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RESUMO 

 

CRAVEIRO, M. M. Fatores associados à qualidade do atendimento a pacientes 

com Doenças Inflamatórias Intestinais, sob a ótica médica especializada. 2022, 

75f. Dissertação (Mestrado em Cirurgia e Medicina Translacional), Faculdade de 

Medicina de Botucatu, 2022. 

 

Introdução: As doenças inflamatórias intestinais (DII) são afecções inflamatórias 

crônicas de caráter recorrente, cujas taxas de incidência e prevalência têm 

aumentado mundialmente, inclusive no Brasil, com importante impacto na 

qualidade de vida e morbidade destes pacientes. Sabemos que o diagnóstico precoce 

e o início rápido do tratamento adequado alteram a história natural da doença 

prevenindo complicações, por isso é necessário traçar o perfil dos médicos que 

atendem esses pacientes com DII no Brasil e como em seu dia a dia esse tratamento 

é realizado, principalmente entender as dificuldades no atendimento e avaliá-las em 

relação a outras variáveis. Objetivo: Analisar estatisticamente o banco de dados 

pertencente ao Grupo de Estudos da Doença Inflamatória Intestinal do Brasil 

(GEDIIB), composto por médicos especialistas em DII, e avaliar como é realizado 

esse atendimento em todas as regiões brasileiras, além de analisar qual sua relação 

com o IDH e a demografia médica de cada região para obtermos resultados que 

possam ser úteis na melhoria do atendimento nas DII no país. Metodologia: Trata-

se de um estudo transversal que analisou de forma descritiva o banco de dados pré-

existente do GEDIIB e observou através desta a realidade do atendimento das DII 

no país. Através desses dados conseguimos avaliar o perfil dos médicos que 

atendem esses pacientes, avaliar o acesso a medicações para o tratamento e a 

disponibilidade de exames complementares e relacionar essas variáveis com a 

presença de recursos humanos ao IDH e demografia médica de cada região. Foi 

realizada análise descritiva e estatística apropriada para a relação das variáveis e o 

nível de significância definido foi p<0.05. Resultados: Na análise descritiva os 

resultados foram: Os médicos que responderam ao questionário se concentram mais 

na região Sudeste, com maior participação dos médicos residentes no estado de São 



Paulo e na cidade do Rio de Janeiro, a maioria dos profissionais tem menos de 20 

anos de formados na faculdade e na especialidade, a gastroenterologia seguido pela 

coloproctologia foram as especialidades que mais contribuíram com as respostas. 

Em relação ao local de trabalho a clínica privada expressivamente foi o lugar mais 

comum. Quanto à dificuldade de acesso a medicação a terapia biológica seguida 

pelos imunossupressores foram os primeiros colocados tanto na RCU e na DC, 

enquanto que a nutrição e a enteroscopia por duplo balão foi à especialidade e o 

exame complementar respectivamente de mais difícil acesso. No que diz respeito 

ao número de pacientes atendidos pelos profissionais a maioria possui 11-50 

pacientes com diagnóstico de DC e RCU, os mesmo prescrevem mais os 

imunossupressores e a terapia biológica para o tratamento da DC e os derivados 5-

ASA na terapêutica da RCU. A maioria dos profissionais se sente seguro no uso da 

terapia biológica, sendo o infliximabe a primeira escolha para o tratamento da DC 

e da RCU, enquanto que como segunda opção para DC o ustequinumabe merece 

destaque como o vedolizumabe na RCU. A falha da terapia biológica foi o principal 

tema que os médicos gostariam de abordar em discussões futuras. Os resultados 

foram analisados estatisticamente e relacionado ao IDH médio dos estados, sendo 

os resultados estatisticamente significativos às correlações para as seguintes 

variáveis: local de trabalho em clínica privada especializada em DII, dificuldade de 

acesso a medicações como corticóide, metrotexato e 6-mercaptopurina, 

encaminhamento para a avaliação da enfermagem, e acesso a enteroscopia por 

duplo-balão. Na análise da associação das variáveis com a razão médica os 

resultados foram significativos quanto ao: hospital privado e ambulatório público, 

