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ABREVIATURAS

ARSLVT: Administracao Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo
CEROM: Colégio da Especialidade de Reumatologia da Ordem dos Médicos
CH: Centro Hospitalar

CHLC: Centro Hospitalar de Lisboa Central

CHLN: Centro Hospitalar de Lisboa Norte

CR: centro de referéncia

CSP: Cuidados de Saude Primarios

DGS: Dire¢ao Geral de Saude

DRM: doenga reumatica e musculo-esquelética

ETC: equivalente a tempo completo

HD: Hospital Distrital

HSM: Hospital de Santa Maria

IPR: Instituto Portugués de Reumatologia

IPSS: Instituicao Particular de Solidariedade Social

PNCDR: Programa Nacional contra as Doengas Reumaticas

RNEHRR: Rede Nacional da Especialidade Hospitalar e de Referenciacao de
Reumatologia

RRHR: Rede de Referenciacdo Hospitalar de Reumatologia

SNS: Sistema Nacional de Saude

SPR: Sociedade Portuguesa de Reumatologia

ULS: Unidade Local de Saude



1. INTRODUGCAO

Desde a publicacao da Rede de Referenciagao Hospitalar de Reumatologia (RRHR) em
2002 (este documento ficou concluido em 1999, foi aprovado pela primeira vez em
abril de 2000" e s6 ap6s a segunda aprovacio, em marco de 2002, foi publicado —
tem portanto 16 anos)’ a realidade reumatoldgica, nacional e internacional, alterou-
se substancialmente. Durante estes anos, além da RRHR foi publicado, também pela
Direcdo Geral da Saude (DGS), o Programa Nacional contra as Doencas Reumaticas
(PNCDR)?, iniciou-se e robusteceu-se o ReumaPt’, realizou-se o EpiReumaPt* e
expandiu-se substancialmente o nimero de servicos de Reumatologia em hospitais
publicos continentais que passaram de 6, naquela data, para 18 em 2015, tendo o
numero de reumatologistas que ai trabalham aumentado de 39 para 83 e o dos

internos de 26 para 53.

Estas melhorias muito significativas verificaram-se também no conhecimento da
populacdo geral sobre doencas reumaticas e musculo-esqueléticas (DRM) e na forma
como as Autoridades de Saude olham hoje para estas doencas e para os doentes que

delas padecem.

Bom exemplo desta nova realidade foi, desde logo, a elaboracdo (2004) e publicacdo
(2006) pela DGS do PNCDR e, mais recentemente, a inclusdao das DRM no capitulo ‘5.
Morbilidade’ do documento da DGS ‘A Sadde dos Portugueses. Perspectiva 2015’ Os
outros subcapitulos desta seccdo sao — aparelho circulatério, neoplasia, saude

mental, diabetes e doencas transmissiveis.

O relatério final do Estudo da Evolucdo Prospectiva de Médicos no Sistema Nacional
de Saude (SNS)® elaborado pela Universidade de Coimbra para a Ordem dos Médicos,
recomenda que o cendrio desejavel no ano de 2025 seria alcancado com 319
reumatologistas. Partindo de um total de 114 reumatologistas (associados ou ndo ao
SNS) existentes em 2011 e prevendo a saida de 23 destes médicos até 2025, seria

necessario formar 230 novos especialistas. Este estudo utilizou um modelo, préximo

*
Pelo Secretario de Estado da Saude, Dr. José Miguel Boquinhas, em 7 de Abril de 2000.
+
Pela Secretaria de Estado Adjunta do Ministro da Saude, Dra. Carmen Pignatelli, em 26 de Margo de 2002.



da realidade, em que nem todos os novos especialistas, de todas as especialidades,

ficarao ligados ao SNS.

O comentdrio do Colégio da Especialidade de Reumatologia da Ordem dos Médicos
(CEROM) a este relatério refere que, em 2015, o numero de reumatologistas de
alguma forma ligados ao SNS é de 107 e o dos internos, nos diferentes anos de
formacao, é de 53. Concorda que este numero estd muito aquém das necessidades
da populagdo e que, por isso, existe uma necessidade substancial de crescimento do
numero de especialistas em Reumatologia nos prdéximos anos. Neste mesmo
documento considera que 3 é o numero minimo de reumatologistas por servigco
hospitalar de forma a garantir niveis adequados e sustentados de prestacdo de
cuidados de saude aos doentes reumaticos. Existem atualmente hospitais que
contam com apenas um reumatologista, o que representa um enorme esfor¢o para
cada um desses médicos e risco para os seus doentes. Trata-se, portanto, de uma

falha que devera ser corrigida com a brevidade possivel.

Contudo, e embora esta situacdo deva ser alterada, é preferivel haver um
reumatologista do que nenhum - e esta situacdo ainda se verifica em muitos dos
hospitais que a RRHR de 2002 referenciava como devendo dispor da especialidade de
Reumatologia (por ex. Centro Hospitalar (CH) do Alto Ave, CH do Porto, CH de Leiria,
Hospital Distrital (HD) de Santarém, CH Lisboa Central, H. Cascais Dr. José Almeida, H.
Prof. Dr. Fernando Fonseca, CH de Setubal, H. Evora)l. Nestes hospitais, os doentes
reumaticos ndo tém acesso aos cuidados de salde de que necessitam e, na maioria
dos casos, sdo seguidos por médicos sem formacdo especifica sem disso serem
devidamente informados ou, ainda pior, com a referéncia de que estdo a ser seguidos
pela especialidade de Reumatologia. Acresce que em varios desses casos, bem
documentados, a existéncia dessas consultas realizadas por médicos nao
reumatologistas vem inviabilizando a contratacdo de reumatologistas para esses

hospitais.

Por estes motivos, os doentes reumaticos sdo muitas vezes impedidos de aceder
livremente aos cuidados de saude que Ihes sdo mais adequados e consentaneos com

o estado da arte da Medicina atual. Estas situacdes, infeliz e incompreensivelmente,



ainda em grande numero, criam assimetrias territoriais significativas negando a
muitos cidaddos os direitos constitucionais de igualdade e equidade no acesso a
cuidados de sautde diferenciados. E uma realidade que urge modificar, para bem da
salde dos doentes reumdticos, do seu impacto na economia e dos valores

democraticos que a sociedade portuguesa perfilha.

O despacho n? 6769-A/2015 de 13 de Junho desencadeou a criagdo de um grupo de
trabalho® com o objectivo de redigir uma nova rede, agora denominada Rede
Nacional da Especialidade Hospitalar e de Referenciagdo de Reumatologia (RNEHRR),

que agora e aqui apresentamos.

2. EPIDEMIOLOGIA

¥ . , . - . o . .

