ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE

RESOLUCAO N° 374/16 - CIB/RS

A Comissao Intergestores Bipartite/RS, ad referendum, no
uso de suas atribuicdes legais, e considerando:

o trabalho de educacao permanente e suporte assistencial
desenvolvido pela equipe do Nucleo de Telessaude da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (TelessaudeRS-UFRGS) integrante do Programa Nacional
Telessaude Brasil Redes do Ministério da Saude;

0s convénios do TelessaudeRS-UFRGS com a Secretaria Estadual
de Saude (SES/RS), sobre expansao, manutencao do projeto e novas acdes de
suporte assistencial para todos os municipios do RS com equipes da ESF,
representando a contrapartida financeira da SES/RS;

a Portaria GM/MS n° 2.488/2011, que aprova a Politica Nacional
de Atencdao Basica, que define como atribuicdo conjunta das Secretarias
Municipais de Saude (SMS) e da SES a educagao permanente para os
profissionais da atencao basica;

a Resolucao n° 237/11 - CIB/RS sobre a regulagao ambulatorial,
que inclui entre os critérios de priorizacdo do acesso a qualificacdo das
referéncias ambulatoriais para consultas médicas em servicos de nivel
secundario e tercidrio por meio da realizacdo prévia de teleconsultorias
proporcionada pela equipe do TelessaldeRS-UFRGS via Complexo Regulador do
Rio Grande do Sul;

a necessidade de qualificar e reduzir as listas de
encaminhamentos para a atencdo especializada, via Complexo Regulador do
Rio Grande do Sul, com o suporte da equipe de Teleconsultores do
TelessaludeRS-UFRGS;

a importancia de utilizar as acdes de regulacdo do acesso a
atencao especializada como indutor da qualificacdo da atencdo primaria,
aproveitando o momento oportuno para promover uma acao de Educagao
Permanente em Saude;

a Portaria GM/MS n© 2.546/11, que redefine e amplia o
Programa Telessaude Brasil, que passa a ser denominado Programa Nacional
Telessaude Brasil Redes (Telessalude Brasil Redes);

a Portaria GM/MS n© 2.554/11, que institui, no Programa de
Requalificacdo de Unidades Basicas de Saude, o Componente de
Informatizacdo e Telessaude Brasil Redes na Atencao Basica, integrado ao
Programa Nacional Telessaude Brasil Redes;

a Resolugcao n° 208/11 - CIB/RS, que aprovou a ampliacao do
Projeto de Telematica e Telemedicina em Apoio a Atencao Primaria a Saude
(APS) no Brasil: Nucleo Rio Grande do Sul para todos os municipios com ESF
do estado e que aceitarem participar do projeto;

a Resolucao n® 399/11 - CIB/RS, que resolveu que os municipios
do Rio Grande do Sul (RS) apresentariam um projeto Unico em relacdao a
Portaria supra citada e que, para os municipios que aderirem ao projeto Unico,
os recursos disponibilizados pelo MS/DAB corresponderdao a parte da
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contrapartida dos municipios (aquisicdo de equipamentos de informatica e
manutencao da conexdo de Internet nas unidades basicas de saude) para a
expansdo do Telessaude Brasil Redes para todo o territorio do Rio Grande do
Sul e considerou um futuro convénio com a SES/RS para a disponibilizacdo de
telediagndstico em espirometria para Asma e Doenca Pulmonar Obstrutiva
Crbnica, com contrapartida de capital (7 espirometros) pela UFRGS e
contrapartida de custeio compartilhada entre SES/RS e municipios;

a Portaria GM/MS n° 2.815/11, que aprova o projeto Unico, que
possibilitara a compra de Unidades Minimas de Conexao para as 1.227 equipes
de Estratégia de Saude da Familia (ESF) do RS, além de periféricos e
contratacdo de servicos de Internet para 421 municipios, que constituirdo
parte da contrapartida municipal para a expansao do TelessaudeRS;

a Portaria GM/MS n© 3.127/12, que altera dispositivos da
Portaria GM/MS n© 2.554, de 28 de outubro de 2011, que institui, no Programa
de Requalificacdo de Unidades Basicas de Saude, o Componente de
Informatizacdo e Telessaude Brasil Redes na Atencao Basica, integrado ao
Programa Nacional Telessaude Brasil Redes;

a Nota Técnica n° 83/2013 - DEGES/SGTES/MS, que divulga as
diretrizes para financiamento de projetos novos e de manutencao, conforme
Portaria GM/MS n© 2.546/11 de 27 de outubro de 2011;

a Resolugao n° 433/13 - CIB/RS, que aprovou as novas agoes
ofertadas pelo TelessaudeRS-UFRGS de Telediagndstico em Doencgas
Respiratérias Cronicas - Asma e DPOC (Tele-espirometria/RespiraNet) e a
intervencao das teleconsultorias e da protocolizacao da regulacao das
consultas ambulatoriais junto ao Complexo Regulador do RS;

a Resolucdao n° 510/13 - CIB/RS, que aprovou o projeto de
Intervengao das Teleconsultorias na regulacdao das consultas ambulatoriais
junto ao Complexo Regulador Estadual, iniciando com a especialidade
Endocrinologia;

a Resolugao n° 170/14 - CIB/RS, que aprovou o projeto de
intervencao das teleconsultorias na regulacdao das consultas ambulatoriais
junto a especialidade Nefrologia;

