6 meses sem melhora apesar do tratamento clinico otimizado

— se auséncia de servico especializado em tratamento de dor cronica — (TELESSAUDE, 2017).

FIGURA X: Osteoartrite nodal erosiva.

(FONTE: CARVALHO)

FIGURA XI: Osteoartrite de quadril.

(FONTE: CARVALHO)



FIGURA XII: Radiografia de joelho: (1) reducdo do espaco articular; (2) osteofitos e (3)
esclerose 6ssea subcondral.

(FONTE: CARVALHO)
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3.7 DIAGNOSTICO DE FIBROMIALGIA

A fibromialgia é considerada uma das condi¢des reumatologicas mais comuns. Devida a
variedade de padrdes clinicos e a inexisténcia de exames laboratoriais ou de imagem o
diagndstico de FM é clinico (HEYMANN et al, 2017).

Frequentemente a FM € acompanhada de outras condi¢cdes que podem causar dor
musculoesquelética, sono ndo reparador ou sintomas psiquiatricos, portanto sua avaliacdo deve
ser criteriosa quanto a diagnosticos diferenciais — dores miofasciais, tendinites e bursites,
sindrome da fadiga cronica, desordens psiquiatricas, hipotireoidismo, hepatite C — Os
principais sintomas associados a FM séo a dor generalizada, fadiga e distdrbios do sono. Outros
sintomas como disturbios cognitivos, sintomas de depressdo/ansiedade, sindrome das pernas

inquietas e parestesias podem estar presentes

Ao exame fisico a presenca de sensibilidade, por vezes acentuada, na palpacdo leve em
varios locais de tecido mole pode ser o Unico achado (GOLDENBERG, 2019).

QUADRO VII: Critérios do Colégio Americano de Reumatologia (ACR) de 2010 para

classificacdo de fibromialgia

Paciente preenche critérios diagnosticos de fibromialgia se:
a. Indice de dor difusa (IDD) > 7/19 e uma escala de gravidade de sintomas (SS) > 5 ou
IDD entre 3-6 e SS>9
b. Sintomas devem estar estaveis e presentes por pelo menos trés meses

c. Auséncia de outra afeccdo clinica que pudesse explicar a sintomatologia

indice de dor difusa (IDD) — nimero de areas onde teve dor nos Gltimos sete dias, escore
entre0e 19—
1. Mandibula esquerda ou direita
Cintura escapular esquerda ou direita
Brago esquerdo ou direito
Antebraco esquerdo ou direito
Quadril (nddega/trocanter) esquerdo ou direito
Coxa esquerda ou direita
Perna esquerda ou direita

Regido cervical

© o N o gk~ w DN

Torax
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10. Abdome
11. Regido lombar

12. Regido dorsal superior

Escala de gravidade de sintomas (SS) — soma de gravidade dos 3 sintomas (fadiga,
sintomas cognitivos e sono ndo restaurador) e gravidade dos sintomas somaticos gerais
Para cada sintoma indicar o nivel de gravidade na ultima semana:
e Fadiga
o Sem alteracdo = 0 pontos
o Alteracdes leves, intermitentes - 1 ponto
o Moderados, frequentes - 2 pontos
o Grave, continuo, prejudicam a vida diaria > 3 pontos
e Sintomas cognitivos
o Sem alteracdo - 0 pontos
o Alteragdes leves, intermitentes > 1 ponto
o Moderados, frequentes - 2 pontos
o Grave, continuo, prejudicam a vida diaria > 3 pontos
e Sono ndo restaurador
o Sem alteracdo - 0 pontos
o Alteragdes leves, intermitentes = 1 ponto
o Moderados, frequentes - 2 pontos
o Grave, continuo, prejudicam a vida diaria > 3 pontos
e Sintomas somaticos gerais
o Nenhum sintoma - 0 pontos
o Poucos sintomas = 1 ponto
o Moderados sintomas = 2 pontos

o Grande quantidade de sintomas = 3 pontos

- Dor muscular, sindrome do célon irritavel, fadiga ou cansaco, alteracbes do pensamento ou
memoria, fraqueza muscular, cefaleia, célicas abdominais, dorméncia/formigamentos, tontura,
insdnia, depressdo, constipacdo, dor em abdémen superior, ndusea, nervosismo, dor toracica,
borramento visual, febre, diarreia, boca seca, prurido, sibilancia, fendmeno de Raynaud, zumbido,
vomito, azia, Ulceras orais, perda/alteracdo no paladar, convulsbes, olhos secos, respiracdo curta,

perda de apetite, eritema, sensibilidade solar, problemas de audi¢éo, maior sensibilidade a ferimentos,

perda de cabelos, disUria, espasmos vesicais.