Augusto Faustino, Barbara Carvalho (assisténcia técnica da ACSS), Filipe Araujo, Helena Canh3o, Iva Brito, Jaime C.
Branco (coordenador), José Antdnio Costa, José Antdnio Pereira da Silva, Licia Costa, Luis Mauricio Santos, Maria
Manuela Costa.



Em 2015 dispomos de dados epidemioldgicos atualizados de prevaléncia das DRM em
Portugal obtidos através do EpiReumaPt’ (estudo epidemiolégico das doencas
reumaticas em Portugal). O estudo foi promovido e desenvolvido pela Sociedade
Portuguesa de Reumatologia (SPR) em parceria com a Nova Medical School, a
Universidade Catdlica Portuguesa e a DGS. Este estudo transversal de base
populacional inquiriu 10 661 individuos adultos entre setembro de 2011 e dezembro
de 2013 no Continente e Regides Autonomas da Madeira e dos Agores, numa
amostra representativa da populagdo portuguesag’g. Daquela amostra, 3386
individuos foram subsequentemente avaliados numa consulta efectuada por um
reumatologista. Numa terceira fase, todos os processos foram revistos e os

diagnésticos confirmados.

Na Tabela 1 apresenta-se a prevaléncia das DRM em Portugal, no total e por sexos”.

As mulheres (64,1%) sdao mais afectadas do que os homens (47,1%).
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Tabela 1. Prevaléncia das doencas reumaticas em Portugal, no total e por sexos



Retiraram-se outros resultados muito relevantes deste estudo. Apesar da sua grande
prevaléncia, as DRM estdo subdiagnosticadas em Portugal (Figura 1). Muitos doentes
desconhecem que sofrem destas patologias. De facto, 22% dos portugueses avaliados
no EpiReumaPt auto-reportaram que sofriam de uma DRM, mas quando observados
por um reumatologista, 56% dos individuos sofriam de doenca reumatica, portanto
para muitos, apesar das queixas variadas, ndao havia nem diagndstico nem
conhecimento prévio da patologia de que padeciam. Detetam-se fortes assimetrias
geograficas na insuficiéncia de diagndstico, sendo mais notéria nos distritos de
Portalegre e Castelo Branco, no Algarve e nas regidoes periféricas as grandes cidades

de Lisboa e do Porto.

EpiReumaPt: Estudo Epidemioldgico de Doengas Reumaticas em Portugal [
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Figura 1. Estimativa da propor¢do de doengas reumdticas sem diagndstico.

Além de um retrato da situacdo, interessava analisar o impacto destas patologias em
multiplas dimensdes. Sabemos de estudos Europeus e Norte-americanos que as DRM
sdo as doencgas cronicas mais prevalentes, que constituem um dos motivos principais
de consulta nos cuidados de saude primarios (CSP), que se associam a incapacidade e

absentismo no trabalho, o que acarreta importantes custos individuais, sociais e



econdmicos'®. Relativamente a Portugal, quando analisdmos e comparamos o score
de qualidade de vida EQ5D (Figura 2) verificdamos que as DRM, por comparacao a
outras patologias, sdo as mais frequentes (maior dimensdo do diametro da esfera) e

as que se associam aos niveis mais baixos de qualidade de vida.

EpiReumaPt: Estudo Epidemioldgico de Doengas Reumaticas em Portugal [J
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Figura 2. Qualidade de vida calculada pelo EQ5D (menor score = pior qualidade de
vida)

Quando comparamos os sintomas depressivos e os sintomas ansiosos (escala HADS”)
dos individuos com e sem DRM confirmada por reumatologista, obtivemos um odds
ratio (OR) significativamente superior, respectivamente, de 1.8 (8.3% vs 1,8%) e 3,4
(16,7% vs 5,3%) nos doentes reumaticos por comparagdo com portugueses que nao

tém DRM (ainda que padecessem de outras patologias).

Da mesma forma, os doentes reumaticos registavam, de forma estatisticamente
significativa, maior nimero de internamentos hospitalares no ultimo ano quando
comparados com os individuos sem DRM (OR = 2,5; 11,4% vs 5,5%) e necessidade,

também significativamente superior, de apoio domicilidrio no ultimo ano (OR= 12,8;



2,7% vs 0,1%). O numero médio de medicamentos prescritos a um individuo com

DRM foi de 2,5, enquanto a média nos individuos sem DRM foi de 0,5.

As estimativas de despesa individual de saude eram de cerca de 500 euros por ano

nos doentes com DRM e de 250 euros nos individuos sem DRM (Figura 3).

EpiReumaPt: Estudo Epidemioldgico de Doencas Reumadticas em Portugal
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Figura 3. Custos médios anuais de doentes com doenca reumdtica e individuos sem

patologia reumatica por regides NUT II.

Ainda relativamente aos custos em saude, estima-se que os custos totais anuais em
Portugal com consultas médicas em doentes com DRM sdo de aproximadamente 1,6
mil milhdes de euros. Os custos com tratamentos de fisioterapia estimam-se em 220
milhdes de euros e as perdas de produtividade por faltas ao trabalho de doentes

reumaticos sdo estimadas em cerca de 204 milhdes de euros.

Os numeros apresentados demonstram a enorme prevaléncia, relevancia e impacto
individual, social e econdmico das DRM. S3ao dados ja evidenciados anteriormente em

publicacbes de outros paises e agora confirmados no nosso pais.
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3. REALIDADE ATUAL DOS SERVICOS DE REUMATOLOGIA

A luz do que foi exposto anteriormente, torna-se facil compreender a importancia de
uma rede nacional, harmoniosa e abrangente que garanta a equidade de acesso dos
cidaddos a especialistas de Reumatologia. Outros aspectos como o envelhecimento
da populagdo, a importancia progndstica do tratamento precoce das DRM
inflamatdrias e sistémicas autoimunes, o aumento da complexidade da terapéutica e

seguimento de muitos destes doentes, reforcam esta necessidade.

Comparando com a RRHR publicada em 2002, sdo notaveis os progressos relativos a
expansdo da especialidade e que se traduzem no aumento dos hospitais com valéncia
de Reumatologia e no niumero de reumatologistas contratados pelos hospitais. Em
relacdo as InstituicGes Particulares de Solidariedade Social (IPSS), o Instituto
Portugués de Reumatologia (IPR)§ viu a sua capacidade assistencial aumentada de 16
para 23 reumatologistas e o Hospital Ortopédico de Sant'Ana passou a contar com

um reumatologista em tempo completo.

Apesar desta ampliagao incluir regides previamente desprovidas de assisténcia
reumatoldgica como Trds-os-Montes, Beira Interior ou Algarve, verifica-se nesses
locais a existéncia de apenas 1 a 3 reumatologistas por centro. Como referido
anteriormente, este nimero é manifestamente insuficiente quer para as dimensoes
da populagdo abrangida quer para o desenvolvimento das multiplas valéncias
assistenciais, formativas e investigacionais ligadas a prdatica reumatoldgica de
qualidade.