a Resolugao n© 238/14 - CIB/RS, que aprovou o projeto de
intervencao das teleconsultorias na regulacao das consultas ambulatoriais
junto a especialidade Pneumologia;

a Resolugago n° 764/14 - CIB/RS, que aprovou o
desenvolvimento dos protocolos futuros pela equipe do TelessaudeRS-UFRGS e
a avaliacdo dos mesmos pela equipe do Complexo Regulador Estadual, tendo
validade imediata, através de Resolucao CIB/RS ad referendum;

a Resolugao n° 171/15 - CIB/RS, que aprovou a revisao do
protocolo da especialidade Endocrinologia utilizado no projeto de Intervencgao
das Teleconsultorias na regulacao das consultas ambulatoriais junto ao
Complexo Regulador Estadual;

a Resolugdao n° 172/15 - CIB/RS, que aprovou a revisao do
protocolo da especialidade Nefrologia utilizado no projeto de Intervencao das
Teleconsultorias na regulacao das consultas ambulatoriais junto ao Complexo
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Regulador Estadual;

a Resolucdao n° 173/15 - CIB/RS, que aprovou o projeto de
intervencao das teleconsultorias na regulagdao das consultas ambulatoriais
junto a especialidade Neurocirurgia;

a Resolugao n° 174/15 - CIB/RS, que aprovou o projeto de
intervencao das teleconsultorias na regulacao das consultas ambulatoriais
junto a especialidade Neurologia;

a Resolugdao n° 175/15 - CIB/RS, que aprovou a revisao do
protocolo da especialidade Pneumologia utilizado no projeto de Intervencgao
das Teleconsultorias na regulacao das consultas ambulatoriais junto ao
Complexo Regulador Estadual;

a Resolugao n° 176/15 - CIB/RS, que aprovou o projeto de
intervencao das teleconsultorias na regulacdao das consultas ambulatoriais
junto a especialidade Urologia;

o Informe de Regulagao Ambulatorial Informatizada 08/2015,
gue aprova o protocolo de Reumatologia para solicitagbes cadastradas nas
subespecialidades “Reumatologia Adulto”, conforme Resolucao n® 764/14 -
CIB/RS ad referendum.

RESOLVE:

Art. 1° - Aprovar os encaminhamentos para o projeto
Intervencao das Teleconsultorias na Regulagao das Consultas Ambulatoriais na
Especialidade Reumatologia e outras providéncias relacionadas a implantacdo
de protocolos de regulagcdo ambulatorial.

Art. 29 - O protocolo de Reumatologia contempla o
encaminhamento de pacientes adultos nas situagbes de Artrite reumatoide,
Artrite psoridsica, LUpus eritematoso sistémico, Dor lombar e alteragdes em
exame de imagem de coluna lombar, Artrite por deposicao de cristais (gota),
osteoartrite, fibromialgia, bursite/tendinite e dor miofascial (Anexo I e II).

Paragrafo Unico - As solicitagdes de encaminhamento que ndo
preencham os critérios presentes no protocolo serdo avaliadas pela equipe de
regulacdo e poderdo ser submetidos a teleconsultoria, conforme critério do
médico regulador ou demanda do profissional solicitante, e terdo os casos
discutidos com equipe de Teleconsultores do TelessaudeRS-UFRGS como
suporte assistencial no processo de referéncia e contrarreferéncia.

Art. 3° - Todos os municipios demandantes de procedimentos
especializados, regulados pela Central Estadual de Regulagcao Ambulatorial -
CRA/RS, participardo do projeto de regulacdo assistencial mediante critérios
constantes em protocolos aprovados pela CIB/RS e serao informados sobre a
inclusao de novas especialidades no processo.

Paragrafo Gnico - Os protocolos aprovados serdao utilizados
para regulacdo de acesso as consultas médicas ofertadas em Porto Alegre,
reguladas pela CRA/RS, e poderao ser expandidos para a oferta em servigos
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sediados em outros municipios do estado, com regulacdo municipal ou
estadual.

Art. 4° - Para as solicitagdes ja inseridas no sistema
informatizado de regulacdo, os municipios terdo um prazo de 90 dias para
adequacao do encaminhamento, com preenchimento dos dados, e para as
novas solicitacdes, os protocolos tem validade imediata.

8 1° - Na indisponibilidade de dados suficientes para definicao
da necessidade do encaminhamento, as centrais de regulagao podem exigir as
informacgoes presentes no protocolo mesmo antes do prazo constante no caput
do artigo.

§ 2° - Na auséncia de resposta da unidade solicitante aos
guestionamentos dos reguladores, a solicitacdo poderd ser cancelada de
acordo com o parametro de tempo aprovado pela Resolucao CIB 228/2016.

Art. 52 - Esta Resolucdo entrara em vigor a partir da data de
sua publicagao.

Porto Alegre, 12 de dezembro de 2016.

JOAO GABBARDO DOS REIS
Presidente da Comissao Intergestores Bipartite/RS
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ANEXO I - RESOLUGAO N° 374/16 - CIB/RS

PROTOCOLO para encaminhamento para a especialidade Reumatologia -
pacientes adultos.

Algumas condicdoes de salde mais comuns que nhecessitam encaminhamento para servicos de
urgéncia/emergéncia sdo contempladas nesses protocolos. Entretanto, ressaltamos que existem muitas
outras condicées que ndo foram contempladas. E responsabilidade do médico assistente tomar essa
decisao e orientar o encaminhamento para o servigo apropriado, conforme sua avaliagao.