dificuldade de acesso a medicações como azatioprina, 6-mercaptopurina e terapia 

biológica, ao acesso a exames complementares como marcadores fecais, 

enterotomografia, colonoscopia, cápsula endoscópica e enteroscopia por duplo 

balão. Conclusão: Através desse estudo, pudemos ter um retrato do perfil atual dos 

médicos que atendem DII que participaram deste levantamento do GEDIIB. Além 

da análise e descrição do perfil do médico e de suas dificuldades, relacionamos os 

principais aspectos que prejudicam tanto ao diagnóstico e o tratamento, atribuídos 

a fatores externos, independente da nossa realidade e competência. Esses resultados 



sugerem e demonstram que para o atendimento adequado ao paciente com DII, 

diversas variáveis externas além do conhecimento e capacidade médica revelam-se 

necessários. Desta forma, políticas públicas de saúde mais eficazes devem ser 

planejadas e ampliadas, com atenção especial aos índices e resultados citados acima, 

visando um crescimento e adequação do sistema de saúde brasileiro voltado as DII. 

 

Palavras-chave: Qualidade de atendimento a saúde; Doença de Crohn; 

Retocolite Ulcerativa; Doença Inflamatória Intestinal. 



 

ABSTRACT 

 

CRAVEIRO, M. M. Factors associated with the quality of care for patients with 

Inflammatory Bowel Diseases, from a specialized medical perspective. 2022, 

75f. Thesis (Master's in Foundations of Surgery and Translational Medicine) – 

Faculty of Medicine of Botucatu, Universidade Estadual Paulista, Botucatu, 2022. 

 

Introduction: Inflammatory bowel diseases (IBD) are chronic, recurrent 

inflammatory conditions, whose incidence and prevalence rates have increased 

worldwide, including in Brazil, with an important impact on the quality of life and 

morbidity of these patients. We know that early diagnosis and prompt start of 

adequate treatment alters the natural history of the disease, preventing 

complications, so it is necessary to outline the profile of doctors who treat these 

patients with IBD in Brazil and how this treatment is performed in their routine, 

mainly to understand the difficulties in care and evaluate them in relation to other 

variables. Aim: To statistically analyze the database of the Inflammatory Bowel 

Disease Study Group in Brazil (GEDIIB), composed of expert physicians in IBD, 

and to evaluate how this service is performed in all Brazilian regions, in addition to 

analyzing its relationship with the Human Development Index (HDI) and medical 

demography of each region to obtain results that can be useful in improving IBD 

care in the country. Methods: This is a cross-sectional study that descriptively 

analyzed the pre-existing GEDIIB database and observed through it the reality of 

IBD care in Brazil. Through these data we were able to assess the profile of 

physicians who care for these patients, the availability to medication for treatment 

and complementary exams, and to relate these variables to the presence of human 

resources to the HDI and medical demography of each region. Descriptive and 

appropriate statistical analysis was performed for the relationship of variables and 

the significance level defined was p<0.05. Results: In the descriptive analysis, the 

results were: Physicians who answered the questionnaire are more concentrated in 

the Southeast region, with greater participation of physicians residing in the state of 

São Paulo and in the city of Rio de Janeiro, most professionals are under 20 years 



 

old of medical school and residency graduation, gastroenterology followed by 

coloproctology were the specialties that most contributed to the responses. 

Regarding the workplace, the private clinic was significantly the most common 

place. Regarding the difficulty in accessing medication, biological therapy followed 

by immunosuppressants were the first placed in both UC and CD, while nutrition 

and double balloon enteroscopy were the specialty and complementary exam, 

respectively, of most difficult access. Regarding the number of patients seen by 

professionals, most have 11-50 patients diagnosed with CD and UC, they prescribe 

more immunosuppressants and biological therapy for the treatment of CD and 5-

ASA derivatives in the therapy of UC. Most professionals feel confident in the use 

of biological therapy, with infliximab being the first choice for the treatment of CD 

and UC, while as a second option for CD, ustekinumab deserves to be highlighted 

like vedolizumab in UC. The failure of biological therapy was the main topic that 

clinicians would like to address in future discussions. The results were statistically 

analyzed and related to the average HDI of the states, and were statistically 

significant to the correlations for the following variables: workplace in a private 