As Regides Auténomas da Madeira e dos Acores, embora ndo estejam enquadradas
na presente rede pelo facto de possuirem Servicos Regionais de Saude prdprios,
viram também desenvolvidos os seus recursos assistenciais de Reumatologia ao
longo dos ultimos anos. Existem, em 2015, 4 especialistas no Hospital Nélio
Mendonca (Funchal), 3 especialistas no Hospital do Divino Espirito Santo (Ponta
Delgada) e 1 especialista no Hospital de Santo Espirito da Ilha Terceira (Angra do

Heroismo).

5 Ver Capitulo 7. Gestdo da implementagdo da Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e Referenciagdo de
Reumatologia.

11



A maioria dos hospitais aos quais os doentes sdao atualmente referenciados para

avaliagdo por um reumatologista é de natureza publica, contudo a prestacdo de

cuidados a estes doentes inclui também hospitais com contrato de parceria publico-

privada (como os Hospitais Beatriz Angelo, Vila Franca de Xira, Cascais e Braga**) e as

IPSS ja referidas.

Na Tabela 2 encontram-se as instituicdes de salde com servico de Reumatologia por

areas geograficas, assim como o niumero de reumatologistas em cada uma delas em

2002 e 2015 e o numero de internos em formacao.

" Internos
Areas Instituicdo Reumatol. em Reumatosl. em formacio
geograficas 2002 2015
2015
H. Conde Bgrt|andos, 4 5 5
ULS Alto Minho
H. Sdo Marcos, Braga - 2 *
H. Sdo Pedro de Vila
Real, CH Tras-os-Montes - 1 1y
Norte e Alto Douro
H. S3o Jodo, CH S3o Jodao 8 11 6
CH Vila Nova de
. . - 2 2
Gaia/Espinho
H. Sdo Sebastido, CH i 1 "
Entre Douro e Vouga
H. Sdo Teotdnio, CH i 3 2y
Tondela-Viseu
H. Infante D. Pedro, CH
. - 3 4
Baixo Vouga
H. Sousa Martins, ULS i 1 *
Guarda
Centro H. Péro da Covilha, CH i 1 *
Cova Beira
H. Universidade
Coimbra, CH 4 10 9
Universitario Coimbra
H. Amato Lusitano, ULS i 1 *
Castelo Branco
Sul (incl. LVT, | H. Torres Novas e H. ) 5 "
Alentejo e | Tomar, CH Médio Tejo
Algarve) | H. Beatriz Angelo - 2 *

*

*
Ver Capitulo 7.
Reumatologia.

Gestdo da implementagdo da Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e Referenciagdo de
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H. Santa Maria, CH

! 11
Lisboa Norte 13 18
H. Fgas Moniz, CH Lisboa 5 9 6
Ocidental
H. Garcia de Orta 5 8 4
Instituto Por.tugues de 16 23 5
Reumatologia §
H. Ortopédico de ) 1 "
Sant'Ana §
H. Faro, CH Algarve - 3 1y

CH: Centro Hospitalar, LVT: Lisboa e Vale do Tejo, ULS: Unidade Local de Saude.

S De notar que os reumatologistas possuem contratos muito diversos que vdo das 10,5 horas
as 42 horas semanais.

* Servigcos sem idoneidade formativa.

y Servigos com idoneidade formativa parcial, ou sem idoneidade formativas mas com
internos em formacgao noutros servicos.

§ Instituicdes Particulares de Solidariedade Social convencionadas com o Servigo Nacional de
Saude.

Tabela 2. Servicos de Reumatologia e recursos humanos em 2002 e 2015, por darea

geografica.




4. CRITERIOS DE REFERENCIACAO DAS DOENCAS REUMATICAS E MUSCULO-
ESQUELETICAS PARA REUMATOLOGIA

As DRM tém uma elevada prevaléncia na populagao em geral, afetam ambos os sexos
e todos os grupos etarios. Cursam com dor, deformacdo, incapacidade funcional
progressiva e perda de qualidade de vida, determinando um grave impacto

socioeconémico.

Algumas caracterizam-se por uma rapida e irreversivel destruicdo das articulacées ou
de 6rgdos internos, exigindo a implementacdao de medidas terapéuticas de
manuseamento complexo e elevada toxicidade potencial. Estdo neste caso, as DRM
de base inflamatdria e autoimune cuja natureza imp&e, por isso mesmo, uma

necessidade imperiosa e urgente de cuidados especializados.

Nos ultimos anos, os progressos no diagndstico e na instituicdo precoce de farmacos
eficazes tornaram possivel evitar esse impacto negativo em muitas doencas. Os
estudos publicados demonstram a existéncia de uma “janela de oportunidade”, ou
seja, um intervalo de tempo 6timo para a instituicdo de terapéutica eficaz de forma a
modificar significativamente a evolugdo da doenca, prevenindo o dano estrutural, a
incapacidade funcional, a dependéncia de terceiros e a mortalidade precoce. Por
exemplo, nas artropatias inflamatdrias este intervalo nao deve exceder os 3 meses

entre o inicio dos sintomas e da terapéutica.

Os portadores destes tipos de patologia devem, por isso, ser acompanhados
regularmente por reumatologistas. Mesmo os portadores de DRM que ndo colocam
esta pressdo diagndstica/terapéutica podem, em certas circunstancias, beneficiar

grandemente de observacdo pontual ou periddica por reumatologistas.
4.1 Critérios de referenciacao
Nota prévia: presume-se que, nos casos abaixo indicados de “ineficacia

terapéutica”, tenham sido seguidas e esgotadas as Normas de Orientacao Clinica

da DGS ou outras recomendacgdes iddneas aplicaveis ao contexto dos CSP.
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i. Casos clinicos sem diagnéstico estabelecido

1. Artrite aguda, com envolvimento sistémico significativo.

2. Suspeita de artrite com duracdo superior a 6 semanas, sem
traumatismo prévio, acompanhada ou nao de outros sintomas.

3. Dor, loco-regional ou generalizada, persistente e incapacitante e/ou
com ritmo inflamatdrio, sem resposta a tratamento sintomatico.