Protocolo 1 — Artrite reumatoide

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para reumatolo-
gia:

¢ diagnostico de artrite reumatoide (ver quadro 1 no anexo II); ou

e suspeita de artrite reumatoide (ver quadro 2 no anexo II).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:
1) manifestagdes clinicas que sugiram diagnéstico:
a) presenca de artrite (sim ou nado). Se sim, quais articulagdes acometidas,
caracteristicas e tempo de evolugéo;
b) presenca de rigidez matinal (sim ou ndo). Se sim, descreva duracdo;
c) teste do aperto das articulagbes metacarpofalangeanas ou metatarsofalangeanas
(teste do squeeze) positivo (sim ou ndo) (ver figura 1 no anexo II);
d) outros sinais ou sintomas;
2) descricdo da radiografia das maos, punhos e pés, com data (se necessario);
3) resultado de fator reumatoide, com data.
4) resultado de proteina c reativa (PCR) ou velocidade de sedimentacdo globular (VSG/VHS),
com data.
5) numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaideRS-UFRGS.
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Protocolo 2 - Artrite psoriasica

CondicOes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para reumatolo-
gia:

¢ diagnostico de artrite psoriasica (ver quadro 3 no anexo II); ou

e suspeita de artrite psoriasica (ver quadro 4 no anexo II).

Conteido descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:
1) manifestagGes clinicas que sugiram o diagndstico:
a) presenca de artrite (sim ou ndo). Se sim, quais articulagdes acometidas, caracteristicas
e tempo de evolugao;
b) presenca de distrofia ungueal psoriasica tipica (onicdlise, pitting, hiperceratose) (sim ou
nao);
c) presenca de dactilite ou histéria recente de edema e eritema de dedos (sim ou ndo);
d) presenca de entesite (dor ou aumento de sensibilidade, especialmente no tenddo de
aquiles e/ou fascia plantar) (sim ou ndo);
e) outros sinais ou sintomas.
2) psoriase cutanea atual (sim ou ndo).
3) historia prévia de psoriase cutanea (sim ou nao).
4) histéria familiar de psoriase (sim ou nao).
5) resultado de fator reumatoide, com data.
6) resultado de exame de imagem de articulacdo acometida, com data (se necessario).
7) numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessalideRS-UFRGS.
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Protocolo 3 - Lupus eritematoso sistémico (LES)

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para emergéncia:
e suspeita ou diagnodstico de LES com sinais/sintomas ameacadores a vida.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para reumatolo-
gia:

o diagnostico de LES (ver quadro 5 no anexo II); ou

e suspeita de LES (pelo menos 3 critérios clinicos/laboratoriais) (ver quadro 5 no anexo II).

Conteido descritivo minimo que o encaminhamento deve ter
1) manifestagGes clinicas que sugiram o diagnéstico:
a) presenca de exantema malar (sim ou nao);
b) presenca de fotossensibilidade (sim ou ndo);
c) presenca de exantema discoide (sim ou nao);
d) presenca de ulcera oral (sim ou ndo);
e) presenca de artrite (sim ou ndo). Se sim, quais articulagbes acometidas, caracteristicas
e tempo de evolugao;
f) presenca de serosite (pleurite ou pericardite) (sim ou nao);
g) presenca de sinais ou sintomas neuroldgicos (sim ou ndo). Se sim, descrever quais;
h) presenca de outros sinais ou sintomas (sintomas constitucionais, fendmeno de
Raynaud) (sim ou ndo). Se sim, descreva quais;

2) resultado de proteinlria em EQU/EAS/Urina tipo 1 ou avaliacdo quantitativa de proteinuria
(relagdo proteinuria/creatindria ou microalbumindria em amostra ou albuminuria de 24
horas, conforme disponibilidade local), com data.

3) resultado de hemograma e plaquetas (descrever microscopia quando presente), com data.

4) se anemia, resultado de exames para avaliar hemolise (reticulécitos, LDH, bilirrubinas e
Coombs direto), com data.

5) resultado de fator antinuclear (FAN), com data.

6) numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaideRS-UFRGS.
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Protocolo 4 — Dor lombar e alteracoes em exame de imagem de coluna lombar

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para emergéncia:
e suspeita de compressdo de cone medular ou sindrome da cauda equina (ver quadro 6 no
anexo II); ou

perda de forga progressiva medida de maneira objetiva; ou

dor intensa refrataria ao tratamento clinico otimizado; ou

diagnostico de neoplasia acometendo a coluna vertebral; ou

suspeita de infeccdo (especialmente em pessoas imunossuprimidas e/ou usuarias de drogas
ilicitas endovenosas); ou

e suspeita de fratura ou luxagdo associada a traumatismo recente.