clinic specializing in IBD, difficulty in accessing medications such as 

corticosteroids, methotrexate and 6-mercaptopurine, referral for nursing 

assessment, and access to double-balloon enteroscopy. In the analysis of the 

association of the variables with the medical reason, the results were significant 

regarding: private hospital and public outpatient clinic, difficulty in accessing 

medications such as azathioprine, 6-mercaptopurine and biological therapy, access 

to complementary exams such as fecal markers, enterotomography, colonoscopy, 

capsule endoscopy and double balloon enteroscopy. Conclusion: Through this 

study, we were able to have a picture of the current profile of doctors who attend 

IBD who participated in this GEDIIB survey. In addition to the analysis and 

description of the physician's profile and its difficulties, we list the main aspects that 

affect both diagnosis and treatment, attributed to external factors, regardless of our 

reality and competence. These results suggest and demonstrate that for adequate 

care for patients with IBD, several external variables in addition to medical 

knowledge and capacity are necessary. In this way, more effective public health 



 

policies should be planned and expanded, with special attention to the indices and 

results mentioned above, aiming at a growth and adequacy of the Brazilian health 

system focused on IBD. 

 

Keywords: Quality of health care; Crohn´s disease; Ulcerative Colitis; 

Inflammatory Bowel Disease. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A doença de Crohn (DC) e a Retocolite Ulcerativa (RCU) são as principais 

representantes das doenças inflamatórias intestinais (DII), caracterizadas por 

processo inflamatório crônico que acomete o trato digestório (1). A fisiopatologia 

dessas doenças mantém-se em grande parte desconhecida, mas sabe-se que envolve 

uma complexa relação entre fatores genéticos, ambientais e imunológicos (2). 

Vários fatores ambientais estão associados com o risco de 

desenvolvimento das DII, como tabagismo, medidas de higiene, exposição a 

microrganismos, uso de anti-inflamatório não hormonal e antibiótico, dieta, 

amamentação, apendicectomia prévia, fatores emocionais entre outros. Embora 

saibamos quais fatores ambientais envolvidos, o mecanismo exato de como esses 

fatores interfere nas DII não foi elucidado (3). 

Em virtude da sua cronicidade, da sua evolução, da extensão do seu 

comprometimento no trato digestório e das lesões teciduais progressivas as DII, 

impactam muito na qualidade de vida dos pacientes e com elevadas taxas de 

morbidade (4-7).  

 

1.1. Doença de Crohn (DC) 

 

A DC é uma desordem inflamatória crônica cujo tratamento clínico é feito 

de forma contínua visando o controle da atividade inflamatória e a evolução do dano 

estrutural, na dependência desta evolução, do momento do diagnóstico, do seu 

fenótipo e dos tratamentos instituídos, haverá a necessidade do tratamento cirúrgico 

(8). 

Na apresentação desta doença o segmento do trato digestório acometido 

com maior freqüência é o íleo terminal, seguido pelo comprometimento colônico, a 

região ileocolônica e raramente o trato digestório superior. Em relação ao seu 

fenótipo, a maioria dos pacientes apresenta uma doença inflamatória, seguidos por 

um acometimento fistulizante e estenosante (9).  

A DC luminal normalmente inicia-se em adultos jovens e pode evoluir para 



20  

complicações como abscessos, fístulas, obstrução intestinal e infecções que podem 

levar à hospitalização e/ou cirurgias; na DC perianal tratamento cirúrgico deve ser 

realizado em conjunto com o tratamento clínico medicamentoso (10).  Este 

processo inflamatório caracteriza-se por ser descontínuo intercalando segmentos 

acometidos pela inflamação com segmentos normais, transmural,   acometendo da 

mucosa a serosa, podendo comprometer estruturas adjacentes (11).  

A abordagem terapêutica na DC deve-se pautar, em geral, pelo seu 

fenótipo, grau de atividade da doença, sua extensão e o seu momento evolutivo. 