4. Quadro de sinais, sintomas ou indicios laboratoriais significativos de
doenga reumdtica sistémica autoimune, mesmo na auséncia de artrite
(por ex., rash malar, fotossensibilidade, fendmeno de Raynaud, sintomas
secos, serosite ndo explicada, nefrite, perda de forca muscular,
espessamento cutaneo, vasculite cutanea, enfartes viscerais, aftose nao-
oral, titulos elevados de auto-anticorpos, velocidade de sedimentacdo

e/ou proteina C reativa elevadas, citopenias ndo explicadas, proteinuria)

ii. Casos clinicos com diagndstico provavel ou estabelecido

DRMs Inflamatdrias Cronicas
Todo o doente com DRM inflamatéria que persista mais de seis
semanas (ex. artrite reumatdide, polimialgia reumatica, espondilite
anquilosante e outras espondilartrites axiais, artrite psoriasica, e
outras artrites incluindo as ndo classificadas...), ainda que de instalacdo
aguda (ex. artrites reativas, artrites virais, artrites microcristalinas,
artrites ndo classificadas...) deve ser prontamente referenciado para

consulta de Reumatologia.

DRMs Sistémicas Autoimunes
Todo o doente com DRM sistémica autoimune (por ex., lUpus
eritematoso sistémico, sindrome de Sjogren, doenca de Behcget,
polimiosite/dermatomiosite, esclerose sistémica, doenca mista ou

doenca indiferenciada do tecido conjuntivo, vasculites...), ou suspeita



razoavelmente fundamentada de uma destas doencas, deve ser

prontamente referenciado para consulta de Reumatologia.

DRMs Infantis
Toda a crianca com suspeita de DRM inflamatéria deve ser

prontamente referenciada para consulta de Reumatologia Pediatrica.

Osteoartrose
e Referenciar se houver:
1. Duvidas diagnésticas
2. Caracteristicas atipicas: doenca erosiva, localizacdo (ex. punhos,
tornozelo, ombro,..), inicio antes dos 50 anos ou evolucdo
rapidamente progressiva
3. Episddios inflamatérios recorrentes (derrame intra-articular)

4. Ineficdcia da terapéutica convencional

Fibromialgia
e Referenciar se houver:
1. Duavidas diagnésticas

2. Ineficacia terapéutica e/ou intolerancia medicamentosa

DRMs periarticulares
e Referenciar se houver:
1. Incapacidade funcional marcada
2. Ineficdcia terapéutica
3. Suspeita de artropatia inflamatéria ou outra doenga subjacente
4. Necessidade de realizagdo de técnicas de diagndstico e/ou

terapéutica.

Raquialgias
e Referenciar se houver:
1. Presenca de sinais de alerta para etiologia grave e/ou incomum

(ex. ritmo inflamatério, emagrecimento, histdria de neoplasia
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prévia, febre, primeiro episédio apds os 65 anos, contexto de
osteoporose, alteragdes neuroldgicas, dor persistente ou
noturna...)

2. Raquialgia resistente ao tratamento convencional

Osteoporose
e Referenciar se houver:
1. Fratura osteoporética, com ou sem terapéutica prévia
2. Osteoporose secundaria (de causa iatrogénica ou outra)
3. Diminuigdo significativa da massa dssea relativamente a idade

(Score Z <-2.0)

Artrites microcristalinas (Gota urica e Condrocalcinose)
e Referenciar se houver:
1. Duvidas diagnésticas
2. Ineficacia/intolerancia terapéutica
3. Necessidade de realizacdo de técnicas diagndstico e/ou
terapéutica (ex. ecografia musculo-esquelética, artrocentese,

pesquisa de cristais, infiltraces articulares...)

4.2 Normalizar o método de referenciagcdo

i. A plataforma ALERT P1 deverd ser sempre o método preferencial a utilizar

pois permite uma interligacdo eficaz entre os intervenientes.

ii. Informacao clinica
A informacdo incluida na carta de referenciacdo é fundamental para se

.. . . 12,1
estabelecer a prioridade da consulta, devendo por isso, ser cuidada'**3.

Na carta de referenciacdo devem constar os seguintes elementos:
- Natureza e duracgdo dos sintomas
- Articulagbes afetadas

- Ritmo da dor e duracao da rigidez matinal
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- Estado funcional

- Sintomas constitucionais (febre, emagrecimento,...)

- Envolvimento de outro(s) érgdo(érgdos) e/ou sistema(s), prévio ou atual

- Outros dados importantes da histéria pessoal e familiar

- Tratamentos prévios e seu resultado

- Exame clinico osteoarticular: destaque para a presenga de tumefacdo e suas
caracteristicas

- Exames complementares de diagndstico, laboratoriais ou imagioldgicos,
consoante a hipotese de diagndstico (por ex., velocidade de Sedimentacao,
proteina C reativa, radiografias, outros...)

- Hipd6tese de diagndstico

- Grau de urgéncia

- Objetivos da consulta

Recomenda-se a leitura de publicagGes recentes sobre a estratégia mais eficaz
para referenciar, precocemente como se impde, doentes com suspeita de
Artrite Reumatdide, Espondilartrite ou outras DRM com necessidade urgente

de observacio especializada**.

A. Estabelecer a prioridade para acesso a consulta de reumatologia

Nota prévia: algumas DRMs, pelas suas manifestacbes e potencial gravidade,
justificam uma observagdo mais urgente do que a normalmente disponibilizada
em consulta externa, mesmo quando priorizada como “Urgente”. Nestes casos
deve procurar-se um contacto imediato com um reumatologista ou recorrer ao

Servico de Urgéncia geral.

Incluem-se nesta categoria:
e Monoartrite febril
e Artrite séptica
e Arterite Temporal

e Enfarte cutdneo e/ou visceral
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Complicagdes de DRMs ou suas terapéuticas com potencial risco de vida

(por ex. perturbacdo neurolégica aguda, hemorragia grave, citopenia grave,

infecgdes,...)

Grau de
Urgéncia

Critério

Exemplo

Urgente

- P6e emrisco avidaoua
funcdo de 6rgaos major

- Vasculites

- Instalacdo aguda ou agravamento de
DRMs inflamatdrias ou autoimunes
com repercussao funcional ou sistémica
importante

Prioritario

- Potencial artrite inflamatéria
destrutiva

- Suspeita de DRM
inflamatdria de qualquer
natureza

- Outras DRMs que
determinem impacto
funcional relevante

- Artrite inicial

- Artrite reumatoide

- Espondilartrite axial

- Artrite psoridsica

- Artrite reativa

- Artrite idiopatica juvenil

- Polimialgia reumatica

- Lupus eritematoso sistémico

- Sindrome Sjogren

- Esclerose sistémica

- Doenca mista ou indiferenciada do
tecido conjuntivo

- Poliomiosite/Dermatomiosite

- Sindrome de Behget

- Artrite microcristalina

- Osteoporose fraturaria

- Outras doengas com necessidade de
realizacdo de técnicas reumatoldgicas
terapéuticas

Normal

- DRM nado inflamatéria
- Doenga 6ssea metabdlica

- Osteoartrose

- Fibromialgia e outras sindromes de
dor crénica ndo especifica

- Osteoporose

- Doenca 6ssea de Paget

- Raquialgias

- DRMs periarticulares

- Queixas musculo-esqueléticas com
rebate funcional significativo

Tabela 3. Priorizagdo da Referenciagdo para Consulta Externa (12,15,16)
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D. Dinamizar “vias rapidas”

Tanto quanto possivel deverdo ser criadas e mantidas vias informais de contacto
entre Unidades de Saude Primarias e os servicos de Reumatologia de forma a agilizar

a referenciacdo de casos urgentes.