Condicbes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para exame de

imagem (ressonancia magnética nuclear - preferencialmente - ou tomografia com-

putadorizada), se raio-X normal ou inconclusivo:

Dor lombar com sinais de alerta, sem indicacao de avaliacdo emergencial:

¢ sintomas que iniciaram em paciente com idade maior que 70 anos ou menor que 20 anos;
ou

e paciente com historia prévia ou suspeita de cancer; ou

e paciente com imunossupressao (HIV, uso crénico de corticoides ou outros imunossupresso-
res); ou

e presenca de sinais ou sintomas sistémicos (perda de peso de maneira involuntaria, febre,
outros achados); ou

e dor com caracteristica ndo mecanica (ndo relacionada a atividade/repouso) ou dor predomi-
nantemente noturna; ou

¢ paciente com diagnostico prévio de osteoporose; ou

e dor lombar com duracdo maior que 8 semanas, sem resposta ao tratamento clinico otimiza-
do'.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para medicina in-

terna:

e dor lombar com sinais de alerta, sem indicacdo de avaliagcao emergencial, na impossibilida-
de de solicitar RMN ou TC na APS.

CondicOes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para reumatolo-

gia:

e dor lombar crénica (mais de 3 meses) de caracteristica inflamatoéria (ver quadro 7 no anexo
II).

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para neurocirur-

gia ou ortopedia:

e sindrome radicular sem melhora clinica apds 6 semanas de tratamento clinico otimizado; ou

o diagnostico de estenose de canal lombar ou suspeita clinica (claudicacdo neurogénica); ou

e lombalgia de caracteristica mecanica e diagndstico de espondilolistese; ou

e dor lombar cronica inespecifica sem melhora apds tratamento clinico otimizado! por 6 me-
ses, na auséncia de servico especializado para tratamento de dor cronica.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para servico espe-

cializado para tratamento de dor cronica (fisiatria, acupuntura, equipe de tratamento

da dor):

e dor lombar crénica inespecifica, sem melhora apds tratamento clinico otimizado® por 6 me-
ses, sem indicagao ou condigdo clinica para cirurgia.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Medicina do

Trabalho ou Saude do Trabalhador:

e dor lombar crénica (mais de 3 meses) com suspeita de associacdo com o trabalho.
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Conteido descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1)

2)

3)
4)
5)
6)
7)
8)

sinais e sintomas:

a) descrever caracteristicas da dor, presenca ou ndo de ciatalgia ou claudicacdo
neurogénica, tempo de inicio e duragdo dos sintomas, fatores desencadeantes e de
alivio;

b) presenca de alteragbes em exame fisico neuroldgico(sim ou ndo). Se sim, descreva;

Cc) outros sinais e sintomas relevantes (sintomas constitucionais);

tratamento em uso ou ja realizado para dor lombar (ndo-farmacoldgico, tipo e duracao;

e/ou medicamentos utilizados com dose, posologia e resposta a medicacao);

resultado de exame de imagem, com data (se realizado);

presenga de imunossupressao (sim ou ndo). Se sim, qual?

se suspeita de neoplasia, descreva o motivo;

osteoporose prévia (sim ou ndo). Se sim, descreva como foi feito o diagndstico;

associacao do sintoma com atividade laboral (sim ou ndo). Se sim, descreva a atividade;

numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaideRS-UFRGS.

Tratamento clinico otimizado é definido como tratamento medicamentoso, exercicios e
acompanhamento fisioterapico, adaptado as condigdes do paciente.
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Protocolo 5 — Artrite por deposicao de cristais (gota)

Condicles clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para medicina in-

terna ou reumatologia:

o diagnostico de gota (ver quadro 8 no anexo II) e crises recorrentes (3 ou mais no ano)
mesmo com adequada adesdo ao tratamento otimizado (ndo-farmacoldgico e farmacoldgi-
Co);

o diagnodstico de gota e acido Urico fora do alvo terapéutico (alvo determinado por acido Urico
sérico <6 mg/dL em pessoas sem tofo gotoso e < 5 mg/dL em pessoas com tofo gotoso)
mesmo com adequada adesdo ao tratamento otimizado (ndo-farmacoldgico e farmacoldgi-
co).

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para nefrologia:

o diagnostico de gota e origem incerta da hiperuricemia (jovens, mulheres pré-menopausa);
ou

o diagnostico de gota em pessoa com doenga renal cronica (Taxa de Filtragdo Glomerular
(TFG) < 60 ml/min/1,73m2).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter
1) manifestacgGes clinicas que sugiram o diagndstico:
a) presenca de artrite (sim ou ndo). Se sim, quais articulagbes acometidas, caracteristicas
(calor, rubor, edema) e tempo de evolugao do quadro;
b) presenca de tofo (sim ou nao);
c) numero de crises ao ano;
d) outros sinais e sintomas relevantes;
2) resultado de acido Urico sérico, com data;
3) resultado de creatinina sérica, com data;
4) cor da pele (para calculo de taxa de filtragdo glomerular);
5) tratamentos em uso ou ja realizados para gota (ndo farmacoldgico e/ou medicamentos
utilizados com dose e posologia);
6) outras medicagdes em uso;
7) numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaideRS-UFRGS.
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Protocolo 6 — Osteoartrite

Ver quadro 9 no anexo II para sinais e sintomas comuns que sugerem diagndstico de
osteoartrite.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para reumatolo-

gia:

e suspeita de doenca articular inflamatéria como artrite reumatoide ou artrite psoriasica; ou

e dor por osteoartrite sem melhora apds tratamento clinico otimizado® por 6 meses, na ausén-
cia de servico especializado para tratamento de dor cronica.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para ortopedia:

e osteoartrite de quadril, joelho ou ombro com potencial indicacao de cirurgia (sintomas de
dor refratarios ao tratamento clinico otimizado® por 6 meses ou importante prejuizo para as
atividades de vida diaria); ou

e osteoartrite em maos com deformidade que comprometam a fungao da mao.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para servigo espe-

cializado para tratamento de dor cronica (fisiatria, acupuntura, equipe de tratamento

da dor ou outro servico de referéncia disponivel):