 

1.2. Retocolite Ulcerativa (RCU) 

 

A RCU acomete quase sempre o reto, de forma homogênea e contínua, e 

progride em graus variáveis proximalmente podendo acometer todo o cólon e, 

eventualmente até o íleo terminal (ileíte por refluxo). Caracteriza-se por episódios 

de recidivas e remissão da inflamação e os sintomas dependem da extensão e 

gravidade da doença (8). 

A inflamação, principalmente, no reto resulta em aumento da freqüência 

evacuatória, fezes em pequena quantidade, normalmente acompanhada de saída de 

muco e/ou sangue, tenesmo e até episódios de incontinência fecal. A perda de muco 

e sangue ocorre na maioria dos pacientes (8). 

As manifestações sistêmicas como fadiga, febre, anorexia e 

emagrecimento, são também encontradas na maioria dos pacientes com DII (12). A 

dor abdominal guarda relação com a extensão e intensidade da inflamação, sendo 

em geral leve a moderada, podendo tornar-se severa nas complicações, tais como 

no “megacólon tóxico” (10). 

A abordagem terapêutica do paciente com RCU deve estabelecer o grau de 

atividade da doença (leve, moderada ou grave) e a extensão da doença (retite, 

hemicolite ou pancolite). No caso da avaliação da extensão da doença, a 

colonoscopia é o método recomendado, evitando-se o procedimento em surtos 

graves da doença (13). 
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1.3. Terapêutica nas DII 

 

Em relação aos tratamentos das DII, várias drogas entram no arsenal 

terapêutico, estas utilizadas na indução da remissão e/ou manutenção da remissão 

dos sintomas. Dentre as principais drogas utilizadas destamos:  

Os aminossalicilatos, medicamentos derivados do ácido aminossalicilico, 

representados principalmente pela Sulfassalazina e os derivados 5-ASA, estes 

exercem efeitos terapêuticos ao nível do lúmem intestinal e seu mecanismo de ação 

está relacionado com a inibição das enzimas COX-1 e COX-2 (14). Similarmente, 

os corticóides também são fármacos muito utilizados e interferem na resposta imune 

pela interação com receptores glicocorticóides no núcleo celular, suas principais 

funções são afetar a expressão das moléculas de adesão e prevenir a migração de 

células inflamatórias para o trato digestório, além de minimizar a produção de 

citocinas pró-inflamatórias (15). 

Em contra partida os imunossupressores, como azatioprina (AZA), 6- 

mercaptopurina (6- MP), ciclosporina e metotrexato agem na atividade inflamatória 

inibindo a atividade de linfócitos T e B, das células NK (natural-killer) e induzindo 

a apoptose celular (16,17). De outra maneira, os medicamentos denominados terapia 

biólogica como terapia Anti- TNF Alfa representada pelo Infliximabe, 

Adalimunabe, Certolizumabe pegol e Golimunabe, possui o principal efeito na 

inibição do fator de necrose tumoral, enquanto o Vedolizumabe um anticorpo 

monoclonal com ação anti-integrina e o Ustequinumabe um anticorpo monoclonal 

com mecanismo de ação anti interleucina 12 e 23 (18).  

No tratamento clínico da RCU com sintomas leves a moderados utilizamos 

terapia os derivados 5-ASA administração oral e/ou tópica para indução e 

manutenção da remissão dos sintomas e as tiopurinas para manutenção em pacientes 

dependentes do corticóide ou intolerantes ao 5-ASA, enquanto que no manejo da 

RCU com sintomas graves usamos os corticóides sistemicos apenas para indução 

da remissão e a terapia com Anti-TNFs ou Vedolizumbe ou Ustequinumabe para 

indução e manutenção da remissão em pacientes intolerantes ou com resposta 
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inadequada a terapia convencional (19). 

Em contrapartida, o manejo do paciente com DC apesar do uso das mesmas 

opções terapêuticas se difere da RCU. O uso de 5-ASA não é uma medicação 

recomendada na indução e/ou manutenção da remissão dos sintomas na DC, as 

tiopurinas não são indicadas na indução da remissão, porém é utilizada na 

manutenção da remissão, a terapia Anti-TNF é a escolha para pacientes com DC 

moderada a grave em pacientes com resposta inadequada a outras terapias tanto na 

indução quanto na manutenção dos sintomas, assim como o Vedolizumabe e 

principalmente o Ustequinumabe em pacientes que não obteram ou perderam 

resposta à terapia Anti-TNF (20).  