A articulacdo entre o Médico de Familia e o reumatologista deve permitir ao
utente o acesso a cuidados de saude de qualidade, com o menor numero possivel de
deslocacGes aos hospitais e uma adequada ponderacdo de custos e beneficios. Os
doentes referenciados a consulta de Reumatologia devem ser observados de acordo
com a prioridade estabelecida, que deve refletir a gravidade potencial ou verificada
do seu quadro clinico e deste modo beneficiar de uma intervencdo especializada de
forma a melhorar o prognéstico e a qualidade de vida do doente a curto e a longo
prazo. Apds a consulta de Reumatologia, o doente deve ser acompanhado de uma

informacao escrita pelo reumatologista ao Médico de Familia.
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5. DEFINICAO DE NECESSIDADES

Mantém-se vélidas as evidéncias apontadas na RRHR publicada em 2002*
sublinhando a vantagem de os doentes reumadticos serem tratados por
reumatologistas (razGes humanitdrias, médicas, sociais e econdmicas) e que se
poderdao resumir no bindmio: a) diagndsticos mais precoces, tratamentos mais
atempados e eficazes, prevencao mais eficiente da incapacidade temporaria e

definitiva, b) menos gastos globais (diretos e indiretos) associados as DRM.

Esta assunc¢do encontra-se partilhada por multiplos documentos, nomeadamente do
Colégio Americano de Reumatologia (A rheumatologist has special training to spot
clues in the history and physical exam that can lead to earlier diagnosis and are
knowledgeable about testing that may reduce unnecessary procedures and save you
money)®®, ou da Sociedade Britanica de Reumatologia (There is strong evidence that
patients treated within the 12-week window of opportunity stand a better chance of
achieving remission, or low disease activity state, preventing damage to joints and
organs and improving quality of life. In addition, mortality rates are significantly
lower for those diagnosed and treated within this period)*®. As questdes de ganhos
globais em salde com uma interveng¢ado especializada assumem particular relevancia
guando implicam a utilizacdo de recursos médicos de elevado custo econdmico
direto (como é o caso das terapéuticas biotecnoldgicas) cujo custo-efetividade é

possivel demonstrar®.

Assumido este facto, torna-se vital definir o nimero de reumatologistas necessarios
para que o SNS possa garantir a abordagem mais adequada da totalidade dos

doentes reumaticos da populagdo portuguesa (“definicdo de necessidades”).

Existem diferentes abordagens para o cdlculo deste nimero. Na RRHR publicada em
2002, o célculo foi baseado no niumero de consultas de Reumatologia necessarias no
continente nacional em cada ano. Calculado o nimero de 658.800 consultas/ano de
acordo com os dados de prevaléncia considerados para as mais relevantes DRM, e
considerando que metade dessas consultas poderia ser suprida por medicina privada

e convencionada, subsistemas ou seguros, chegou-se ao valor de 329.400 consultas
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hospitalares de Reumatologia por ano, o que num racio de 1.500
consultas/ano/especialista, implicaria uma necessidade de 219 reumatologistas para
o territério continental. Porém, a forma mais utilizada atualmente consiste na
identificacdo de um rdcio entre nimero de reumatologistas e a populagdo geral. Um
documento do National Audit Office de Inglaterra’* aponta para uma disparidade de
valores atuais na Europa que vao de 1 reumatologista por 25.000 pessoas (Franga)
até 1 reumatologista por 227.000 pessoas (Irlanda). O relatério do Eumusc.net®,
tomando como fonte o Eurostat 2011, corrobora estes dados descrevendo valores
que variam entre 1 reumatologista por 24.000 (Franca) e 1 reumatologista por

200.000 habitantes (Irlanda).

Numa revisdo efectuada em 2009% apontam-se disparidades entre o numero de
reumatologistas considerado necessario nos Estados Unidos (1:35.000 habitantes)24 e
na Europa (1: 60.000 habitantes)”>. Um inquérito recente efectuado aos
reumatologistas portugueses no ambito de um projeto promovido pela SPR - Rheuma
Space - visando a definicdo e a procura, interpares, dos melhores padrdes de
gualidade assistencial em ReumatologiaZG, revelou um elevado grau de consenso nos
seguintes valores: 1 reumatologista para 40.000 pessoas (critério de exceléncia de
qualidade) ou 1 para 50.000 pessoas (critério de garantia de qualidade). Igual racio é
assumido num documento da Sociedade Espanhola de Reumatologia sobre definicdo
de padroes de qualidade assistencial em Reumatologia, e que recomenda 1

reumatologista por cada 40.000-50.000 habitantes?’.

Estes numeros inserem-se bem na distribuicdo das realidades atuais no continente
Europeu e nos Estados Unidos e oferecem, pela sua consisténcia e consensualidade,
uma indicacao que nos parece merecer acolhimento como referéncia nacional. Deles
resulta que, para uma populacdo de 10 milhdes de pessoas, serd adequado um
numero de reumatologistas entre 200 e 250, perfeitamente coincidente com os

previamente aceites.
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Alguns factores devem, contudo, ser considerados numa ponderacdo futura destes
valores:

- distincdo de racios entre centros reumatoldgicos hospitalares universitarios
(exigindo um rdcio de exceléncia) e os restantes centros;

- os centros de referenciacdo terciaria, isto é, que recebem doentes e médicos
internos de outros servicos de Reumatologia, devem estar dotados de um nivel
acrescido de diferenciagao e disponibilidade humana, cientifica e técnica que permita
responder a estas solicitagdes, o que impde aumento das necessidades em recursos
humanos.

- 0s centros que participam no ensino universitario de Reumatologia deverdo ver esse
contributo traduzido em recursos humanos acrescidos aos inerentes apenas a
vertente assistencial.

- 0s recursos humanos devem representar profissionais a efetuar trabalho em tempo
completo, pelo que os cdlculos se devem basear em equivalentes a tempo completo
(ETC, 40h semanais exclusivamente reumatoldgicas) e ndao em numero de
profissionais ligados a cada servico.