¢ dor por osteoartrite sem melhora apds tratamento clinico otimizado® por 6 meses, sem indi-
cacao ou condicdo clinica para cirurgia.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:
1) manifestacgGes clinicas que sugiram o diagndstico:
a) dor articular (sim ou ndo). Se sim, quais articulagbes acometidas;
b) hipertrofia 6ssea na articulagdo (sim ou ndo). Se sim, articulacGes acometidas;
c) presenca de rigidez matinal (sim ou ndo). Se sim, descreva duracao;
d) presenca de crepitacao, quando sintoma em articulagdao de joelho (sim ou nao);
e) outros sinais e sintomas relevantes (edema da articulacao, calor local, deformidade
articular);
2) presenca de restricdo de movimento/prejuizo funcional (sim ou ndo). Se sim, descreva;
3) resultado de exame de imagem, com data;
4) resultado de velocidade de hemossedimentacdo (VSG/VHS), com data;
5) indice de massa corporal (IMC);
6) tratamento em uso ou ja realizado para osteoartrite (ndo farmacoldgico (tipo e duracgdo)
e/ou medicamentos utilizados com dose, posologia e resposta a medicacao);
7) comorbidades associadas (psoriase, doencga inflamatéria intestinal e outras);
8) numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaideRS-UFRGS.

! Tratamento clinico otimizado é definido como tratamento medicamentoso, exercicios e
acompanhamento fisioterapico, adaptado as condigdes do paciente.
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Protocolo 7 - Fibromialgia

CondicOes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para reumatolo-
gia:
¢ suspeita de doenga articular inflamatoria.

CondicOes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para equipe de

tratamento da dor, fisiatria ou acupuntura:

o fibromialgia (ver quadro 10 no anexo II) sem resposta satisfatéria ao tratamento clinico oti-
mizado' por pelo menos 6 meses.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter
1) sinais e sintomas:
a) citar areas em que o paciente sente dor, caracteristicas da dor e tempo de evolucao,
b) presenca de fadiga (sim ou ndo). Se sim, descreva gravidade,
c) paciente apresenta sono reparador (sim ou ndo). Se ndo, descreva gravidade,
d) presenca de sintomas cognitivos (sim ou ndao). Se sim, descreva-os e a gravidade,
e) outros sinais e sintomas gerais (edema articular, fraqueza, fendbmeno de Raynaud,
alteracao habito intestinal, sintomas constitucionais) (sim ou ndo). Se sim, quais.
2) paciente apresenta comorbidades psiquiatrica (sim ou ndo). se sim, qual e medicamento
em uso.
3) tratamento em uso ou ja realizado para fibromialgia (ndo farmacoldgico (tipo e duracao)
e/ou medicamentos utilizados com dose, posologia e resposta a medicagao).
4) numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessalldeRS-UFRGS.

! Tratamento clinico otimizado é definido como tratamento ndo medicamentoso (educagcdo em
salde, exercicios e acompanhamento fisioterapico) e medicamentoso (como antidepressivo
triciclico e analgesia) adaptado as condigdes do paciente.
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Protocolo 8 — Bursite/Tendinite

Ndo ha indicacdo de encaminhamento de pacientes com quadro exclusivo de Bursite/
Tendinopatia mecanica para o Reumatologista.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para ortopedia ou

servico especializado para tratamento de dor cronica (fisiatria, acupuntura, equipe

de tratamento da dor) ou ortopedia:

¢ bursite ou tendinite sem resposta satisfatéria ao tratamento ndo farmacoldgico (exercicios,
acompanhamento fisioterapico) otimizado por um periodo de 6 meses.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Medicina do
Trabalho ou Saiude do Trabalhador:
¢ bursite ou tendinite ha mais de 3 meses, com suspeita de associagao com o trabalho.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter
1) sinais e sintomas:
a) descrever caracteristicas da dor, tempo de evolugdo, fatores desencadeantes e de
alivio;
b) presenca de restricdo de movimento/prejuizo funcional (sim ou ndo). Se sim, descreva.
2) resultado de exame de imagem da regiao envolvida, quando realizado, com data;
3) histdria prévia de trauma local (sim ou ndo). Se sim, descreva;
4) associagdao do sintoma com atividade laboral (sim ou nao). Se sim, descreva a atividade;
5) tratamento ndo farmacolégico em uso ou ja realizado para a dor periarticular (tipo e
duracao);
6) numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessalldeRS-UFRGS.
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Protocolo 9 — Dor miofascial

Ndo ha indicacdo de encaminhamento de pacientes com quadro exclusivo de dor miofascial
para o Reumatologista.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para servigo espe-

cializado para tratamento de dor cronica (fisiatria, acupuntura, equipe de tratamento

da dor ou outra referéncia disponivel):

e pacientes com dor miofascial sem resposta satisfatdoria ao tratamento clinico otimizado® por
um periodo de 6 meses.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para medicina do
trabalho:
o dor miofascial hd mais de 3 meses, com suspeita de associagdo com o trabalho.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:
1) sinais e sintomas:
a) descrever caracteristicas da dor, tempo de evolugdo, fatores desencadeantes;
b) presenca de pontos gatilhos (sim ou ndo). Se sim, localidade e irradiacao;
c) outros sinais ou sintomas relevantes;
2) tratamento em uso ou ja realizado para dor miofascial (ndo farmacoldgico (tipo e duragéo)
e/ou medicamentos utilizados com dose, posologia e resposta a medicacgao).
3) associagao do sintoma com atividade laboral (sim ou ndo).
4) numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS-UFRGS.

