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1.ldentificagao
 Instituicdo: Secretaria Municipal de Saude de Criciuma/SC
« Area Responsavel: Geréncia da Atengdo Especializada / Reumatologia
« Profissional Responsavel: Dra. Fernanda Manente Milanez - Reumatologista
« Data da Elaboragao: Outubro de 2025

e Revisao: Anual ou sempre que necessario

2. Objetivo

O Objetivo desse protocolo € otimizar a comunicagdo/encaminhamentos entre a
UBS e a especialidade Reumatologia. Aqui vocé vai encontrar algumas dicas e
orientagdes para investigagao inicial pela UBS, sugestdes de encaminhamentos e manejo
para os casos de baixa complexidade, estabelecendo critérios clinicos e orientagdes
padronizadas para o encaminhamento de pacientes da Atengao Primaria em Saude a
Rede de Atencdo Especializada em Saude de Reumatologia, assegurando a

racionalizacdo de recursos e a qualificacdo do cuidado.

3. Abrangéncia

Este protocolo se aplica a todos os profissionais de saude da Rede SUS de
Criciuma/SC envolvidos na avaliacdo e encaminhamento de pacientes com suspeita ou

confirmacéo de doencgas crdnicas e correlatas.
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4. ABORDAGEM INICIAL DA DOR

4,

A dor é um sintoma cardinal da Reumatologia. Investiga-la corretamente é o primeiro
passo para um diagndstico correto.

Na anamnese é fundamental arguir sobre as caracteristicas da dor como localizagao,
irradiacao, duragao, fatores de melhora/piora e tratamentos prévios. Sintomas correlatos
como alteragdes do humor, disturbios do sono, alteragcdes de peso, apetite, habito
intestinal e/ou sintomas cardiacos/respiratorios ndo podem ser esquecidos. Apds a
anamnese, deve-se fazer um exame fisico minucioso com atencdo a presenca de
sinovites, atrites, bloqueios articulares, lesdes de pele, alteragdes neuroldgicas, bem como
pesquisa de alteracdes cardiacas e/ou pulmonares.

Um outro ponto muito importante na abordagem inicial é a diferenciacdo entre DOR
MECANICA e DOR INFLAMATORIA.

.1 Dor de Ritmo Mecéanico (mais frequente no dia a dia):

Caracteristicas: Piora com o movimento/trabalho, alivia com repouso, pode ser mais
intensa apds esforgo fisico ou no final do dia. Comum em situagbes como tensao

muscular, postura inadequada ou lesdes nos ligamentos/tenddes.
Exames laboratoriais habitualmente normais (VHS-PCR).

Causas: Tensao muscular, postura inadequada, lesées ligamentares, osteoartrite, dores

miofasciais, etc.

2 Dor de Ritmo Inflamatério (mais frequente nas patologias de cunho autoimune ou

inflamatoérias — AR, Les, Spa, Aps, etc):

Caracteristicas: Piora com o repouso, melhora com o movimento, pode estar associada a
rigidez matinal principalmente quando acima de 30-60min, pode despertar a pessoa a

noite, dor mais intensa ao acordar.
Exames laboratoriais habitualmente alterados (VHS-PCR)

Causas: Doencas inflamatérias, como artrite reumatoide, IUpus, espondilite anquilosante,

artrite psoriasica, etc.

As informagdes sobre anamnese e exame fisico devem constar claramente em

prontuario e nos pedidos de teleconsultoria acompanhado de exames realizados e
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medicagdes em uso. Isso permitira que o quadro clinico apresentado pelo paciente e suas

duvidas sejam corretamente entendidos/respondidos.

5. OSTEOARTRITE

A osteoartrite (OA) é uma doenga articular crénica, heterogénea e multifatorial,
caracterizada por alteracbes estruturais e funcionais que envolvem toda a articulagao,
incluindo degradacdo da cartilagem, remodelacdo Ossea, formagdo de ostedfitos e
inflamacéo sinovial de baixo grau.

A OA é uma forma muito comum de comprometimento articular, afetando
principalmente joelhos, quadris e maos, e sua prevaléncia aumenta com a idade e com
fatores como obesidade, lesdes articulares prévias, sexo feminino, desalinhamento articular
e fatores ocupacionais (por exemplo, atividades que envolvem flexdo repetitiva ou carga
excessiva). Embora a perda de cartilagem seja central, a doenga envolve todo o conjunto
articular, incluindo osso subcondral, meniscos, ligamentos, musculos periarticulares e tecido

sinovial

5. 1 Osteoartrite de Maos

Os sintomas classicos da osteoartrite das maos incluem dor articular MECANICA,
associado a rigidez (especialmente matinal ou apos periodos de inatividade, geralmente
inferior a 30 minutos), limitagdo funcional, diminuigdo da forca de preensdo, crepitacdo e
frequentemente deformidades visiveis, como ndédulos de Heberden (interfalangicas distais) e
de Bouchard (interfalangicas proximais).

O desconforto estético também ¢é relatado por muitos pacientes, podendo ser um
componente importante do impacto psicossocial da doenca. Em casos de osteoartrite
erosival/inflamatéria, podem ocorrer episédios de dor aguda, edema, eritema e,
ocasionalmente, parestesias. A rizartrose € uma manifestacao localizada da osteoartrite (OA)
que acomete especificamente a articulagédo trapézio-metacarpal (TMC) do polegar.

A confirmacédo diagnédstica pode ser feita por radiografia, que demonstra ostedfitos,
estreitamento do espago articular, esclerose subcondral e, em casos erosivos, erosdes
centrais e alteragées como lesdes em “asa de gaivota” ou “dente de serra”. A radiografia & util
para diferenciar osteoartrite de outras artropatias e para classificar subtipos (ex: osteoartrite

erosiva). As provas de atividade inflamatdria sdo habitualmente normais (VHS/PCR).

5.1.1 Tratamento inicial pela APS:
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O tratamento da osteoartrite das maos € multimodal, com foco principal no alivio dos
sintomas e na preservacao da funcao. As opgoes incluem intervengdes nao farmacoldgicas e

farmacologicas.

5.1.1.1 Tratamento farmacolégico:

e Anti-inflamatérios nao esteroides (AINEs) tépicos -> devido ao perfil de
seguranga superior em relagdo aos AINEs orais, especialmente em pacientes idosos
ou com comorbidades. *n&o disponivel na REMUME.

e AINEs orais também podem ser usados. A escolha do AINE oral deve considerar o
perfil de risco individual para eventos adversos gastrointestinais, cardiovasculares e
renais, e a dose e duragcdo do tratamento devem ser as menores possiveis para

controle dos sintomas. Nao usar de forma continua. *Disponiveis na REMUME: diclofenaco

de sédio, ibuprofeno.

5.1.1.2. Tratamento nao farmacolégico:

« Fisioterapia, exercicios regulares para as maos

e Programas de autogerenciamento/protecéao articular.

« Evitar torcer pano, esfregar, carregar peso, cortar alimentos duros etc.

e Uso de orteses, especialmente para a osteoartrite do primeiro carpometacarpal pode

ser uma opg¢ao (sugestao de uso noturno).

LEITURA SUGERIDA

1. Favero M, Belluzzi E, Ortolan A, et al. Erosive hand osteoarthritis: latest findings and outlook. Nat Rev Rheumatol.
2022;18(3):171-183. doi:10.1038/s41584-021-00747-3.

2. Haugen IK, Felson DT, Abhishek A, et al. 2023 EULAR classification criteria for hand osteoarthritis. Ann Rheum Dis.
2024;83(11):1428-1435. doi:10.1136/ard-2023-225073.

5. 2 Osteoartrite de joelhos / quadril

A osteoartrite de joelho/quadris sdo uma doenga articular bem comum em adultos,
caracterizadas por degeneragdo progressiva da cartilagem articular, alteragbes Osseas
subcondrais, sinovite leve e comprometimento funcional progressivo. Os principais fatores de
risco incluem idade avangada, sexo feminino, obesidade, predisposicdo genética, lesdes
articulares prévias e atividades ocupacionais que sobrecarregam as articulagdes.