 

1.4. DII no cenário mundial e nacional 

 

O diagnóstico das DII é crescente nos países industrializados e em 

industrialização desde os séculos 19 e 20, respectivamente. Esta patologia é presente 

em todos os continentes, países, etnias e classes sociais, com uma prevalência maior 

em indivíduos descendentes de europeus e residentes em países ocidentais. Nações 

e continentes recentemente industrializados como a Ásia, Oriente Médio e alguns 

países da América do Sul observaram um aumento crescente na incidência desta 

doença, fato, que reflete um aumento da população mundial com DII. Esses 

pacientes são diagnosticados cada vez mais jovens, normalmente em uma idade 

próxima a entrada no mercado de trabalho, o que impactará em políticas públicas 

de saúde, maiores períodos de afastamento do trabalho, e por mais tempo o uso de 

medicamentos de alto custo, como a terapia biológica, abalando o sistema 

econômico dos países principalmente em industrialização (21). 

Uma revisão sistemática analisou sob a ótica global a prevalência e 

incidência das DII na última geração e identificou mudanças na epidemiologia 

dessas doenças no século 21. Desde década de 1990 observou-se uma estabilidade 

no aumento dos casos de DII no mundo ocidental, ao contrário do que ocorreu nos 

países em industrialização, cujas taxas epidemiológicas estão aumentando 

consideravelmente, sendo um crescimento análogo ao que ocorreu nos países 



23  

ocidentais no final do século 20. Acredita-se que os países emergentes ainda não 

atingiram o pico da incidência das  DII, fato que exigirá mudanças nos próximos 

anos em relação a avanço na prevenção, diagnóstico e tratamento dessas doenças, 

investimento em força de trabalho, e políticas públicas de saúde serão fundamentais 

(22). Na América Latina não foi diferente, apesar de metodologias de estudos 

diferentes, uma revisão sistemática mostrou que o número de pacientes 

diagnosticados com DII é expressivo (23). 

Quanto ao perfil epidemiológico das DII no Brasil, podemos destacar um 

aumento nas taxas de incidência e prevalência, apesar de poucos estudos 

epidemiológicos e populações muitos dispares nos estudos publicados (24). 

Recentemente, Quaresma (2022) (25) em um grande estudo mostrou que a 

incidência das DII aumentou de 9,4 em 2012 para 9,6 por 100.000 habitantes em 

2020, considerando isoladamente para doença as taxas de incidência da para RCU 

aumento de 5,7 para 6,9 para 100.000, enquanto que a incidência da DC diminui de 

3,7 para 2,7 para 100.000. A prevalência das DII aumentou de 30,0 em 2012 para 

100,1 por 100.000 em 2020, na RCU também observou um aumento da prevalência 

de 15,7 para 56,5 por 100.000, assim como na DC de 12,6 para 33,7 por 100.00. 

Concluindo os autores que a incidência da DC está diminuindo enquanto que RCU 

está aumentando, levando a uma estabilização da incidênica das DII de 2012 a 2020 

no Brasil, enquanto as taxas de prevalência das DII aumanta com 0.1% dos 

brasileiros vivendo com DII em 2020.  

Dados similares aos encontrados por Gasparini (2018) (26), em um estudo 

epidemiológico, avaliou a epidemiologia no estado de SP entre os anos de 2012- 

2015, mostrando uma média de incidência de 6,14 casos novos/100.000 habitantes 

ano para DC e de 7,16 casos novos/100.000 habitantes ano para RCU, enquanto que 

a prevalência encontrada foi de 24,3casos/ 100.000 habitantes para DC e 28,3 

casos/100.000 habitantes para RCU, a mesma publicação mostrou em relação a 

estudos anteriores uma discreta diminuição nas taxas epidemiológicas de DC e uma 

aumento nas taxas de RCU, as faixas etárias de 20 e 60 anos tiveram maiores taxas 

epidemiológicas e foi observada uma maior ocorrência em mulheres tanto para DC 

como para RCU. 
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Em contraste, Parente et al. (2015) (27), analisando a região Nordeste do 

país, mostraram um atraso entre o início dos sintomas e o diagnóstico das DII de 

aproximadamente 35,5 meses nessa macrorregião e descreveu um aumento gradual 

nas taxas de incidência e prevalência das DII com predominância no diagnóstico de 