! Tratamento clinico otimizado é definido como tratamento ndo medicamentoso (identificar e
eliminar fator desencadeante, educagcdo em saude, exercicios e acompanhamento fisioterapico)
e medicamentoso (como analgesia, relaxante muscular e/ou antidepressivo triciclico) adaptado
as condicbes do paciente.
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ANEXO II - RESOLUGAO N° 374/16 - CIB/RS

QUADROS E FIGURA DE REFERENCIAS AOS PROTOCOLOS DO ANEXO I

Quadro 1 - Critérios de classificacao de artrite reumatoide
Critérios American College of Rheumatology (ACR/EULAR 2010)

Paciente com pelo menos uma articulagdo com sinovite clinica definida (edema articular) que
ndo seja melhor explicado por outra doenca. Pontuacao > 6 define diagnéstico.

Envolvimento articular! (0 a 5 pontos)
1 grande? articulagdo 0
2-10 grandes? articulagdes 1
1-3 pequenas?® articulacGes 2
4-10 pequenas?® articulactes 3
>10 articulagdes” (pelo menos uma pequena articulagado) 5
Sorologia® (0 a 3 pontos)
FR negativo e anti-CCP negativo 0
FR positivo em titulo baixo ou anti-CCP positivo em titulo baixo | 2
FR positivo em titulo alto ou anti-CCP positivo em titulo alto 3
Provas de fase aguda (0 a 1 pontos)
PCR normal e VHS normal 0
PCR anormal ou VHS anormal 1
Duracgdo dos Sintomas® (0 a 1 pontos)
< 6 semanas 0
> 6 semanas 1

Fonte: ACR/EULAR (2010).

! Envolvimento articular refere-se a qualquer articulacdo com dor ou edema identificado no exame fisico.

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

? Pequenas articulagdes: punhos, metacarpofalangeanas, interfalangeanas proximais, 2° a 5° metatarsofalangeanas.
4 Pode incluir articulagBes adicionais como: temporomandibular, acromioclavicular e esternoclavicular.

® Titulo positivo baixo corresponde aos valores (UI) maiores que o limite superior de normalidade (LSN), mas
menores ou iguais a trés vezes o LSN para o método e laboratdrio. Titulo positivo alto: valores maiores que trés
vezes 0 LSN para o método e laboratdrio. Quando o FR so estiver disponivel como positivo ou negativo, um
resultado positivo deve ser marcado como “positivo em titulo baixo”.

® Duracdo dos sintomas se refere ao relato do paciente quanto a duragdo dos sintomas ou sinais de sinovite (por
exemplo, dor, inchago) nas articulagbes que estdo clinicamente envolvidas no momento da avaliagdo,
independentemente do status do tratamento.

Quadro 2 — Critérios para alta suspeita de artrite reumatoide

Presenca de artrite (sinovite/edema identificado pelo médico) de 3 ou mais articulagbes
associada a:
e rigidez matinal por mais de 30 minutos; e/ou
e teste do aperto das articulagcdes metacarpofalangeanas ou metatarsofalangeanas (tes-
te do squeeze) positivo (ver figura 1 no anexo II).

Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2015) adaptado de EMERY (2002).
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Figura 1 — Teste do Aperto (Teste do Squeeze)
Paciente refere dor a manobra de compressdo de metacarpofalangeanas
metatarsofalangeanas realizada pelo examinador

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2015).

Quadro 3 - Critérios de classificacdao de artrite psoriasica

Critérios CASPAR — Classification Criteria for Psoriatic Arthritis

Doenca inflamatoria articular estabelecida e pontuacdo igual ou maior do que 3
pontos nos seguintes critérios:

Psoriase
- psoriase cutédnea atual; ou 2 pontos
- histéria de psoriase; ou 1 ponto
- histéria familiar de psoriase; 1 ponto
Dactilite("dedos em salsicha”) atual ou passado; 1 ponto
Evidéncia radiografica (mdos/pés) de neoformagdo dssea justa- | 1 ponto
articular;
Fator reumatoide negativo; 1 ponto
Distrofia ungueal (onicdlise, pitting, hiperceratoses). 1 ponto

Fonte: Sociedade Brasileira de Reumatologia (2007).

Quadro 4 — Suspeita de artrite psoridsica

Pessoa com histéria pessoal ou familiar de psoriase associado a pelo menos um
dos seguintes critérios:

1) artrite periférica, especialmente oligoarticular e envolvendo articulagdes
interfalangeanas distais;

2) dactilite ("dedos em salsicha”);

3) entesite/tenossinovite.;

4) dor na coluna de carater inflamatorio.

Fonte: OLIVIERI (2008).

ou
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Quadro 5 - Critérios de Classificacdo de Lupus Eritematoso Sistémico
Critérios American College of Rheumatology (ACR) revisados em 1997

Presenca de pelo menos 4 critérios entre os 11 critérios

Critérios

Definicao

1. Eritema malar

eritema fixo, plano ou elevado nas eminéncias malares,
tendendo a poupar a regido nasolabial.