Os sintomas tipicos incluem dor MECANICA de inicio insidioso, geralmente agravada
pelo uso da articulagdo e aliviada com o repouso. A rigidez matinal é breve, geralmente
inferior a 30 minutos, podendo haver rigidez apds periodos de inatividade. Com a
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progressao, a dor pode ocorrer em repouso e a noite. Outros achados incluem crepitagao,
aumento 6sseo, limitacdo da amplitude de movimento, contratura em flexdao e sensibilidade
local.

O diagnostico € predominantemente clinico, baseado na histéria e exame
fisico. Radiografias (sugestdo de 2 incidéncias idealmente com carga) podem ser utilizadas
para confirmar o diagndstico e avaliar a gravidade, evidenciando ostedfitos marginais,
esclerose subcondral, cistos e redugao assimétrica do espaco articular. Exames laboratoriais

habitualmente mostram VHS/PCR normais.

Classificacao Radiografica da Artrose de Joelhos — Kellgren e Lawrence

Grau Descrigdao Radiografica

Grau 0 | Auséncia de sinais radiograficos de artrose.

G ] Duvida quanto ao estreitamento do espacgo articular; possiveis ostedfitos muito
rau
pequenos.

Grau 2 | Ostedfitos visiveis e estreitamento definido do espacgo articular.

Grau 3 Osteodfitos multiplos, estreitamento acentuado do espago articular, esclerose
rau
subcondral, possivel deformidade do contorno ésseo.

Grau 4 Osteofitos grandes, estreitamento severo do espago articular, esclerose
rau
subcondral marcada e deformidade éssea evidente.

Nem sempre a gravidade dos sintomas clinicos se alinha com a intensidade das
alteracOes radiograficas. Alguns pacientes com radiografias severamente alteradas podem
apresentar pouca ou nenhuma dor, enquanto outros com minimas alteragbes radiograficas
podem ter sintomas intensos. Isso ocorre porque a dor na osteoartrite (OA) ndo depende
apenas do grau de destruicdo articular visivel ao RX, mas também de fatores como
Inflamagao sinovial, Lesbes de partes moles (menisco, ligamentos), Alteracdes do o0sso

subcondral, Fatores neurossensoriais e/ou centrais.
5.2.1 Tratamento Inicial Pela APS:

O tratamento é multimodal, com énfase em intervengbes ndo farmacoloégicas como
primeira linha. As principais estratégias incluem:

5.2.1.2 Tratamento Nao farmacolégico:

o Educacado do paciente e programas de autogerenciamento. As medidas de protecéo
articular incluem trocas de sapato (evitar saltos altos e sapatos rasteiros como
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chinelos de borracha, rasteirinhas, sapatilhas) — uso de ténis costuma trazer conforto.
Evitar subir e descer escadas, atividades com impacto como pular, saltar e correr.
Exercicios supervisionados (aerobicos, fortalecimento muscular, alongamento) e
fisioterapia.

Perda de peso em pacientes com sobrepeso ou obesidade, que pode reduzir
significativamente a dor e melhorar a funcéo.

Considerar sugerir uso de orteses ou bengalas quando necessario.

5.2.1.3 Tratamento Farmacolégico (deve-se ponderar riscos vs. beneficios)

Analgésicos simples como paracetamol e dipirona podem ser usados com mais
frequéncia para alivio da dor. Ja os opiaceos (Tramadol — Codeina) com mais cautela,
sendo que o uso continuo esta desencorajado.

AINEs orais podem ser usados (ndo seletivos ou inibidores de COX-2) para casos
refratarios, considerando o perfil de risco individual. Usar menos tempo possivel com
a menor dose possivel. *Disponiveis na REMUME: diclofenaco de sédio, ibuprofeno.

O uso de condroprotetores como glicosamina/condroitina, diacereina e colageno tipo Il
na osteoartrite € controverso, com evidéncias limitadas e beneficios clinicos
modestos. Apesar de apresentarem bom perfil de seguranga, esses farmacos tém alto
custo e eficacia questionavel em estudos robustos, especialmente em comparagao
com abordagens mais custo-efetivas como exercicios, perda de peso, analgesia(*Nao

disponivel pelo SUS.) e fisioterapia.

LEITURA SUGERIDA

1.
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6. DOENGAS DE CUNHO INFLAMATORIO E/OU AUTOIMUNE

A DOR INFLAMATORIA é um sintoma comum em diversas doencas reumatoldgicas,
como artrite reumatoide, espondilite anquilosante, lupus, esclerodermia dentre outras. Estas
doencas afetam principalmente as articulagcbes, mas também podem acometer outros
orgaos, causando inflamagao cronica e dor. A identificagdo dos sintomas, incluindo dor,
inchaco, vermelhiddo, calor e rigidez, é fundamental para o diagndstico precoce e o
tratamento adequado dessas condi¢cbes. Nas doencas de cunho inflamatdério/autoimune é

mais frequente encontrar alteragcdes de VHS/PCR e alteragdes em exames especificos.

6. 1 Artrite Reumatoide

6.1.1 Quadro clinico tipico: A artrite reumatoide (AR) € uma doenca inflamatdria crénica

autoimune que afeta principalmente as articulagdes. Os principais sinais de alerta séo:

e Dor articular com rigidez matinal >30 minutos, principalmente ao acordar.

e Inchago (edema) persistente em pequenas articulagbes (sinovite), principalmente
das maos (metacarpofalangicas e interfalangicas proximais) e punhos.

o Simetria das articulagbes acometidas.

e Sintomas com duragao superior a 6 semanas.

« Fadiga, mal-estar e perda de peso podem estar presentes.

6.1.2 Quais exames solicitar na APS:

« Hemograma: pode mostrar anemia normocitica/normocroémica.

« PCR e VHS: geralmente elevados, indicam inflamagao.

o Fator reumatoide (FR): positivo em cerca de 70-80% dos casos, mas pode ser
negativo no inicio.

e Anti-CCP (peptideo citrulinado ciclico): mais especifico que o FR. Pode ser muito
util nos casos de FR negativo e nas duvidas diagndsticas. Esta em processo de
incorporacao no SUS.

e Funcao renal e transaminases: uteis para acompanhamento e planejamento
terapéutico posterior.

« Sorologias virais: Hepatite B, C, HIV, VDRL - importante para diagndstico diferencial

« RX das maos D e E 2 poses: pesquisa de erosoes.
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6.1.3 — Critérios Classificatérios ACR 2010

Tabela 1

Populagao-alvo (quem deve ser testado?)

Paciente com pelo menos uma articulagio com sinavite clinica definida (edema).*
Sinovite que nao seja melhor explicada por outra doenca.

*Os diagnasticos diferenciais sio diferentes em pacientes com diferentes apresentagdes, mas podem incluir condigdes tais como ldpus eritematoso
sistémico, artrite psoridtica e gota. Se houver dividas quanto aos diagndsticos diferenciais relevantes um reumatologista deve ser consultado.

Critério de classificacio para AR (algoritmo baseado em pontuacio: soma da pontuacdo das categorias A-D).
Pontuagio maior ou igual a 6 é necessdria para classificagao definitiva de um paciente como AR

Ervolvimento articular®

I grande articulagao” 0
2-10 grandes articulagies 1
1-3 pequenas” articulagdes (com ou sem envolvimento de grandes articulagdes) 2
4-10 pequenas articulagdes (com ou sem envolvimento de grandes articulagoes) 3
=10 articulagdes” (pelo menos uma pequena anticulagio) 5

Sorologia® (pelo menos o resultado de um teste é necessdrio para classificagio)

FR negativo @ AAFC negativo 0
FR positive em titulo baixo gu AAPC positivo em titulo baixo 2
FR positive em titulo alto oy AAPC positivo em titulo alto 3

Provas de fase aguda' (pelo menos o resultado de um teste é necessdrio para classificagao)
PCR normal e WHS normal 0
PCR anormal pu VHS anormal 1
Duragido dos sintomas’
< & semanas 0

= b semanas 1

Lembrete Importante: Esses s&o critérios de classificagao (para pesquisa), mas séo
frequentemente usados na pratica clinica como suporte ao diagnéstico. Nao sao critérios
diagnésticos absolutos. O diagnéstico clinico deve sempre considerar o contexto, a

evolucao e os achados complementares
6.1.4 Fator Reumatoide, interpretagcao e armadilhas

O fator reumatoide (FR) é um autoanticorpo dirigido contra a fragcdo Fc da
imunoglobulina G (IgG). Embora seja frequentemente solicitado como parte da triagem para
artrite reumatoide (AR), seu valor diagnéstico isolado é limitado e precisa ser interpretado

com cuidado.