RCU, não havendo diferença entre os sexos, com maioria dos pacientes com menos 

de 40 anos. O atraso no diagnóstico de DII foi destacado nesse estudo, o que foi 

justificado devido à falta de recursos e conhecimento dessa patologia entre os 

profissionais de saúde dessa região. Apesar dessas evidências, todos esses estudos 

são unânimes quanto à necessidade de novos estudos com populações e 

metodologias semelhantes para revelar as reais taxas epidemiológicas das DII no 

Brasil. 

As DII permanecem elevadas em pacientes mais jovens com um fenótipo 

mais amplo que a população adulta (28). Isto é de fundamental importância para 

novas pesquisas relacionadas a essas doenças, tendo em vista que a maioria da 

população acometida se encontra em idade produtiva, levando a um impacto no 

sistema previdenciário, visto que esta é uma doença crônica, que provoca 

afastamento permanente ou temporário, e até mesmo aposentadoria aos seus 

portadores. Paciente com RCU e/ou DC têm custos médios anuais três vezes 

maiores que o pacientes sem essas comorbidades, com custo maior no primeiro ano 

de diagnóstico da doença, desconsiderando o custo indireto relacionado à qualidade 

de vida, produtividade e outros ganhos pessoais (29). 

Um estudo avaliou o impacto nas DII no sistema previdenciário brasileiro 

observando que as mulheres com RCU ou DC apresentam maiores taxas de 

aposentadoria permanente em relação aos homens, no qual foi pago aos portadores 

de DII (no período de quatro anos de estudo), o valor de USD 98.098.212, 

aproximadamente 1% de todos os benefícios pagos pela previdência social. 

Interessante ressaltar que o mesmo estudo observou uma disparidade entre as 

regiões brasileiras com relação aos dados obtidos pela pesquisa, consequência das 

diferenças econômicas, heterogeneidade social, étnica e cultural dentro do país (30). 

A globalização das DII, com taxas de prevalência e incidência aumentando 

nos países em desenvolvimento, com o envelhecimento da população já com 
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diagnóstico desta doença, o uso de medicações de alto custo para o tratamento e o 

crescimento exponencial dos casos na próxima década, será um desafio para todos 

que atuam nas DII. A força de trabalho, medidas preventivas, políticas públicas de 

saúde, avanço de pesquisas e previdência social serão fundamentais, para o 

planejamento multidisciplinar, a fim de minimizar o dano causado pelo aumento 

dos casos de DII e garantir o tratamento adequado para os pacientes portadores 

dessa patologia (31,32). 

 

1.5. Cenário da demografia médica 

 

Em relação à força de trabalho médica, segundo a Scheffer et al.,(2020) 

(33) revelou que o Brasil possui 500.000 médicos e com isso uma razão 

médico/1.000 habitantes de 2,8. Os homens continuam sendo maioria, porém a 

diferença de gênero vem diminuindo a cada ano, assim como a média de idade entre 

os profissionais. A razão médico/1.000 habitantes revela a desigualdade da 

distribuição médica entre as macrorregiões brasileiras em especial na região Norte 

e Nordeste, apresentando as menores taxas, 1,3 e 1,69, respectivamente, enquanto a 

região Sudeste possui a maior razão, 3,15 seguida pela região Centro-oeste, 2,74, e 

região Sul de 2,62. Os médicos se concentram nas capitais, são especialistas, com a 

razão especialista/generalista de 1,58, a desigualdade entre os médicos 

especialistas/regiões do país se mantém, tendo uma concentração dos mesmos no 

serviço privado, e aumento do número de vínculos empregatício, assim como a 

carga horária trabalhada de mais de 60 horas semanais pela maioria dos 

profissionais. 

A diferença entre os estados brasileiros se mantém entre a distribuição das 

escolas médicas, em sua maioria encontram-se no Sudeste, Sul e litoral do Nordeste. 