2. Lesdo discoide

lesdo eritematosa, infiltrada, com escamas queratéticas
aderidas e tampoes foliculares, que evolui com cicatriz atrofica
e discromia.

3. Fotossensibilidade

eritema cutaneo resultante de reagdo incomum ao sol, por
histéria referida pelo paciente ou observacdo do médico.

4. Ulcera oral

ulceracdo oral ou nasofaringea, geralmente nao dolorosa,
observada pelo médico.

5. Artrite artrite ndo erosiva envolvendo 2 ou mais articulagoes
periféricas, caracterizada por dor a palpacdao, edema ou
derrame

6. Serosite a) pleurite - histdria convincente de dor pleuritica ou atrito

auscultado pelo médico ou evidéncia de derrame pleural; ou
b) pericardite - documentada por eletrocardiograma ou atrito
ou evidéncia de derrame pericardico.

7. Alteragao renal

a) proteindria persistente de mais de 0,5 g/dia ou acima de
3+ (+++) se ndo quantificada; ou

b) cilindros celulares - podem ser hematicos, granulares,
tubulares ou mistos.

8. Alteracdo neuroldgica

a) convulsdo - na auséncia de farmacos implicados ou
alteracGes metabolicas conhecidas (por exemplo, uremia,
cetoacidose, disturbios hidroeletroliticos); ou

b) psicose - na auséncia de farmacos implicados ou alteracGes
metabdlicas conhecidas (por exemplo, uremia, cetoacidose,
disturbios hidroeletroliticos).

9. Alteracdes
hematoldgicas

a) anemia hemolitica com reticulocitose; ou

b) leucopenia de menos de 4.000/mm?* em duas ou mais
ocasioes; ou

c) linfopenia de menos de 1.500/mm? em duas ou mais
ocasioes; ou

d) trombocitopenia de menos de 100.000/mm?* na auséncia de
uso de farmacos causadores.

10. Alteragdes
imunologicas

a) presenca de anti-DNA nativo em titulacdao anormal; ou
b) presenga de anti-Sm; ou
c) achados positivos de anticorpos antifosfolipidios baseados
em concentracgdo sérica anormal de:

- anticardiolipina IgG ou IgM; ou

- teste positivo para anticoagulante lUpico, usando teste-
padrao; ou

- VDRL falso-positivo, por pelo menos 6 meses e
confirmado por FTA-Abs negativo.

11. Anticorpo antinuclear
(FAN)

titulo anormal de FAN por imunofluorescéncia ou método
equivalente em qualquer momento, na auséncia de farmacos
sabidamente associados ao lupus induzido por farmacos.

Fonte: HOCHBERG (1997).
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Quadro 6 — Suspeita de sindrome de cauda equina, compressdo de cone medular ou compressao
medular

Compressao medular (cervical ou toracica)

Tetra - paraparesia;

Presenca de nivel sensitivo — hipo ou anestesia abaixo do provavel nivel da lesdo;
Espasticidade;

Presenca de reflexos tendinosos profundos aumentados abaixo do nivel da leséo;

Presenca de sinais de liberacao piramidal (sinais de Hoffmann, Tromner, Babinski,
clonus);

Presenca do sinal de Lhermitte;

Alteragdo no controle de esfincteres vesical ou anal;

Sindrome medular central (sintomas de hipo/atrofia, perda de forca, parestesias
com predominio nos MMSS e, mais proeminentemente, mao).

Compressao de cone medular ou cauda equina (lombossacra)

Perda de forca e alteracdao da sensibilidade nos membros inferiores (simétrica ou
assimétrica);
Anestesia em sela;

Alteracdo no controle de esfincteres vesical ou anal.
TelessaldeRS-UFRGS (2015).

Quadro 7 — Dor lombar caracteristica inflamatoria (pelo menos 4 entre os 5 critérios)
Primeiros sintomas iniciaram antes dos 40 anos

Inicio insidioso

Melhora com exercicio

Sem melhora com repouso

Dor noturna (com melhora ao levantar-se)

Fonte: Rudwaleit (2009).
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Quadro 8 - Critérios de Classificacao de Gota (presenca de pelo menos 8 pontos)
Critérios de American College of Rheumatology/ European League Against Rheumatism (ACR/EULAR

2015)

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

Pelo menos um episédio de edema,

dor ou

sensibilidade em uma articulagdo periférica ou

bursa

29 passo: critério suficiente (se alcangado, pode-se classificar
como gota sem aplicar os critérios abaixo)

Presenca de cristais de urato monossddico (UMS)
em uma articulagdo ou bursa sintomatica (ex: em

liquido sinovial) ou tofo.

39 passo: critérios (para uso caso critério suficiente ndo seja
alcangado)

Categorias

Pontuacgao

Clinico

Padrao de envolvimento articular/bursa durante qualquer

Tornozelo ou médio pé (como parte
de um episdédio monoarticular ou
oligoarticular sem o envolvimento
da primeira metatarsofalangeana)

episddio sintomatico.

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

Caracteristicas de quaisquer episodio(s) sintomaticos:
e Eritema sobre as articulagbes afetadas (reportado pelo

Uma caracteristica

paciente ou observado pelo médico).

Duas carateristicas

e Nao consegue suportar o toque ou pressdo na articulagao
afetada. e Grande dificuldade para andar ou incapacidade de
usar a articulagao afetada.

