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RESUMO

CRAVEIRO, M. M. Fatores associados a qualidade do atendimento a pacientes
com Doencas Inflamatorias Intestinais, sob a otica médica especializada. 2022,
75f. Dissertacdo (Mestrado em Cirurgia e Medicina Translacional), Faculdade de
Medicina de Botucatu, 2022,

Introducdo: As doencas inflamatdrias intestinais (DII) sdo afec¢des inflamatorias
cronicas de carater recorrente, cujas taxas de incidéncia e prevaléncia tém
aumentado mundialmente, inclusive no Brasil, com importante impacto na
qualidade de vida e morbidade destes pacientes. Sabemos que o diagndstico precoce
e 0 inicio rapido do tratamento adequado alteram a historia natural da doenca
prevenindo complicagdes, por isso € necessario tracar o perfil dos médicos que
atendem esses pacientes com DIl no Brasil e como em seu dia a dia esse tratamento
é realizado, principalmente entender as dificuldades no atendimento e avalia-las em
relacdo a outras varidveis. Objetivo: Analisar estatisticamente o banco de dados
pertencente ao Grupo de Estudos da Doenca Inflamatéria Intestinal do Brasil
(GEDIIB), composto por médicos especialistas em DI, e avaliar como € realizado
esse atendimento em todas as regides brasileiras, além de analisar qual sua relacdo
com o IDH e a demografia médica de cada regido para obtermos resultados que
possam ser Uteis na melhoria do atendimento nas DIl no pais. Metodologia: Trata-
se de um estudo transversal que analisou de forma descritiva o banco de dados preé-
existente do GEDIIB e observou através desta a realidade do atendimento das DIl
no pais. Através desses dados conseguimos avaliar o perfil dos médicos que
atendem esses pacientes, avaliar o acesso a medicacOes para 0 tratamento e a
disponibilidade de exames complementares e relacionar essas variadveis com a
presenca de recursos humanos ao IDH e demografia médica de cada regido. Foi
realizada anélise descritiva e estatistica apropriada para a relagdo das variaveis e o
nivel de significAncia definido foi p<0.05. Resultados: Na anélise descritiva 0s
resultados foram: Os médicos que responderam ao questionario se concentram mais

na regido Sudeste, com maior participacdo dos médicos residentes no estado de Séo



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 contribuiram com as respostas.
Em relacdo ao local de trabalho a clinica privada expressivamente foi o lugar mais
comum. Quanto a dificuldade de acesso a medicacdo a terapia bioldgica seguida
pelos imunossupressores foram os primeiros colocados tanto na RCU e na DC,
enguanto que a nutricdo e a enteroscopia por duplo baldo foi a especialidade e o
exame complementar respectivamente de mais dificil acesso. No que diz respeito
ao numero de pacientes atendidos pelos profissionais a maioria possui 11-50
pacientes com diagnostico de DC e RCU, os mesmo prescrevem mais 0S
imunossupressores e a terapia bioldgica para o tratamento da DC e os derivados 5-
ASA na terapéutica da RCU. A maioria dos profissionais se sente seguro no uso da
terapia biologica, sendo o infliximabe a primeira escolha para o tratamento da DC
e da RCU, enquanto que como segunda opcao para DC o ustequinumabe merece
destaque como o vedolizumabe na RCU. A falha da terapia bioldgica foi o principal
tema que os médicos gostariam de abordar em discussdes futuras. Os resultados
foram analisados estatisticamente e relacionado ao IDH médio dos estados, sendo
os resultados estatisticamente significativos as correlacdes para as seguintes
variaveis: local de trabalho em clinica privada especializada em DII, dificuldade de
acesso a medicacbes como corticoide, metrotexato e 6-mercaptopurina,
encaminhamento para a avaliagdo da enfermagem, e acesso a enteroscopia por
duplo-baldo. Na analise da associacdo das variaveis com a razdo médica 0s
resultados foram significativos quanto ao: hospital privado e ambulatério pablico,
dificuldade de acesso a medicagOes como azatioprina, 6-mercaptopurina e terapia
bioldgica, ao acesso a exames complementares como marcadores fecais,
enterotomografia, colonoscopia, capsula endoscopica e enteroscopia por duplo
baldo. Conclusédo: Através desse estudo, pudemos ter um retrato do perfil atual dos
médicos que atendem DII que participaram deste levantamento do GEDIIB. Além
da andlise e descricdo do perfil do médico e de suas dificuldades, relacionamos 0s
principais aspectos que prejudicam tanto ao diagndstico e o tratamento, atribuidos