As escolas privadas são encontradas mais na região Sul e Sudeste, enquanto as 

escolas públicas são maioria nos estados das regiões Norte e Centro- Oeste, já à 

região Nordeste encontra-se um equilíbrio entre as escolas médicas públicas e 

privadas. Apesar de mudanças e maior inclusão social na educação médica, esta 

ainda é frequentada majoritariamente por alunos brancos, com renda familiar 



26 

elevada e que frequentaram escolas particulares no ensino médio. Quanto à 

percepção do médico ao seu trabalho a maioria queixa-se de salários reduzidos, 

piores condições de trabalho e carga horária aumentada (33). 

Alinhando a demografia médica e o tratamento das DII no Brasil observou 

sob a ótica médica que várias são as dificuldades encontradas pelos médicos em sua 

atividade diária. Sabe-se que dentre as dificuldades, a principal delas refere-se ao 

acesso de medicações ou liberação dos mesmos, além de uma discrepância entre 

outras variáveis, como atividade de doença, taxas de hospitalização e procedimentos 

cirurgicos com particularidades em cada macroregião brasileira (34–36). Visto isso, 

se faz relevante o detalhamento do perfil dos médicos que atendem a população 

adulta com DII, analisando separadamente as características desses profissionais 

relacionando com as particulariedades de cada região de trabalho. 
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7. CONCLUSÃO 

 

Podemos concluir através deste estudo, que o cenário dos médicos 

participantes do GEDIIB que atendem DII no Brasil, é: 

1. Os médicos participantes da pesquisa em sua maioria: residem na região 

Sudeste, possuem aproximadamente 15 anos de formado e/ou 

especialista, trabalham em consultório/clínica privada e são 

gastroenterologistas; 

2. Quanto às dificuldades encontradas pelos profissionais: a terapia 

biológica é o medicamento de mais difícil acesso e/ou liberação tanto 

no tratamento da RCU como na DC; o nutricionista é o profissional mais 

díficil de ser encontrado; a enteroscopia por duplo balão e a cápsula 

endoscópica são os exames complementares menos disponíveis; 

3. Observamos que os participantes que vivem em lugares com IDH médio 

trabalham mais em consultório/clínica privada especializada em DII, 

tem  maior dificuldade de acesso ao metotrexato para o tratamento da 

DC e corticóides e 6-mercaptopurina para o tratamento da RCU, a 

equipe de enfermagem é a especialidade com maior dificuldade para ser 

encaminhada, da mesma forma o acesso a exame de enteroscopia por 

duplo-balão; 

4. Em relação à razão médica observamos que: locais com a razão médica 

abaixo da OCDE os participantes trabalham mais em hospital privado e 

ambulatório público, tiveram dificuldade de acesso aos medicamentos 

azatioprina, 6-mercaptopurina e terapia biológica no tratamento da 

RCU, e em relação os exames complementares as dificuldades foram 

em marcadores fecais, enterotomografia, colonoscopia, cápsula 

endoscópica e enteroscopia por duplo balão. 

Concluímos, portanto que cenário dos especialistas que atendem aos 

pacientes com DII, bem como a sua distribuição refletem uma desigualdade da 

concentração de médicos especialistas no Brasil. Grande parte desses profissionais 

reside em regiões específicas, principalmente nas grandes capitais, sendo uma 
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pequena fração de especialistas dentre todas as especialidades. Dentre as principais 

dificuldades enfrentadas pelos médicos especialistas, observamos: 

a) necessidade do aumento do número de vínculos empregatícios;  

b) dificuldade de encaminhamento a outras especialidades;  

c) acesso a medicamentos essenciais ao tratamento de DII. 

Estes resultados são de extrema relevância e devem ser utilizados como 

base para estudos futuros, contribuindo como uma ferramenta útil no melhor 

atendimento de pacientes com DII, para que o acesso a exames complementares e 

medicamentos, força de trabalho, interação com outras especialidades, entre outros 

fatores, sejam mais  eficazes, para obter mais rápido diagnóstico e melhor 

tratamento ao paciente com DII, evitando em um futuro próximo, um desgaste ainda 

maior no sistema de saúde e previdenciário brasileiro. 
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