(adaptado de TELESSAUDE, 2017)
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A condigdo para encaminhamento do paciente com fibromialgia ao reumatologista é a
suspeita de doenca articular inflamatdria ou refratariedade ao tratamento, caso contrério, este é

um paciente que pode ser manejado na Atencio Basica (TELESSAUDE, 2017).
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3.8 DIAGNOSTICO DE BURSITES E TENDINITES

As bursas sdo estruturas em forma de saco, cheias de liquido, revestidas por membrana
sinovial, localizam-se em fendas entre estruturas moveis no sistema musculoesquelético. O
termo “bursite” remete a inflamagao, porem a maioria das sindromes especificas de bursite ndo
estdo relacionadas a inflamagdes, mas sim apenas a sensibilidade sobre a estrutura. Podem

resultar de qualquer uma ou de combinacédo das seguintes causas:

e Lesdo ou trauma da bursa

e Presséo prolongada

e Uso excessivo da estrutura

e Artropatia por deposicdo de cristais
e Atrtrites inflamatorias

¢ Infeccdo — bursite séptica —

O sintoma mais comum e relacionado as bursites sem caracteristicas inflamatorias é a dor
provocada por qualquer movimento ativo, sendo o movimento passivo frequentemente indolor.
Caso haja componente inflamatério a éarea adjacente a bursa acometida normalmente
apresentard edema, rubor e calor local, além de poder apresentar sintomas constitucionais como

febre baixa.

Para diagnostico, normalmente ndo sdo necessarios exames de imagem, principalmente se
a bursa acometida for superficial, porque o exame fisico sera caracteristico. A necessidade de
imagem no acometimento de bursas serd imperativa quando o diagndstico preciso da
localizacdo anatémica for imprescindivel — como no acometimento de bursas cujas quais podem
gerar complicacdes vasculares — e também quando héa necessidade de puncdo da bursa para
realizacdo de aspiracao de seu liquido, mas essa se situa muito perto de estruturas vasculares e
nervosas. A escolha de imagem normalmente inclui radiografias simples — ndo demonstra a
bursa em si, mas sim complicacbes Osseas adjacentes que podem estar presentes -,
ultrassonografias — permite avaliacdo dindmica e pode ser usada simultaneamente para orientar

puncdo da bursa - e ressonancia magnética (TODD, 2019).

As tendinites tm o0 mesmo tipo de apresentacédo e de avaliacdo diagndstica que as bursites,
a diferenca € que o problema se encontra nos tenddes, cujo quais podem sofrer rompimento e

consequente perda de forga ou mesmo de fungdo musculoesquelética (KUSHNER, 2019).
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Na maioria dos casos ndo ha indicacdo de encaminhamento de pacientes com bursite ou
tendinite para o reumatologista, pois 0s casos sédo predominante e exclusivamente de etiologia
mecanica. A necessidade de encaminhamento para o servico especializado em reumatologia se
dara quando a bursite ou a tendinopatia forem associadas a doencas inflamatorias reumaticas —
como a artrite reumatoide — (TELESSAUDE, 2017).
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3.8 DIAGNOSTICO DE DORES MIOFASCIAIS

Na anamnese o paciente geralmente referira dor persistente, tensdo muscular e amplitude
de movimento limitada. Além de revisar comorbidades médicas — uso de medicamentos,
alergias — 0 medico deve questionar quanto a ocupacéo laboral — levantamento de peso, posturas
sustentadas e prolongadas, movimentos repetitivos — e sobre estressores psicossociais. O exame
fisico deve incluir exame neuromuscular completo que se concentre na area afetada. A palpacgéo
de pelo menos um ponto sensivel em uma faixa tensionada, amplitude de movimento limitada,
reconhecimento da dor do paciente a palpacdo de um ponto gatilho e resposta local com

contracdo muscular séo critérios para o diagnéstico de dor miofascial.

Os pontos gatilho séo faixas musculares palpaveis tensas em um musculo fraco e encurtado.
A palpacdo desses pontos gatilho produzem uma resposta local patognomonica chamada de
“sinal do pulo” no paciente afetado. A dor miofascial pode se desenvolver em qualquer musculo
do corpo estando especialmente relacionada a area cervical e dorsal — trapézio, elevador da
escapula, infraespinhoso, romboides -. A irritacdo cronica de pontos gatilho pode se propagar

para outros musculos e criar pontos gatilho “satélites”.

Alguns diagnosticos diferenciais das dores miofasciais incluem desordens neuroldgicas,

osteoartrite, miopatias, radiculopatias e tambem fibromialgia (WELLER, 2018).

A presenca de quadro exclusivo de dor miofascial ndo configura indicacdo para

encaminhamento do paciente ao reumatologista (TELESSAUDE, 2017).
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4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

4.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

O protocolo contemplara pacientes adultos ou idosos que apresentarem caracteristicas
especificas de doencas reumaticas que necessitam de acompanhamento em Servico
especializado em reumatologia ndo devendo, desse modo, serem manejados na Atencao

Primaria ou na clinica médica geral.

4.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO
O protocolo é direcionado aos pacientes na faixa etéria adulta e aos idosos sendo, portanto,

excluida a faixa etaria pediatrica menor de 18 anos.



5 TRATAMENTO

N&o se aplica a este protocolo.

38
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