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



sugerem e demonstram que para o atendimento adequado ao paciente com DI,
diversas variaveis externas além do conhecimento e capacidade médica revelam-se
necessarios. Desta forma, politicas publicas de saude mais eficazes devem ser
planejadas e ampliadas, com atencéo especial aos indices e resultados citados acima,

visando um crescimento e adequacao do sistema de salde brasileiro voltado as DI|I.

Palavras-chave: Qualidade de atendimento a saude; Doenca de Crohn;

Retocolite Ulcerativa; Doenca Inflamatoria 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

Sdo 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. INTRODUCAO

A doenca de Crohn (DC) e a Retocolite Ulcerativa (RCU) séo as principais
representantes das doencas inflamatorias intestinais (DII), caracterizadas por
processo inflamatdrio crénico que acomete o trato digestdrio (1). A fisiopatologia
dessas doengas mantém-se em grande parte desconhecida, mas sabe-se que envolve
uma complexa relacdo entre fatores genéticos, ambientais e imunolégicos (2).

Véarios fatores ambientais estdo associados com o0 risco de
desenvolvimento das DII, como tabagismo, medidas de higiene, exposicdo a
microrganismos, uso de anti-inflamatério ndo hormonal e antibidtico, dieta,
amamentacdo, apendicectomia prévia, fatores emocionais entre outros. Embora
saibamos quais fatores ambientais envolvidos, 0 mecanismo exato de como esses
fatores interfere nas DIl ndo foi elucidado (3).

Em virtude da sua cronicidade, da sua evolucdo, da extensdo do seu
comprometimento no trato digestorio e das lesdes teciduais progressivas as DI,
impactam muito na qualidade de vida dos pacientes e com elevadas taxas de
morbidade (4-7).

1.1. Doenca de Crohn (DC)

A DC ¢é uma desordem inflamatdria cronica cujo tratamento clinico é feito
de forma continua visando o controle da atividade inflamatoria e a evolugdo do dano
estrutural, na dependéncia desta evolugdo, do momento do diagndstico, do seu
fenotipo e dos tratamentos instituidos, havera a necessidade do tratamento cirurgico
(8).

Na apresentacdo desta doenga o segmento do trato digestorio acometido
com maior freqiiéncia é o ileo terminal, seguido pelo comprometimento coldnico, a
regidoileocolénica e raramente o trato digestorio superior. Em relacdo ao seu
fendtipo, a maioria dos pacientes apresenta uma doenca inflamatdria, seguidos por
um acometimento fistulizante e estenosante (9).

A DC luminal normalmente inicia-se em adultos jovens e pode evoluir para
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complicagBes como abscessos, fistulas, obstrucéo intestinal e infecgdes que podem
levar & hospitalizag&o e/ou cirurgias; na DC perianal tratamento cirdrgico deve ser
realizado em conjunto com o tratamento clinico medicamentoso (10). Este
processo inflamatorio caracteriza-se por ser descontinuo intercalando segmentos
acometidos pela inflamacdo com segmentos normais, transmural, acometendo da
mucosa a serosa, podendo comprometer estruturas adjacentes (11).

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

fenotipo, grau de atividade da doenca, sua extenséo e o seu momento evolutivo.

1.2. Retocolite Ulcerativa (RCU)

A RCU acomete quase sempre o reto, de forma homogénea e continua, e
progride em graus varidveis proximalmente podendo acometer todo o célon e,
eventualmente até o ileo terminal (ileite por refluxo). Caracteriza-se por episodios
de recidivas e remissdo da inflamagdo e os sintomas dependem da extensdo e
gravidade da doenca (8).

A inflamacdo, principalmente, no reto resulta em aumento da freqiéncia
evacuatoria, fezes em pequena quantidade, normalmente acompanhada de saida de
muco e/ou sangue, tenesmo e até episddios de incontinéncia fecal. A perda de muco
e sangue ocorre na maioria dos pacientes (8).