- necessidade de ajuste futuro destes numeros em funcdo do envelhecimento e
redistribuicdo da populacdo e do expectavel aumento de numero de pessoas com
DRM, implicando uma necessidade de reforco de cerca de 20% do numero de
reumatologistas entre 2015 e 2025, segundo dados do American College of

Rheumatology®>*.
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6. PROPOSTA DE REDE REUMATOLOGICA NACIONAL

6.1 Hospitais onde se justifica

A elevada prevaléncia das DRM, o seu potencial impacto na mobilidade dos doentes
e a frequente necessidade de avaliagao periddica justificam uma dispersao territorial
qgue seja adequada de servicos hospitalares de Reumatologia para garantir a
proximidade dos doentes aos cuidados de saude especializados, evitando
desnecessarias deslocacgbes, custos e riscos associados. Os servicos devem localizar-
se de modo a garantir que toda a populagado servida tenha acesso a especialidade
num raio maximo de 100 Km. Tendo em conta as caracteristicas de cada
estabelecimento, a valéncia de Reumatologia deverd estar organizada ao nivel de
servicos cuja dimensdao e distribuicdo geografica deverdo estar adaptados a
populacdo servida. Considerando a necessidade de massa critica e a garantia de
manutencdo de cuidados assistenciais em caso de auséncias, cada servico deverd

contar com um numero minimo de 3 reumatologistas.

Apesar da grande evolucdo no acesso a cuidados reumatolégicos ocorrida nos
ultimos 15 anos, continua a haver dreas do pais muito carenciadas na oferta de
prestacdo de cuidados adequados aos doentes reumaticos. Como ja referido, os
resultados do EpiReumaPt permitem-nos reconhecer que nas regides onde ha mais
caréncia de unidades de Reumatologia, as DRM s3ao mais frequentemente
subdiagnosticadas. Existe atualmente um maior racio médico/habitantes nas regides
metropolitanas e no litoral, com uma rarefagao e mesmo inexisténcia de afetacao de
recursos humanos em algumas zonas, como é exemplo o Alentejo, que nao tem

nenhum reumatologista vinculado ao SNS.

De acordo com a populacdo existente e considerando o racio proposto de 1
reumatologista para cada 50.000 habitantes, conforme referido no capitulo anterior,
impde-se a criacdo de novos servicos em 20 hospitais onde sdo até agora
inexistentes: CH do Alto Ave (Guimardes, Fafe), CH do Médio Ave (Famalicdo, Santo
Tirso), H. de Santa Maria Maior (Barcelos), CH Tamega e Sousa (Vale do Sousa e

Amarante), Unidade Local de Saude (ULS) do Nordeste (Bragancga), ULS Matosinhos,
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CH Pdévoa de Varzim — Vila do Conde, CH Porto, CH Leiria, HD de Santarém, CH Caldas
da Rainha, H. de Vila Franca de Xira, CH de Lisboa Central, H. Prof. Dr. Fernando
Fonseca, Hospital Cascais Dr. José Almeida, CH Barreiro e Montijo, CH Setubal, ULS
Norte Alentejano (Portalegre), ULS Baixo Alentejo (Beja), Hospital Espirito Santo

(Evora).

Muitos dos servicos ja existentes carecem de reforco urgente de recursos humanos:
H. de Braga, CH Tras-os-Montes e Alto Douro (Vila Real, Chaves e Lamego), CH Gaia
Espinho, CH Entre Douro e Vouga (Santa Maria da Feira, S3o Jodo da Madeira e
Oliveira de Azeméis), CH Cova da Beira (Covilhd), CH Baixo Vouga (Aveiro e Agueda),
CH Tondela Viseu, ULS Guarda, ULS Castelo Branco, CH Médio Tejo (Torres Novas,

Tomar) e CH Algarve (Faro e Portimao).

Com esta remodelacdo o territdrio do continente ficard com 38 servicos de

Reumatologia.

6.2 Dimensionamento dos quadros médicos
A presente proposta de dimensionamento dos servicos baseia-se em 4 principios
orientadores gerais:
1. Atividade assistencial em referenciacdo direta: 1 ETC (40h/semana) de
trabalho especifico em Reumatologia por cada 50.000 habitantes da area

direta de referenciacao.

2. Atividade assistencial em referenciacdo tercidria: 1 ETC (40h/semana) de
trabalho especifico em Reumatologia por cada 500.000 habitantes da area de

referenciacao terciaria.

3. Ensino pré-graduado: acréscimo de 20% de ETC sobre o tempo de trabalho

assistencial previsto no ponto 1.

4. Quadro minimo de 3 médicos, sendo que pelo menos um deve ser chefe de

servigo.

Um quinto principio especifico contabilizard um acréscimo de 10% de ETC para os

servicos com internos em formacdo e investigacao cientifica comprovada, incluindo a
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realizacdo de ensaios clinicos. Esta recomendacdo contribuird para o cumprimento

da Resolugdo do Conselho de Ministros n218/2015 de 7 abril.

Considerando, como regra geral, a existéncia de 1 reumatologista (em regime de 40h
semanais em trabalho efetivo no servico de Reumatologia, excluindo outras
atividades como, por exemplo, o servico de urgéncia, que nao deve ser enquadrado
na atividade clinica hospitalar da especialidade) para cada 50.000 habitantes, para
um numero de 10.562.178 habitantes (de acordo com o census 2011), seriam
necessarios 211 reumatologistas em ETC para satisfazer as necessidades assistenciais

minimas no SNS.

No entanto, o nimero de reumatologistas em cada servico deve ter em conta o tipo
de hospital e/ou de servico. Este rdcio serd a regra nos servigos com referenciacdo de
primeiro nivel, ou seja, que recebem doentes enviados pelos Médicos de Familia da
area de referenciagdo. Nos hospitais com ensino pré-graduado, em média 20% do
hordrio é ocupado com o ensino dos alunos, pelo que aqui se considera uma
ponderacdo acrescida de 0.2 no calculo das necessidades. Os servigos pertencentes a
hospitais com maior diferenciacdo técnico-cientifica, que recebem doentes
referenciados dos hospitais do primeiro nivel e que, além dos seus internos de
formacao especifica, também garantem a formacdo total ou em parte, de internos de
outros hospitais sem idoneidade ou com idoneidade parcial e tém obrigacdes
acrescidas na investigacao, sdao aqui considerados como hospitais tercidrios. Nestes
casos, o cdlculo das necessidades de reumatologistas devera ver acrescido o seu

quadro em 1 ETC por 500.000 de area de referenciagao terciaria.

Por motivos de operacionalidade e formacao médica continua, cada servico de
Reumatologia deverd ter um quadro minimo de 3 médicos, sendo que pelo menos

um deve ser chefe de servico.

A Tabela Anexa deste documento resume a aplicacdo destes principios a cada um dos
hospitais ou centros hospitalares.