FR positivo em pessoas sem AR: O FR pode estar positivo em até 5-10% da

populagao saudavel, especialmente em:

e ldosos: o percentual pode chegar a 15% apos os 65 anos.
« Infecgbes cronicas: tuberculose, hepatite B e C, endocardite bacteriana, sifilis.
o Outras doengas autoimunes: lupus, sindrome de Sjogren, esclerose sistémica.

e Doencas pulmonares crénicas e intersticiais.
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e Neoplasias.

Ou seja, um FR positivo isolado, sem quadro clinico compativel, nao confirma artrite
reumatoide.

6.1.5 Quando encaminhar para o reumatologista:

« Artrite de pequenas articulagdes, principalmente se for simétrica e com rigidez matinal
prolongada OU;

« Sinovite Vista ao exame fisico OU;

e Preencher critérios ACR 2010 para AR OU;

e Doenga inflamatdria articular com duragao >6 semanas OU,

o Alteragdes inflamatdrias em exames laboratoriais (PCR, VHS) mesmo com FR

negativo, quando excluidas outras causas (como infecgoes por exemplo).
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6. 2 Espondiloartrites

Espondiloartrites (SpA) sdo um grupo de doencas inflamatdrias crénicas que afetam
principalmente a coluna vertebral e as articulagbes sacroiliacas, podendo também envolver
articulagbes periféricas e enteses (pontos de insercdo dos tenddes e ligamentos). As

apresentacgoes clinicas mais comuns sao:

Espondilite Anquilosante (EA): caracterizada pela inflamagdo da coluna e das
articulagdes sacroiliacas, com possivel progressao para fusédo vertebral.

Artrite Psoriasica (APs): ocorre em pacientes com psoriase, podendo acometer
articulagdes periféricas e coluna, além de manifestagbes cutadneas e unhas.
Podemos ter também quadros secundarios a inflamagao intestinal (enteroartropatia) e

secundarios a infecgdes (artrite reativa).

14/ 42


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23221588/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23221588/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36368906/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36368906/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36368906/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23221588/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23221588/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23221588/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36368906/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36368906/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36368906/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36368906/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36368906/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23221588/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23221588/

Por ser um grupo de doengas com forte componente genético, lembrar de arguir sobre
familiares, principalmente de primeiro grau, com diagndstico prévio ou sintomas
semelhantes. Importante a exclusdo de outras condi¢des clinicas como comprometimento

neoplasico /fraturas/ hérnia de disco (causas de dor axial cronica).

6.2.1 Como suspeitar clinicamente das Espondiloartrites:

Sintomas comuns:

e Dor lombar inflamatdria (inicio geralmente abaixo dos 40 anos de idade, piora com

repouso, melhora com atividade) geralmente com rigidez matinal >30 minutos com ou
sem dor noturna.

o Dor em regiao sacroiliaca, gluteos ou coxas.

o Artrite periférica (especialmente na APS).

e Historia de psoriase ou doenca inflamatoria intestinal.

o Entesites (dor em inser¢des de tenddes, como calcanhar).

o Fadiga e sintomas extra-articulares (uveite, psoriase, doenca inflamatéria intestinal).

6.2.2 Exames laboratoriais e de imagem

Exames de sangue:

o VHS e PCR: frequentemente elevados, mas podem estar normais.
o Fator reumatoide (FR) e anticorpos anti-CCP: geralmente negativos.
o HLA-B27: presente em ~90% dos pacientes com EA, menor frequéncia em APS

(ndo é diagndstico isolado, mas ajuda na suspeita). Esta em processo de
incorporagao no SUS.

Exames de imagem:
o Radiografia da coluna e articulagbes sacroiliacas: alteragdes tardias como
sacroileite bilateral e fus&o vertebral na EA.

o Radiografia de méos e pés pode mostrar alteragdes tipicas na APs (oligoartrite

assimétrica, dactilite).

6.2.3 Considerar encaminhamento ao reumatologista quando:

e Dor lombar inflamatdria persistente por >3 meses em jovem adulto OU,;
e Dor lombar inflamatdria e/ou artrite periférica /entesite associada a psoriase OU,
o Sinais de sacroileite ou entesite a imagem (RX ou RNM) OU,;

o Sintomas extra-articulares sugestivos (uveite, doencga inflamatéria intestinal) OU;
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o Exames laboratoriais e de imagem que reforcem suspeita de SpA.
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6.3 Lupus e Sindrome De Sjogren

e Lupus Eritematoso Sistémico (LES): doenga autoimune sistémica potencialmente
grave que pode afetar multiplos 6rgados, com manifestagdes clinicas variadas — desde pele,
articulagdes, rins, até sistema nervoso e hematoldgico.

« Sindrome de Sjogren: doenca autoimune crénica que afeta principalmente as
glandulas exdcrinas, causando xerostomia (boca seca) e xeroftalmia (olhos secos), podendo
ter manifestacbes sistémicas associadas. Pode ser primaria ou vir em associacdo com

LES/Artrite Reumatoide — secundaria.

6.3.1 Como suspeitar clinicamente
LES:

« Fadiga, febre, perda de peso, linfonodomegalias.

o Lesbes cutaneas: rash malar (em “asa de borboleta”), fotosensibilidade, ulceras orais.

o Artrite franca ou artralgia ndo erosiva.

« Sintomas renais (edema, hipertensao, perda de proteina na urina, hematuria).

o Serosites (derrame pleural e pericardico).

e Sintomas neurologicos (SNC /periféricos) e hematologicos (anemia — plaquetopenia —
linfopenia).

e« Fenbmeno de Raynaud.

6.3.2 Critérios Classificatérios de Lupus — EULAR/ACR 2019 (Resumo)

Para classificar como LES: FAN positivo (=1:80) + Soma de =10 pontos,

considerando somente o maior valor dentro de cada dominio.
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1. Critério de Entrada (Obrigatério): FAN positivo (21:80 em células HEp-2 ou

equivalente) Sem FAN positivo, ndo se aplica os demais critérios.

2. Critérios Classificatorios Ponderados

1 Organizados em 7 dominios clinicos e 3 imunoldgicos.
2 Dentro de cada dominio, apenas o critério com maior pontuagdo conta (nao
soma dentro do mesmo dominio).

3 E necessario somar =10 pontos para classificar como LES.

Dominios e Pontuagoes

Dominio Critério Pontos
Constitucional Febre (>38,3°C) 2
Leucopenia (<4.000) 3
Hematoldgico Trombocitopenia (<100.000) 4
Anemia hemolitica 4
Delirio 2
Neuropsiquiatrico | Psicose 3
Convulséo 5
Ulceras orais ou nasais 2
Mucocutaneo Alopecia nao cicatricial 2
Lupus cutaneo agudo (rash malar, etc.) 6
Lupus subagudo ou discoide 4
S Derrame pleural 5
erosas -
Derrame pericardico 6
Arti Artrite (22 articulagbes com sinovite, edema ou
icular 6
derrame)
Proteinuria 20,5g/24h 4
Renal Bidpsia renal Classe Il ou V (ISN/RPS) 8
Bidpsia renal Classe Ill ou IV (ISN/RPS) 10
AC Anti-dsDNA ou anti-Sm positivo 6
Anticorpos antifosfolipides (anticardiolipina, anti-p2GP1,
SAF o 2
IMUNO VDRL falso posmvo). .
C3/C4 Hipocomplementemia (C3 OU C4 baixo) 3
Hipocomplementemia profunda (C3 EC4 baixos) 4

Lembrete Importante: Esses sao critérios de classificagdo (para pesquisa), mas sao
frequentemente usados na pratica clinica como suporte ao diagnéstico. Nao sao critérios
diagndsticos absolutos. O diagndstico clinico deve sempre considerar o contexto, a evolugao

e os achados complementares

Sindrome de Sjogren:
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Boca seca persistente, dificuldade para engolir alimentos secos (necessidade de agua
nas refeigoes).