Trés caracteristicas

Curso temporal de qualquer episédio(s):
Presenca (em qualquer momento) de 2 dos seguintes
critérios, independente do tratamento anti-inflamatoério:

>

Um episddio tipico

e Tempo até a dor maxima <24horas

e Resolucdo dos sintomas em <14 dias

e Resolucdo completa (até o nivel normal) entre os episodios
sintomaticos

Episddios tipicos recorrentes

Evidéncia clinica de tofo: Nodulos subcutdneos drenando ou
com material semelhante a giz sob a pele transparente,
geralmente com vascularizacdo sobrejacente, localizados em
locais tipicos: articulagGes, orelhas, bursa olecraniana, polpas
digitais e tenddes (ex: tenddo de Aquiles)

Presente

Laboratério

Acido Urico sérico: Medido pelo método da uricase. Idealmente

< 4mg/dL

deve ser pontuado quando o paciente ndo estd recebendo a

4 a 6 mg/dL

terapia uricorredutora e >4 semanas do inicio dos episodios

6 a < 8 mg/dL

(durante periodo intercritico); se possivel, testar novamente

8 a <10mg/dL

nessas condigdes. O maior valor, independente do tempo, deve
ser pontuado.

>10mg/dL

Andlise do liquido sinovial de uma articulagdo ou bursa

UMS negativo

sintomatica (a qualguer momento).

Liquido sinovial ndo avaliado

Imagem (se imagem indisponivel pontuar esse item como

0)

Evidéncia de depodsito de urato em uma articulacdo ou bursa
sintomatica a qualquer momento: Ultrassonografia ou DECT.

Presente (qualquer método)

Evidéncia de dano articular relacionado a gota: Radiografia
convencional das mdos e/ou dos pés demonstrando pelo
Menos uma erosdo

Presente

Fonte: American College of Rheumatology/ European League Against Rheumatism (ACR/EULAR 2015)

Quadro 9 — Sinais ¢ sintomas comuns na osteoartrite
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Osteoartrite do joelho (critério clinico e radiolégico):

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

e idade superior a 40 anos;

¢ rigidez matinal com duracdo inferior a 30 minutos;

e crepitacdo durante a mobilizacao ativa da articulacao.

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

dor no quadril e pelo menos 2 entre os 3 critérios:
e VSG/VHS < 20 mm/h;
o ostedfitos femoral ou acetabular na radiografia de quadril;
¢ diminuicao do espaco interarticular (superior, axial e/ou medial) na radiografia
de quadril.

Osteoartrite da mao (critério clinico):

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

e alargamento 6sseo de duas ou mais articulagdes definidas (2° e 3° interfalan-
geanas distais, 20 e 39 interfalangeanas proximais e 1° articulacdo carpometa-
carpal de ambas as maos);

e alargamento 6sseo de duas ou mais articulagées interfalangeanas distais;

e menos de trés articulacdes metacarpofalangeanas com edema;

e deformidade de pelo menos 1 das 10 articulagdes definida.

Fonte: American College of Rheumatology (1986, 1990, 1991).



ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE

Quadro 10 - Critérios para classificacao de Fibromialgia.
Critérios American College of Rheumatology (ACR), 2010

Paciente preenche critérios diagndsticos 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 condicdo clinica que pudesse explicar essa sintomatologia.

Indice de dor difusa (IDD) (Nimero de areas onde teve dor nos dltimos 7 dias, escore
entre 0 e 19)

1) mandibula esquerda ou direita

2) cintura escapular esquerda ou direita

3) braco esquerdo ou direito

4) antebraco esquerdo ou direito

5) quadril (nddega/trocénter) esquerdo ou direito

6) coxa esquerda ou direita

7) perna esquerda ou direita

8) regido cervical

9) tdrax

10)abdémen

11)regido lombar

12)regido dorsal superior

Escala de Gravidade de Sintomas (SS):

soma de gravidade dos 3 sintomas (fadiga, sintomas cognitivos e sono nao restaurador) e
gravidade dos sintomas somaticos gerais

Sem Alteracdes leves, | Moderados, Grave, continuo,
alteragdes. | intermitentes. frequentes. prejudicam a vida
(0 ponto) (1 ponto) (2 pontos) diaria. (3 pontos)
Fadiga
Sintomas
cognitivos
Sono nao
restaurador
Nenhum Poucos sintomas Moderada Grande quantidade de
sintoma (1 ponto) quantidade de | sintomas
(0 pontos) sintomas (3 pontos)
(2 pontos)
Sintomas
somaticos gerais

Para cada um dos sintomas, indicar o nivel de gravidade na ultima semana:

* Dor muscular, sindrome do célon irritavel, fadiga ou cansacgo, alteracGes do pensamento ou memoria, fraqueza muscular,
cefaleia, cdlicas abdominais, dorméncia/formigamentos, tontura, insénia, depressdo, constipagdo, dor em abdémen superior,
nausea, nervosismo, dor toracica, borramento visual, febre, diarreia, boca seca, prurido, sibildncia, fendbmeno de Raynaud,
zumbido, vomito, azia, Ulceras orais, perda/alteragdo no paladar, convulsdes, olhos secos, respiracdo curta, perda de apetite,
eritema, sensibilidade solar, problemas de audigdo, maior sensibilidade a ferimentos, perda de cabelos, distria, espasmos
vesicais.

Fonte: American College of Rheumatology ACR (2010).
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