6.3 Apoios necessarios
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As funcOes genéricas dos servicos diferem conforme o tipo de hospital em que se
inserem, tendo sempre como objetivo a boa qualidade do desempenho nas vertentes
assistencial, de investigacdo e de ensino pdés-graduado (e em alguns também pré-
graduado). Os servicos de Reumatologia deverdo ter autonomia funcional, sendo de
considerar a sua integracdo em Departamentos de Medicina ou em Departamentos
mais alargados que englobem a Ortopedia e a Fisiatria'". Embora se trate de uma
especialidade essencialmente de ambulatério, deverd haver acesso a internamento,
hospital de dia, laboratério, imagiologia e reabilitagdo. A realizagdo de técnicas
complementares de diagndstico e tratamento (por ex., densitometria 0ssea,
ecografia musculo-esquelética, capilaroscopia, artroscopia diagndstica, bidpsias de
pele e de musculo, de glandulas salivares e sinoviais, sinoviorteses, lavagem articular,
entre outras) e laboratério (por ex. microscopia de luz polarizada para observacao de

cristais, estudo de bidpsias sinoviais) fazem parte da rotina reumatoldgica atual.

6.4 Articulagdo com os Cuidados de Saude Primdrios

Os servicos de Reumatologia deverdo articular-se com os CSP da area em que se
inserem. Esta articulacdo, diferente conforme a drea geografica e o tipo de hospital
em causa deve, contudo, basear-se em principios de boa comunicacdo e consultoria
pratica, que facilitem o acesso e reduzam os tempos de espera para as consultas de
Reumatologia. (ver Capitulo 4. Critérios de referenciacdo das doencas reumaticas e

musculo-esqueléticas para Reumatologia).

6.5 Contratualizagdo

E desejavel que, de acordo com os recursos humanos e os meios fisicos e
tecnoldgicos disponiveis, cada servico defina objetivos qualitativos e quantitativos,
assistenciais e outros que, através de instrumentos e/ou mecanismos de avaliacdo
previamente acordados, possam ser discutidos e ajustados superiormente sob a

forma de compromisso peridédico de desempenho.

+t
Ver Capitulo 7. Gestdo da implementacdo da Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e Referenciacdo de
Reumatologia.
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7. GESTAO DA IMPLEMENTACAO DA REDE NACIONAL DE ESPECIALIDADE
HOSPITALAR E DE REFERENCIACAO DE REUMATOLOGIA

7.1 Implementacdao da RNEHRR até 2019

Este documento apresenta o quadro das necessidades nacionais de servicos de
Reumatologia e de médicos desta especialidade de acordo com os quesitos de boa
pratica clinica e de adequada cobertura territorial, considerando as caracteristicas
especificas dos doentes portadores de DRM. O objetivo destinado de configurar a
RNEHRR especificamente até 2019 torna necessdrio estabelecer algumas

consideragdes.

Como se pode apreciar no capitulo 6 deste documento, muitos dos hospitais a que a
RRHR publicada em 2002 destinava servicos de Reumatologia, ou ainda os nao
possuem, ou comportam quadros insuficientes de médicos desta especialidade. Ora a
Portaria n2123-A/2015, de 19 de Junho, no n22 do artigo 52 considera em vigor as
redes de referenciacdo nacional ja criadas e implementadas anteriormente como é o
caso da rede de Reumatologia, de resto aprovada pela tutela em duas ocasides (2000
e 2002). Tendo em conta o numero de internos atualmente em formacdo e os que é
possivel formar continuadamente até 2019, seria ja muito interessante que nessa
data estivesse cumprida a RRHR anteriormente publicada, o que ndo deve ser
impedimento para a putativa abertura e inicio de funcdes de servicos programados
de novo, nesta RNEHRR agora publicada. Esta situacdo, de incompleta e assimétrica
cobertura nacional pela especialidade de Reumatologia, implica adaptac¢es
especificas de algumas instituicdes e servigos para ser garantida a assisténcia
especializada aos doentes com DRM que dela necessitam. Referimos apenas 2

exemplos:

a) Instituto Portugués de Reumatologia

O IPR, “ber¢co” da Reumatologia portuguesa, € uma IPSS com mais de 65 anos de
existéncia e historicamente responsavel pela formacdo de dezenas de
reumatologistas e pelo tratamento de largos milhares de doentes reumaticos em
articulacdo com o SNS. Por ser uma instituicdo de solidariedade social, o IPR ndo faz

parte da rede de referenciacdo hospitalar. Contudo, a RRHR publicada em 2002
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previa, na pagina 25, que os doentes da area de influéncia dos entdo Hospitais Civis
de Lisboa, hoje Centro Hospitalar de Lisboa Central (CHLC), deveriam ser atribuidos
ao IPR por inexisténcia de um servico de reumatologia nesses hospitais®. Previa,
ainda, que este servico fosse contratualizado com a Administracao Regional de Saude
de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT) como vem acontecendo desde essa data. Hoje, o
CHLC continua a ndo possuir o concurso de qualquer reumatologista e ndo se prevé
gue no espaco temporal dos préximos 4 anos esta situacdo se modifique
substancialmente. Assim, justifica-se plenamente a manutengdo desta
contratualizacdo IPR-ARSLVT pelo menos até a completa instalacdo de um servico de

Reumatologia no CHLC e/ou futuro Hospital Oriental de Lisboa.

b) Centro Hospitalar Lisboa Norte (CHLN)

O servico universitdrio de Reumatologia do Hospital de Santa Maria (HSM) foi, a
seguir ao do Hospital Sdo Jodo do Porto, a segunda unidade hospitalar de
Reumatologia a ter sido criada no pais. Ai se formaram muitas dezenas de
reumatologistas, incluindo varios dos atuais diretores de servico de outros hospitais.
E neste momento o servico nacional com maior producdo assistencial e cientifica.
Esta situacdo deve-se ndo sO as suas caracteristicas intrinsecas, como também a
missdo de suprir as necessidades assistenciais que advém da inexisténcia de servigos
de Reumatologia em hospitais onde estavam previstos na RRHR de 2002. Avulta
nesta situacdo a auséncia da especialidade de Reumatologia no Hospital Prof. Dr.
Fernando Fonseca, em que a assisténcia da sua populacdo de influéncia direta (mais
de 550 mil habitantes) é por isso garantida pelo servico do CHLN-HSM. O seu quadro
médico, por estes motivos mais alargado do que o previsto nos calculos deste
documento, parece-nos bem justificado até que seja completamente cumprida a

rede agora proposta.