Olhos secos, sensacéao de areia, irritacdo ocular.

Inchago das glandulas salivares (parotidite de repeti¢céo).

Fadiga e artralgias.

6.3.3 Exames laboratoriais

LES:

Hemograma: anemia, leucopenia, linfopenia, trombocitopenia.

Parcial de Urina: proteinuria, hematuria, cilindros (indicam possivel nefropatia).
FAN (anticorpo antinuclear): positivo na maioria dos casos.

Anti-DNA e anti-Sm: especificos para LES.

Complemento (C3, C4): geralmente reduzido em atividade da doenca.

Sindrome de Sjogren:

1.
2.
3.

FAN: positivo em até 70%
Anti-Ro (SSA) e Anti-La (SSB): marcadores especificos
Testes funcionais: teste de Schirmer (medida da producado lacrimal), sialometria

(produgao salivar), avaliagao oftalmolégica atestando olho seco.

6.3.4 FAN - interpretacao e armadilhas:

O FAN é um exame que detecta a presenca de autoanticorpos contra componentes do

nucleo celular, sendo usado principalmente para investigar doengas autoimunes. Cerca de

5% a 15% da populagao saudavel pode apresentar FAN positivo, especialmente em baixos

titulos (geralmente até 1:80). A positividade aumenta com a idade, podendo chegar a 20%

em idosos. Mulheres apresentam maior taxa de positividade, mesmo sem doenga autoimune.

Geralmente um FAN positivo isolado em titulos baixo, sem padréao especifico (pontilhado fino

denso) e sem sintomas ou outros exames alterados geralmente ndo tem correlagao clinica.

Ficar atento aos demais sinais e sintomas / alteracdes nos exames laboratoriais.

6.3.5 Quando encaminhar ao reumatologista
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e LES: em suspeita clinica com manifestagdes sistémicas, exames laboratoriais
sugestivos (FAN positivo, DNA+ SM+, citopenias, proteinuria, artite, lesdes de pele),
ou sinais de envolvimento renal, neurolégico ou hematologico.

e Sindrome de Sjogren: em pacientes com queixas persistentes de boca e olhos
secos, exames positivos para FAN/anti-Ro/La.
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7. OSTEOPOROSE

Osteoporose € uma doenga osteometabdlica caracterizada pela reducdo da densidade
mineral 6ssea (DMO) e pela deterioracdo da microarquitetura do tecido ésseo, levando ao

aumento do risco de fraturas, especialmente em vértebras, fémur proximal e antebraco.

7.1 Os principais Fatores de Risco sao:

o Idade = 65 anos (mulheres) ou = 70 anos (homens).

o Histéria pessoal ou familiar de fratura por fragilidade.

e Baixo peso corporal (IMC < 19).

« Uso prolongado de corticoides (= 5 mg/dia de prednisona por = 3 meses).
e Tabagismo elou etilismo cronicos.

« Sedentarismo.

e Hipogonadismo, menopausa precoce (< 45 anos).

« Doengas reumatolégicas crénicas (ex: AR, LES).

o Diabetes mellitus tipo 1 ou 2.

e Doenca celiaca, cirurgia bariatrica prévia ou outras condigbes de ma absorgao.

7.2 Indicagdes de Densitometria Ossea (DXA)

A densitometria 6ssea (DO) é o principal exame utilizado para o diagndstico da
osteoporose e avaliagdo do risco de fraturas. A DO deve ser solicitada conforme as
situagdes/indicagdes clinicas dispostas abaixo ou diante a estratificagdo de risco calculada

pelo FRAX. O pedido da DO deve conter de forma clara o motivo da solicitagao.
7.2.1. Mulheres

o Mulheres pés-menopausicas com = 65 anos, independentemente de fatores de risco.
e Mulheres entre 50- 65 anos com um ou mais fatores de risco para fraturas
osteopordticas:

o Historia pessoal de fratura por fragilidade.

o IMC <19 kg/m2.

o Tabagismo ativo ou consumo excessivo de alcool.

o Uso crénico de glicocorticoides (= 5 mg/dia de prednisona por = 3 meses).

o Artrite reumatoide ou outras doencas inflamatdrias crénicas.

o Historia materna/paterna de fratura de quadril.
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7.2.2. Homens

« Homens = 70 anos, independentemente de fatores de risco.

¢ Homens entre 50 e 69 anos com fatores de risco descritos acima.
7.2.3. Ambos os sexos

- Adultos com fratura por fragilidade apos os 50 anos.

- Uso crénico (de longa data) de medicamentos osteopenizantes (sdo exemplos:
anticonvulsivantes, heparina, inibidores da aromatase, analogos do GnRH, etc.).

- Doengas associadas a perda 6ssea: hiperparatireoidismo, hipogonadismo, mieloma

multiplo, doenga celiaca, entre outras.

7.2.4. Avaliagao de Risco de Fratura — Utilizagao do FRAX®

O uso da ferramenta FRAX® (Fracture Risk Assessment Tool), desenvolvida pela
OMS, é recomendado para estimar o risco de fratura osteoporética maior (coluna, quadril,

umero e punho) e fratura de quadril em pacientes com ou sem densitometria.

e Deve ser utilizado em adultos com idade entre 40 e 90 anos, especialmente nos
casos em que a indicagao da DXA nao é clara.
e Valores de risco = 20% para fratura osteoporética maior ou = 3% para fratura de

quadril (em 10 anos) indicam risco elevado e justificam a realizagao da DXA.

A ferramenta esta disponivel gratuitamente em portugués no site:

https://abrasso.org.br/frax-brasil/

Periodicidade Recomendada da DO

® Populacdao geral sem tratamento: a cada 4 anos, dependendo da densidade
mineral éssea basal e dos fatores de risco clinicos de cada paciente.

® Situacdes clinicas especificas com risco elevado de perda o6ssea podem
justificar reavaliacbes em intervalos menores, a critério médico (justificar no pedido
o motivo do intervalo menor).

® Pacientes tratamento para osteoporose: reavaliar preferencialmente 1x ao ano.
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7.3 Investigacao Inicial

Na suspeita de osteoporose, sdo realizados exames laboratoriais para avaliar o
metabolismo ésseo e identificar possiveis causas secundarias da doencga.

« Exames gerais: Hemograma, PCR, TSH, Ast, ALT, Creatinina, parcial de urina ,
Eletroforese de proteinas séricas (especialmente se acima de 65 anos).

« Perfil metabdlico: calcio total, 25-hidroxivitamina D, fésforo, PTH e fosfatase
alcalina. Calciuria de 24 horas pode ser pedida na suspeita de hipercalciuria ou no
antecedente de calculo renal prévio.

« Radiografias: sugestdo de avaliar a da coluna toracica/lombossacra para pesquisa

de fraturas por insuficiéncia.

7.4 Estratificagdo de Risco pelo FRAX - importante para tomada de decisao
terapéutica
O FRAX é uma ferramenta que estima o risco de fratura osteoporética em 10 anos.
Pode ser calculado com ou sem os dados DMO, mas sua acuracia € maior com o dado do
T-score do fémur. Sugerimos que vocé se familiarize com essa ferramenta. Vai te ajudar na

tomada de decisao.