Assim, qualquer desequilibrio na dimensdo dos servicos publicos e/ou privados
provocados pelo cumprimento integral da Rede deve ter em conta que CHLN-HSM e
IPR, entre outros, contribuiram historicamente para compensar as falhas assistenciais
gue ocorreram durante anos. Por conseguinte, devem ser salvaguardados as

perspectivas e os direitos das pessoas e das instituicdes, nomeadamente através de
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preenchimento de posicées nos quadros médicos nos novos servicos de
Reumatologia que vao privar estes hospitais da sua area tradicional de referenciagao.
O IPR ou qualquer outro Servico ou Consulta de Reumatologia actualmente
existentes, poderdo assegurar, de acordo com a sua capacidade, de forma provisoria,
e na sua totalidade ou de forma parcial, a referenciacdo das areas abrangidas pelos
Servicos de Reumatologia previstos neste documento e actualmente inexistentes,
até a sua implementacdo (e sem prejuizo da mesma), através de contratualizacdo

com a respectiva Administracdao Regional de Saude.

7.2 Outros aspectos para a gestao do funcionamento dos servicos de Reumatologia

a) Formacgdo e investigagao clinica

A formacdo continua e a investigacdo biomédica sdo os dois mais importantes
instrumentos para a permanente atualizacdo técnico-cientifica dos médicos, visando
sobretudo a exceléncia da sua pratica clinica. E sabida a primordial e constante
preocupacdo dos reumatologistas portugueses nestas areas. Para isso tém
desenvolvido instrumentos como o Registo Nacional de Doencas Reumaticas,
Reuma.pt’, o Estudo Epidemiolégico das Doencas Reumaticas, EpiReumaPt® e as
Coortes de Doengas Crdonicas ndao Transmissiveis, CoReumaPt?, que sao suporte
essencial para a investigacdo, sobretudo clinica, ndo sé das DRM como de muitas
outras patologias. A realizacdo de estudos multicéntricos nacionais e a muito
frequente colaboracao em estudos internacionais é também uma imagem de marca
da Reumatologia portuguesa. A producdo cientifica, oral e escrita (que pode ser bem
avaliada através dos instrumentos bibliométricos internacionais) e o nimero atual de
doutorandos da Reumatologia portuguesa é largamente superior a média nacional.
Deve, portanto ser estimulada a manutencao destas praticas em todos os servicos de
Reumatologia, pelo que devem ser dotados dos meios materiais e humanos

necessarios e suficientes para manter estas atividades.

b) Colaboragao funcional com as especialidades de Ortopedia e Medicina Fisica e de
Reabilitacao
Devera existir uma adequada articulagdo funcional dos servicos de Reumatologia com

os servicos de Ortopedia e de Medicina Fisica e de Reabilitagdo da sua drea, de forma
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a proporcionar, sempre que necessario, o adequado e rapido tratamento cirurgico
e/ou a reabilitacdo dos doentes reumdticos. Em alguns casos devera mesmo ser
estimulada, como em muitos outros paises, a criacdo de unidades funcionais
incluindo os servigos de Reumatologia, Ortopedia e Medicina Fisica e de Reabilitagao,
gue assim poderiam, além de desempenhar as suas funcdes especificas, ser
referéncia regional para resolugao do avultado niumero de doentes reumaticos que
carecem de abordagem cirdrgica e sdo preteridos pela enorme "carga" da
traumatologia que invade os servigos ortopédicos portugueses. Da mesma forma a
reabilitacdo funcional, quer dos doentes com DRM quer dos doentes apds cirurgia

ortopédica, poderia ser programada correta e atempadamente.

c) Centros de referéncia

O conceito de Centros de Referéncia (CR) foi criado devido a preocupa¢do dos
Parlamento e Conselho Europeus em 2011, e posteriormente do Governo Portugués,
de aumentar a eficiéncia e reduzir os custos dos sistemas de saude assegurando,
contudo, a melhoria da qualidade dos cuidados assistenciais prestados e resultados
alcancados de forma a garantir o crescimento e sucesso sustentados destes sistemas.
Em Portugal, existe ja legislacdo especifica sobre o modelo de implementacdo,
financiamento e concepc¢do da forma de integracdo destes CR na Rede Hospitalar
portuguesa. A criacdo e o reconhecimento dos CR reveste-se assim de importancia
estratégica para o SNS, devendo ser constituidos com o objetivo de concentrar
casuistica, pericia e recursos, nomeadamente de investigacdo, que permitam a
referenciacdo com base na hierarquia de competéncias e na articulacdo com as redes
de referenciacao hospitalares nacional e internacionais.

Virios dos servicos de Reumatologia existentes dispdem, ja hoje, da concentracao
casuistica e dos recursos necessarios para o diagndstico, tratamento e investigacao
cientifica, nomeadamente clinica, das DRM e sobretudo, devido ao Reuma.pt, das
DRM inflamatérias crénicas e das DRM sistémicas autoimunes. Estdo, por isso,
completamente habilitados e preparados para poder concorrer a CR, quando as

autoridades governamentais estenderem este estatuto a algumas das DRM.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Apesar das DRM constituirem a mais frequente causa de doenca humana, serem o
principal motivo de dor e incapacidade funcional e originarem o maior nimero de
consultas nos CSP, o nosso pais ndo se encontra ainda apetrechado com os servigos

de Reumatologia necessdrios para uma adequada cobertura nacional.

Reconhece-se um significativo aumento do nimero de reumatologistas e de servigos
de Reumatologia desde a elaboracdo da RRHR publicada em 2002. Contudo, passados
mais de 15 anos, os objetivos desse documento ainda ndo foram cumpridos. Os
motivos sdao variados desde o insuficiente numero de médicos especialistas em
Reumatologia até a, muitas vezes mais importante, tenaz oposicdo e resisténcia de

pessoas ou grupos defensores de outros interesses.

A crescente Vvisibilidade e reconhecimento publicos da importancia médica,
econdmica e social das DRM, o esforco, competéncia e exemplo profissionais dos
reumatologistas portugueses e o crescente numero de novos especialistas garantem
as condicGes para que esta realidade se altere. A consciéncia das autoridades da
Saude sobre toda esta problemdtica é bem demonstrada pela assung¢do da
necessidade de elaborar uma nova Rede Nacional para Reumatologia. Os enormes
avancos quer no conhecimento cientifico, quer nos meios disponiveis para o
diagndstico e tratamento de muitas das DRM mais graves, exige que os doentes que
delas padecem sejam assistidos e tratados nos servicos e pelos especialistas de

Reumatologia, indiscutivelmente melhor preparados para o fazer.

Com esta certeza e de acordo com a melhor pratica clinica definida atual e
internacionalmente, foram desenhados os critérios para a distribuicdo geografica dos
servicos de Reumatologia e para o numero de médicos desta especialidade

necessario em cada um desses servicos, que enformam esta RNEHRR.

O cumprimento e implementacdo deste documento visam exclusivamente que os
doentes com DRM vejam as suas doencas melhor e mais precocemente

diagnosticadas e tratadas, e que os reumatologistas possam ver assegurada a sua
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plena realizacdo profissional, na certeza de que assim estardo garantidos quer a

poupanca de meios e recursos quer a redugdo de gastos existentes nesta area.
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