2 Acesse o0 FRAX BRASIL (gratis) em: https://abrasso.org.br/frax-brasil/

3 Insira dados clinicos e, se disponivel, T-score do colo femoral

4 Ele fara o calculo do risco para as Fratura osteopordtica maiores e Fratura de
quadril .Sao considerados para alto risco de fratura (variam por pais, mas

geralmente): Fratura osteoporética maior 2 20% e/ou Fratura de quadril 2 3%

. Muito alto risco
Limite de interveng s . Allo risco

Zona intermediaria

. Baixa risco

Entendendo o grafico do FRAX:

Recomenda-se fortemente a instituicdo de tratamento farmacolégico. Considerar referenciar ao

especialista pois sdo pacientes com indicagado mais frequente de tratamento injetavel.
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Indica grande probabilidade de fratura osteoporética maior e/ou fémur proximal nos proximos 10
anos, recomendando fortemente a instituicdo de tratamento farmacoldgico. Iniciar geralmente

com o uso de Bifosfonatos Orais.

Zona Intermediaria

Mostra que os dados nao foram suficientes para definir a indicacdo da terapia medicamentosa e
sugere a necessidade de realizagdo da densitometria 6ssea para aprimorar a avaliagdo. A zona

intermediaria do grafico s6 é gerada quando o FRAX é calculado sem os dados de DMO.

Indica que, pelo baixo risco de fraturas maiores e/ou de fémur proximal neste momento, a
instituicdo de terapéutica medicamentosa especifica ndo é necessaria (Bifosfonatos). Se houver
osteopenia na DMO, calcio e VitD podem ser iniciados. Entretanto, medidas globais de
promoc¢ao de saude Ossea devem ser instituidas e o risco deve ser reavaliado periodicamente,

segundo critérios clinicos.

Estes limiares pretendem orientar o0 momento de iniciar terapéutica medicamentosa da

osteoporose. Entretanto, a decisao final deve ser SEMPRE interpretada no contexto clinico.

7.5 Tratamento
7.5.1 MEDIDAS GERAIS

1 Cessar tabagismo e limitar alcool (< 2 doses/dia).
2 Prevencdo de quedas: revisar medicamentos, ambiente seguro, indicacdo de
fisioterapia, etc .

3 Atividade fisica regular (musculagéo, equilibrio, caminhada, pilates, ioga, etc).

7.5.2 OSTEOPENIA E/OU BAIXO RISCO DE FRATURAS pelo FRAX > Vocé deve
aplicar as medidas gerais + Suplementagio de CALCIO + VITAMINA D.

¢ Suplementacao de calcio

Temos como objetivo para Mulheres = 50 anos uma ingesta de calcio em torno de
1.200 mg/dia (composto por dieta + suplemento)

Fica a sugestdo de avaliar inicialmente a ingestdo dietética de calcio (arguir sobre
consumo de leite, iogurtes, queijos, vegetais verdes, etc). Se a ingestao for suficiente (=

1.000-1.200 mg/dia), ndo seria necessario suplementar. Mas vale ressaltar que a ingestéo
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de calcio no Brasil costuma estar abaixo do recomendado pela Fundagao Internacional de
Osteoporose (IOF). A média de consumo diario nos estudos é de cerca de 500-600
mg/individuo/dia.

Se o0 consumo pela dieta for insuficiente, suplementar calcio para completar o
necessario (ex: 500 a 1.000 mg/dia).

« Carbonato de calcio (mais comum na rede publica) — na maioria das vezes 1cp.dia é
o suficiente. Importante: 1.250 mg de carbonato de calcio = aproximadamente 500 mg de

célcio elementar. Atengdo que geralmente o célcio disponivel pelo Sus contém menos VITD

(Disponivel na REMUME o Carbonato de calcio 1.250mg comprimidos e também o Carbonato de calcio +
Colecalciferol 500mg +400 Ul- Comprimido - nas farméacias distritais.) por comprimido. O carbonato de
calcio precisa de uma acidez estomacal adequada para ser absorvido (ideal tomar apds o
almogo), sendo menos adequado para pessoas com baixa acidez ou que tomam
medicamentos que reduzem a acidez (uso crénico de IBP). O carbonato de calcio pode
causar desconforto gastrointestinal, como obstipagdo, em alguns individuos, enquanto o
citrato malato de calcio tende a causar menos efeitos colaterais.

« Calcio-Citrato-malato (CCM): O CCM é uma forma organica de calcio que se liga ao
acido citrico e ao acido malico, facilitando a sua dissolugdo no estbmago e aumentando a
sua absorc¢ao no intestino. Comparado a outras formas de célcio, o CCM (N&o padronizado na
REMUME) €& geralmente melhor tolerado e tem menos risco de causar problemas
gastrointestinais. O citrato presente no CCM pode alcalinizar o pH urinario e diminuir o risco
de formacao de pedras nos rins. As formulagdes prontas de CCM geralmente possuem mais
vitD (1.000/2.000 por cp).

« Quando dar preferéncia ao citrato de calcio? Idosos com hipocloridria, uso crénico
de inibidores de bomba de prétons (IBPs), sindromes de ma absorgédo, Pds-cirurgia

bariatrica, intolerancia ao carbonato de calcio e litiase renal prévia sdo algumas condigdes.

Sao contraindicagoes a Suplementagao de Calcio

Contraindicagdes Absolutas:
® Hipercalcemia — niveis elevados de calcio no sangue contraindicam qualquer forma de

suplementacgao.

® Hipercalciuria grave nao tratada — pode piorar a excregao urinaria de calcio e aumentar o
risco de nefrolitiase.

® Nefrolitiase (por calculo de calcio) recorrente ou ativa — calculos renais do tipo oxalato ou
fosfato de calcio podem ser agravados pela suplementagao.

® Doenca renal crbnica avangada sem controle da calcemia/fosfatemia — risco de

calcificagbes ectodpicas.
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Precauc¢oes / Contraindicagoes Relativas:

® Uso concomitante com certos medicamentos — pode interferir na absorcao de levotiroxina,
tetraciclinas, fluoroquinolonas e bisfosfonatos. Orientar administracdo com intervalo de 2

a 4 horas.

Suplementacgao de VITAMINA D:

e Sugestdo de Manter 25(0OH)D = 30 ng/mL - 30-60 ng/ml sdo niveis adequados na

maior parte dos casos se necessario, suplementar.

e Sugestado de repor 1.000 a 2.000 Ul/dia de vitamina D3, podendo ser maior em idosos

ou com ma absorgdo. A reposi¢cao pode ser isolada ou associada ao calcio (*Disponivel

na REMUME apenas o Carbonato de calcio + Colecalciferol 500mg +400 Ul- Comprimido nas

farmacias distritais.) (formulacdes prontas).

7.5.3 OSTEOPOROSE na DMO E/OU Osteopenia com Presengca de FRATURA por
Fragilidade E/OU ALTO RISCO DE FRATURAS pelo FRAX

Manter as medidas gerais + suplementacédo de calcio + VITD e iniciar o tratamento

farmacoldgico. Tratamento farmacoldgico esta indicado nos seguintes casos:

1 Fratura por fragilidade (coluna, quadril) independente do T-score na DMO.
2 T-score = -2,5 na coluna lombar, colo femoral, quadril total ou radio distal (1/3).
3 Osteopenia (T entre —1,0 e —2,5) com alto risco de fratura pelo FRAX®:

o = 20% para fratura osteoporética maior;

e 2 3% para fratura de quadril.

O tratamento farmacolégico INICIAL se da com o uso dos antirreabsortivos orais ou
injetaveis. O objetivo primario é a reducéo do risco de fraturas vertebrais, ndo vertebrais
e de quadril.

7.5.3.1 REABSORTIVOS ORAIS (tratamento por +ou- 5 anos):

1 Alendronato 70 mg 1x/semana, VO em jejum. *Alendronato: fornecido através do Programa

Farmacia Popular do Brasil e nas farmacias distritais através de protocolo municipal.

2 Risedronato 35 mg 1x/semana, VO em jejum. *Disponivel através de processo administrativo no
CEAF, conforme protocolo do MS.

3 Administragao: sozinho, 1x na semana, em jejum com agua, sem deitar ou comer por

40 minutos. N&o pode ser ingerido juntamente com IBP ou Levotiroxina.
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4 Contraindicagbes: esofagopatias, hipocalcemia, insuf. Renal com TFG < 30 mL/min.

7.5.3.2 REABSORTIVOS INJETAVEIS : S30 usados em casos de intolerancia a bifosfonatos

orais ou muito alto risco de fraturas (vide protocolo da secretaria de saude).

5 Acido zoledrénico 5 mg IV 1x ao ano por 3 a 6 anos a depender da estratificagéo de

risco e evolugao densitométrica

7.5.4 OSTEOPOROSE COM MUITO ALTO RISCO DE FRATURAS pelo FRAX ou
FRATURAS RECORRENTES.

Considerar Terapias injetaveis (acido zoledrénico), terapias sequenciais e até mesmo
considerar o uso dos anabdlicos. Nessa situacdo, considerar referenciar para

especialista em reumatologia. *Ac. zoledrénico e romosozumabe padronizados no SUS através

de processo administrativo no CEAF (Farmacia Escola).

7.5.4.1 Terapias anabdlicas (romosozumabe): para risco muito alto de fratura.

Sugestdo de uso na atengdo especializada (encaminhar para reumatologia). *Incluir a
informagdo sobre o tempo de tratamento, *conforme protocolo MS no CEAF: Bisfosfonato oral
(Risedronato): manter por cinco anos e pode ser estendido por dez anos em pacientes com risco de
fratura elevado (T-escore menor que -3,0 ou na presenca de fraturas). Bisfosfonato intravenoso (Acido
zoledrénico e Pamidronato): manter por trés anos e pode ser estendido por seis anos em pacientes com
risco de fratura elevado (T-escore menor que -3,0 ou na presenga de fraturas). Romosozumabe: No

maximo um ano.

7.6. Contraindicagdes ao Uso de Bifosfonatos Orais

7.6.1. Contraindicag6es Absolutas:

) Incapacidade de permanecer em pé ou sentada por pelo menos 30 minutos —
risco aumentado de esofagite e ulceragao esofagica.

) Doencas esofagicas ativas — como acalasia, estenose esofagica ou varizes
esofagicas.

) Hipocalcemia n&o corrigida — os bisfosfonatos podem piorar a hipocalcemia.

) Alergia aos bisfosfonatos — reacéo de hipersensibilidade conhecida ao principio
ativo ou excipientes.

o Incapacidade de deglutir comprimidos grandes — especialmente em pacientes

com disturbios neurologicos.
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7.6.2. Contraindicag6es Relativas / Precaugoes:

[ Doenca renal grave — CICr < 30—-35 mL/min: geralmente se evita o uso

) Histdrico de cirurgia bariatrica — pode afetar a absor¢do ou aumentar risco de
complicagdes esofagicas.

) Disturbios gastrointestinais ativos — como gastrite severa, ulcera péptica ou

esofagite de refluxo grave.

Cuidados antes do uso:

) Corrigir déficits de calcio e vitamina D antes de iniciar o tratamento.
o Avaliar fungdo renal (ureia, creatinina, clearance estimado).
o Orientar o paciente sobre a administragdo correta: tomar em jejum, com agua,

sem comer ou se deitar por 30 minutos apoés a ingestao.

7.7 Quando Encaminhar ao Especialista
Encaminhamento esta indicado se:

o Fraturas recorrentes ou multiplas;
« Intolerancia ou falha aos bifosfonatos orais /tratamento inicial da UBS;
« Sinais de Osteoporose secundaria (ex: hiperparatireoidismo, ma absorgao, etc);

e Casos com doenca renal crénica;

OBS: Encaminhar com DO recente e exames iniciais prontos.
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Algoritmo de Tratamento de Osteoporose Pos-Menopausa

Escore T da coluna lombar ou colo do fémur ou quadril total < -2.5. historico de fratura por fragilidade ou alta
Avaliar as causas da osteoporose secundaria

Corrigir a deficiéncia de calcio/vitamina D e abordar as causas da osteoporose secundaria

Recomendar terapia farmacolégica
Educacdo sobre a doenga, mudanca de estilo de vida, prevencao de quedas, beneficios e riscos dos
medicamentos

ALTO RISCO pelo FRAX / SEM FRATURA PREVIAS

Alendronato 70mg, Risedronato 35mg , Acido Zoledrénico 5mg/100ml
Terapia alternativa: Raloxifeno 60mg

Reavaliar anualmente a resposta a terapia e o risco de fratura

DMO crescente ou estavel e sem fraturas Progressdo da perda 6ssea ou fraturas recorrentes

Considerar uma pausa no uso dos medicamentos ap6s 5
anos de terapia oral e 3 anos de terapia intravenosa Ac
Zoledronico.

Avaliar a adesdo ao tratamento
Reavaliar as causas da osteoporose secundaria e 0s
fatores que levam a resposta sub6tima a terapia.

Retomar a terapia se ocorrer uma fratura ou a DMO
diminuir além da VMS (perda densitométrica) ou o
paciente atender aos critérios iniciais de tratamento.

Trocar para antirreabsortivo injetavel (Ac
Zoledronico) se estiver usando agente oral

Trocar para anabdlico (romosozumabe) se estiver
usando antirreabsortivo injetavel ou risco muito alto
de fratura - (ver critérios de liberacdao confrome
protocolo SES).

CAULAIDIE TR AL IR CRS Considerar avaliacdo atencao especializada.

DMO - densidade mineral 6ssea
VMS - Variacdo Minima Significativa
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MUITO ALTO RISCO PELO FRAX /COM FRATURAS ANTERIORES

Primeira Opgao: Acido Zoledronico 5mg Ev 6 anos, Romosozumabe
Terapia alternativa: Alendronato, Risedronato

Reavaliar anualmente para resposta a terapia e risco de fratura

Acido Zoledronico 1x.ano Romosozumabe por 1 ano

Se ESTAVEL, continue a terapia por 6 anos Sugestdo de Terapia sequencial inicial com

Anabodlico seguido com agente

Se houver progressao da perda 6ssea ou . . o,
prog P antirreabsortivo Oral ou Injetavel

fraturas recorrentes, considere mudar
romosozumabe (encaminhar para atencao

- Encaminhar atenc¢ao especializada
especializada)

* Risco de fratura osteoporotica grave em 10 anos > = 20% ou risco de fratura de quadril > = 3% .

*Considere uma pausa (FERIAS) no uso do medicamento apés 6 anos de uso de Ac. Zoledronico intravenoso e
apos 5 anos de bifosfonados orais. Casos especiais e de alto risco podem exigir avaliacdo da atencdo
especializada para discussdo de conduta alternativa..
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8. FIBROMIALGIA

A fibromialgia € uma sindrome de dor musculoesquelética cronica e difusa, de origem
nao inflamatdria, associada a amplificacdo da percepgao da dor no sistema nervoso central.
Esta frequentemente acompanhada de sintomas como fadiga, disturbios do sono e

alteragdes cognitivas por mais de 3 meses.

8.1 Quadro Clinico — Sintomas Principais

e Dor difusa (em ambos os lados do corpo, acima e abaixo da cintura) por mais de 3
meses.

o Fadiga persistente.

e Insdnia ou sono nao reparador.

« Déficits cognitivos ("fibro fog"): dificuldade de concentragdo, memoria e atencéo.

o Parestesias, sensacao de formigamento nos membros.

« Rigidez matinal.

e Sintomas ansiosos e/ou depressivos sao comuns.

e« Pode haver queixas gastrointestinais (sindrome do intestino irritavel), urinarias
(sindrome da bexiga dolorosa/hiperreativa), dor pélvica cronica, cefaleia tensional e

outros.

8.2 Como Fazer o Diagnodstico de Fibromialgia na Atengao Primaria em Saude
Passo 1: Suspeitar de Fibromialgia quando o paciente apresentar:

o Dor difusa ha mais de 3 meses (em ambos os lados do corpo, acima e abaixo da
cintura).
e Associada a pelo menos dois dos seguintes sintomas:
o Fadiga persistente.
o Sono nao reparador.
o Dificuldade cognitiva (“fibro fog”).
o Sintomas somaticos multiplos (formigamento, dor abdominal, cefaleia, intestino

irritavel, tontura, bexiga hiperativa, etc.).

Importante: A dor deve ser persistente e ndo episodica.

Passo 2: Avaliar Criteriosamente a Historia Clinica e o Exame Fisico

o Historia Clinica:

o Inicio insidioso.
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o Sem sinais de inflamagéao (edema, calor, rubor).

o Dor migratéria, dificil de localizar.

o Queixas de sono ruim, acordar cansado, fadiga que ndo melhora com repouso.

o Sintomas ansiosos ou depressivos sdo comuns, mas ndo obrigatorios.

o Exame fisico:

o Nao ha sinais inflamatérios objetivos.

o Sensibilidade dolorosa generalizada a palpagao, sem edema, calor ou rigidez
inflamatodria nas articulagoes.

o Neurolégico normal (forga, reflexos e sensibilidade preservada, embora haja
hipersensibilidade a dor).

o Na&o ha a necessidade de palpacéo dos pontos dolorosos.

Passo 03: Aplicar os critérios classificatérios para fibromialgia do Colégio
Americano de Reumatologia (ACR) de 2016.

Estabelecem que um diagnéstico de fibromialgia é valido quando: o indice de Dor
Generalizada (IDG/WPI) € maior ou igual a 7 e a Pontuagcdo da Escala de Gravidade dos
Sintomas (EGS/SSS) é maior ou igual a 5, ou WPI entre 4 e 6 com SSS maior ou igual a 9.
Além disso, os sintomas devem estar presentes por pelo menos trés meses e o diagndstico

nao deve ser excluido por outras condicdes médicas.

« indice de Dor Generalizada (IDG/WPI): contabilizar de 0 a 19 areas do corpo com
dor nas ultimas semanas.
« Escala de Gravidade dos Sintomas (EGS/SSS): avaliar de 0 a 12, somando:
o Fadiga.
o Sono nao reparador.
o Déficit cognitivo.

o Sintomas somaticos gerais (cefaleia, dor abdominal, tontura, etc.).

Diagnéstico:

« IDG/WPI27¢e EGS/SSS 25, ou IDG/WPI 4-6 ¢ EGS/SSS 2 9.
e Sintomas presentes por 2 3 meses.

o Auséncia de outra condicdo que explique totalmente a dor.
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Paciente satisfaz os criterios de diagnostico de FM se as quatro condigoes a seguir farem
atendidas:
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2) Os sinfomas estao presentes em um nivel semelhante ha pelo menos 3 meses.
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4) Auséncia de qualquer outra condigao clinica que explique a dor (considerar outras doengas em
caso de existirem antes do diagnastico de fibromialgia) (analisar revisdo ACR HAE)

IMPORTANTE!
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Passo 4: Excluir Outras Causas de Dor Difusa

Importante: Fibromialgia € uma condicao de diagndstico positivo, mas requer

exclusao de doengas que também cursam com dor difusa e fadiga.

Avaliagcao Laboratorial Basica (para descartar outras doengas):

« Hemograma: Anemia pode sugerir doenca inflamatoria, doenga autoimune ou
hipotireoidismo.

e« TSH e T4 livre: Para excluir hipotireoidismo, que cursa com fadiga, mialgia e
sonoléncia.

e« VHS e PCR: Devem ser normais na fibromialgia. Valores elevados sugerem doenca
inflamatadria (artrite reumatoide, polimialgia reumatica, lupus).

« Funcao renal e hepatica: Avaliar outras causas de fadiga (insuficiéncia renal,
hepatica).

o Calcio, vitamina D, Vit B12: Para avaliar osteomalacia (que pode causar dor 0ssea
difusa) e deficiéncia de vitamina D/Vit B12, que agravam a dor musculo-esquelética.

o Importante: condigdes clinicas como DM, HAS, Hipotireoidismo e outros devem estar

compensadas (dentro da meta terapéutica)

ATENGAO: Sinais de Alerta (ndo tipicos de fibromialgia):

o Perda de peso inexplicada.

o Febre ou sudorese noturna.

e Dor articular com sinais inflamatdrios (edema, calor, vermelhidao, sinovite).

o Fraqueza muscular objetiva ao exame fisico (n&o apenas sensagao de fraqueza).
o Déficit neurolégico (paralisias, alteracao de reflexos).

e Dor noturna progressiva ou histéria de cancer prévio.

Se algum desses sinais estiver presente, NAO diagnosticar fibromialgia até excluir
outras doencas.

8.3 Tratamento Inicial na Atengao Primaria em Saude
8.3.1 Educacao do paciente (pilar principal)

e Explicar que é uma sindrome de amplificagao da dor, sem inflamagao, sem risco de
deformidades ou comprometimento de érgaos.

o Validacao dos sintomas e orientacdo sobre autocuidado.

8.3.2 Intervengdes nao farmacolégicas (priorizar)
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Principio-chave:

O tratamento é multimodal, centrado no paciente, e busca melhorar a

funcionalidade, qualidade de vida e controle da dor.

Intervengdes ndo medicamentosas sédo a primeira linha, com eficacia superior,

sustentada e menos efeitos adversos que os farmacos.

Encaminhar para nucleos de atendimento especializados e de praticas integrativas

como a AMASF e o NUPICS.

8.3.3 Educacao e Entendimento da Doencga (Psicoeducacao)

E o primeiro e mais importante passo. O paciente deve entender que:

A fibromialgia € uma sindrome de amplificagdo da dor, sem inflamagdo, sem
deformidades e sem risco de progressao para outras doengas.

E uma condic3o real, validada, reconhecida pela OMS e pelas sociedades médicas.
Embora ndo haja cura, ha controle eficaz com autocuidado e mudangas de
habitos.

O paciente tem papel central na melhora, com estratégias ativas, especialmente

atividade fisica e manejo do estresse.

Apenas o ato de esclarecer, validar e orientar ja reduz sintomas, ansiedade e busca

desnecessaria por exames e tratamentos inadequados.

8.3.4 Exercicio Fisico — Principal Intervencao Terapéutica

E o tratamento com maior evidéncia e beneficio comprovado.

Tipos de exercicio recomendados:
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Aerdbicos: caminhada, hidroginastica, bicicleta, danga, natagao.
Resisténcia muscular: musculagdo leve a moderada, pilates, treino funcional
adaptado.

Alongamento e flexibilidade: yoga, tai chi, exercicios de mobilidade.

Como prescrever:

Inicio progressivo, adaptado a tolerancia do paciente.
Preferencialmente supervisionado inicialmente (educadores fisicos, fisioterapeutas).
Frequéncia: 2-3 vezes por semana, progredindo conforme capacidade/adaptagao.

Intensidade: leve a moderada no inicio. Progresséo lenta.



e Duragao: sessoes de 20-60 minutos.

Atencao:

e Nos primeiros dias, é esperado leve aumento da dor, que ndo deve ser motivo para

interromper.

e Progresséo lenta € a chave para evitar frustragoes.

e Nenhum outro tratamento isolado tem tanto impacto positivo quanto o exercicio

regular.

8.3.5 Intervengoes farmacoldgicas

O tratamento farmacoldgico pode ser util, especialmente quando ha falha nas

abordagens ndo medicamentosas ou presenga de sintomas intensos. As principais classes

de medicamentos com evidéncia de beneficio sdo os antidepressivos (especialmente

inibidores da recaptagdo de serotonina e noradrenalina — IRSN), anticonvulsivantes e, em

menor grau, antidepressivos triciclicos. A escolha do medicamento deve ser individualizada,

conforme os sintomas predominantes (dor, insénia, fadiga, humor), perfil de comorbidades e

efeitos adversos.

Farmaco Classe .Dps.e D’o.se Prés Contras
inicial maxima
Duloxetina | IRSN | 30 mgidia | 60 mgidia | OO0 fadiga, Nausea,
umor, sono sudorese
Boa em .
Venlafaxina |  IRSN 37,5 | 505 mg/dia | depressdo | Smdrome de
mg/dia : retirada, tPA
ansiosa
. Disfuncao
Fluoxetina ISRS 10_2.0 60 mg/dia Estimulante, sexual,
mg/dia barata P
insbnia
Sertralina ISRS 252501 500 mgidia | , Ansiedade, Nausea,
mg/dia boa toleréancia diarreia
, . Disfuncao
Escitalopra ISRS 5—1Q 20 mg/dia Menos efeitos sexual,
m mg/dia adversos ~
sedacao
. , . Tontura,
Pregabalin | Anticonvulsi 75 _ 450 mg/dia Dor_, sono, ganho de
a vante mg/noite ansiedade 0eso
Gabapentin | Anticonvulsi 300 900-1200 Alternativa Sonoléncia,
a vante mg/noite mg/dia econbmica titulagao lenta
e ADT 5-10 50-75 Sono, dor, Boca seca,
Amitriptilina o . . -
triciclico mg/noite mg/dia humor sedacao
Ciclobenza Relax. 5 10-30 Sono, custo Sedacéo,
prina Muscular mg/noite mg/dia baixo boca seca
Opioide 25-50 100-200 Alivio rapido | Nausea, risco
Tramadol iy . : . LT
atipico mg/dia mg/dia em crise dependéncia
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*Disponiveis na REMUME: Fluoxetina 20mg, Sertralina 50mg, amitriptilina e tramadol 50mg, A gabapentina de 300
e 400mg é padronizado através do CEAF para o tratamento de dor crénica. Os demais medicamentos n&o sao
fornecidos através do SUS.

Resumo por Classe Medicamentosa

IRSN (Duloxetina, Venlafaxina)

® Duloxetina: eficaz na redugdo da dor, melhora do sono, fadiga e qualidade de vida.

® A Duloxetina é aprovada pelo FDA e recomendada como primeira linha.

® Venlafaxina: menos estudada, util em comorbidades psiquiatricas, maior eficacia em doses
>150 mg.

ISRS (Fluoxetina, Sertralina, Escitalopram)

® Eficacia limitada na dor.
® Bons para depresséao e ansiedade comorbidas.

® Na&o recomendados como primeira escolha para dor.

Amitriptilina
Eficaz em baixas doses para dor, sono e fadiga.

Baixo custo e disponivel no SUS.

o
o
® Efeitos colaterais anticolinérgicos limitam uso prolongado.
o

Recomendado como op¢ao inicial em algumas diretrizes.

Pregabalina e Gabapentina

® Pregabalina: aprovada pelo FDA, eficaz para dor, sono e ansiedade.

® Gabapentina: alternativa com menor custo, disponivel no SUS, exige titulagdo lenta.

Ciclobenzaprina

® Derivado triciclico com acao sedativa.
@ Util para sono nao restaurador.

® Eficacia modesta, uso preferencial em curto prazo.

Tramadol

® Opioide atipico com acdao em 5-HT/NA.

® Uso pontual como adjuvante.

® Evita-se uso continuo devido a risco de dependéncia/ef colaterais
o

Uso continuo deve ser desencorajado.
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AINEs

® Ineficazes para dor central da fibromialgia.

® Considerar apenas se houver comorbidade musculoesquelética (uso pontual).

8.4. Como fazer o encaminhamento para o AMASF via UBS

1) Avaliagao Inicial com Médico Clinico

O paciente é avaliado por um clinico geral, que realiza anamnese completa e coleta
os dados clinicos necessarios, podendo solicitar uma teleconsultoria com reumatologista por
meio da plataforma. A teleconsultoria deve ter necessariamente a aplicagcdo dos critérios
classificatérios ACR 2016 para Fibromialgia, ultimos exames realizados e a exclusao das

demais causas que expliquem o quadro.

2) Teleconsultoria com Reumatologista
Com os dados clinicos devidamente registrados, o teleconsultor avaliara e podera
emitir diagndstico de Fibromialgia via teleconsulta, sem necessidade de avaliagao presencial,

desde que nao haja impedimentos técnicos ou clinicos.

3) Encaminhamento ao AMASF — Procedimento Obrigatério
Apods a confirmacao diagnostica por teleconsultoria com o reumatologista, o médico

clinico devera realizar o encaminhamento do paciente ao AMASF (Ambulatério de Atencéo a
Saude da Pessoa com Fibromialgia), via Sistema CELK, utilizando a fila de espera especifica
para FIBROMIALGIA. No encaminhamento deve incluir:

- Numero da teleconsultoria realizada;

- Informacgao de que o diagnaostico foi confirmado por reumatologista via teleconsultoria;

- Resumo clinico do paciente, com anamnese, historico, sinais/sintomas e exames (se

houver);

4) Documentos necessarios para a Consulta ao AMASF

- Atestado com CID M79.7 (Fibromialgia);

- Atestado de aptidao para hidroterapia (se indicado);

- Comprovante de agendamento da CELK (quando for autorizado);

- Comprovante da teleconsultoria onde destaca o diagnostico de Fibromialgia;

- Encaminhamento do médico clinico destacando que o diagndstico foi dado por meio
da teleconsultoria;

- Exames laboratoriais atualizados, se disponiveis.
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Sinalizamos que o AMASF nao recebe pacientes para a avaliagéo. Realiza apenas o

tratamento da fibromialgia, ndo ha avaliagao diagnéstica.

Observacao Importante: Se o teleconsultor identificar a necessidade de avaliagao

presencial, o paciente devera ser encaminhado normalmente para consulta fisica.
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9. MEDICAMENTOS CEAF

Os medicamentos do CEAF seguem os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas
(PCDT) do Ministério da Saude, que estabelecem os critérios para indicagéo, prescricdo e

acompanhamento dos tratamentos.

Os protocolos atualizados estédo disponiveis no link:
[https://saude.sc.gov.br/index.php/pt/servicos/assistencia-farmaceutica-diaf/componente-

especializado-da-assistencia-farmaceutica-ceaf].

Para auxiliar no acompanhamento dos pacientes e na organizagdo dos processos de
renovacgao, pode ser consultada a planilha disponivel no link
[https://docs.google.com/spreadsheets/d/1pQAORIK-wq9ynLHEINOWd6_018pLm_8w/edit?
gid=559232576#9id=559232576], que informa quando a renovagdo deve ser realizada por

médico reumatologista ou outro especialista, e quando pode ser feita pelo médico clinico.

Nos casos em que houver prescrigdo de medicamento do CEAF cujo processo possa ser
encaminhado pelo médico clinico, devem ser acessados os formularios correspondentes por
meio do link informado. O paciente deve ser encaminhado a Farmacia Escola, ja portando os
formularios médicos devidamente preenchidos, a LME, exames e demais documentos
necessarios para a abertura do processo, que € realizada mediante agendamento pelo
WhatsApp (48) 3431-27809.
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10. CONSIDERAGOES FINAIS

O presente protocolo foi elaborado com o objetivo de padronizar condutas e oferecer
subsidios técnicos e cientificos atualizados para a pratica da Reumatologia, visando a
melhoria da qualidade assistencial e a seguranga dos pacientes. Ressalta-se que este
documento devera ser utilizado como referéncia, respeitando-se a individualidade clinica de

cada caso, o julgamento médico e as especificidades do servigo.

A atualizacdo periddica deste protocolo é imprescindivel, a fim de incorporar novas
evidéncias cientificas e recomendacbes de sociedades médicas, garantindo assim a sua

aplicabilidade e relevancia continua.
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