As manifestacdes sisttmicas como fadiga, febre, anorexia e
emagrecimento, sdo também encontradas na maioria dos pacientes com DIl (12). A
dor abdominal guarda relacdo com a extenséo e intensidade da inflamagéo, sendo
em geral leve a moderada, podendo tornar-se severa nas complicacdes, tais como
no “megacolon toxico” (10).

A abordagem terapéutica do paciente com RCU deve estabelecer o grau de
atividade da doenca (leve, moderada ou grave) e a extensdo da doenca (retite,
hemicolite ou pancolite). No caso da avaliacdo da extensdo da doenca, a
colonoscopia é 0 método recomendado, evitando-se 0 procedimento em surtos

graves da doenga (13).
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1.3. Terapéutica nas DII

Em relacdo aos tratamentos das DII, varias drogas entram no arsenal
terapéutico, estas utilizadas na indugdo da remissdo e/ou manutengdo da remissao
dos sintomas. Dentre as principais drogas utilizadas destamos:

Os aminossalicilatos, medicamentos derivados do acido aminossalicilico,
representados principalmente pela Sulfassalazina e os derivados 5-ASA, estes
exercem efeitos terapéuticos ao nivel do limem intestinal e seu mecanismo de a¢éo
esta relacionado com a inibicdo das enzimas COX-1 e COX-2 (14). Similarmente,
os corticdides também sdo farmacos muito utilizados e interferem na resposta imune
pela interacdo com receptores glicocorticoides no nucleo celular, suas principais
funcdes sdo afetar a expressao das moléculas de adeséo e prevenir a migracédo de
células inflamatérias para o trato digestorio, além de minimizar a producdo de
citocinas pré-inflamatorias (15).

Em contra partida os imunossupressores, como azatioprina (AZA), 6-
mercaptopurina (6- MP), ciclosporina e metotrexato agem na atividade inflamatdria
inibindo a atividade de linfdcitos T e B, das células NK (natural-killer) e induzindo
aapoptose celular (16,17). De outra maneira, 0s medicamentos denominados terapia
bidlogica como terapia Anti- TNF Alfa representada pelo Infliximabe,
Adalimunabe, Certolizumabe pegol e Golimunabe, possui o principal efeito na
inibicdo do fator de necrose tumoral, enquanto o Vedolizumabe um anticorpo
monoclonal com acdo anti-integrina e o Ustequinumabe um anticorpo monoclonal
com mecanismo de acdo anti interleucina 12 e 23 (18).

No tratamento clinico da RCU com sintomas leves a moderados utilizamos
terapia os derivados 5-ASA administracdo oral e/ou topica para inducdo e
manutencdo da remisséo dos sintomas e as tiopurinas para manutengdo em pacientes
dependentes do corticdide ou intolerantes ao 5-ASA, enquanto que no manejo da
RCU com sintomas graves usamos 0s corticoides sistemicos apenas para indugéo
da remissédo e a terapia com Anti-TNFs ou Vedolizumbe ou Ustequinumabe para

indugdo e manutencdo da remissdo em pacientes intolerantes ou com resposta
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inadequada a terapia convencional (19).

Em contrapartida, 0 manejo do paciente com DC apesar do uso das mesmas
opcdes terapéuticas se difere da RCU. O uso de 5-ASA ndo é uma medicacao
recomendada na inducdo e/ou manutencdo da remissdo dos sintomas na DC, as
tiopurinas ndo sdo indicadas na inducdo da remissdo, porém € utilizada na
manutencdo da remissdo, a terapia Anti-TNF é a escolha para pacientes com DC
moderada a grave em pacientes com resposta inadequada a outras terapias tanto na
inducdo quanto na manutencdo dos sintomas, assim como o Vedolizumabe e
principalmente o Ustequinumabe em pacientes que ndo obteram ou perderam

resposta a terapia Anti-TNF (20).

1.4. DIl no cenario mundial e nacional

O diagnostico das DIl é crescente nos paises industrializados e em
industrializacdo desde os séculos 19 e 20, respectivamente. Esta patologia é presente
em todos os continentes, paises, etnias e classes sociais, com uma prevaléncia maior
em individuos descendentes de europeus e residentes em paises ocidentais. Na¢des
e continentes recentemente industrializados como a Asia, Oriente Médio e alguns
paises da América do Sul observaram um aumento crescente na incidéncia desta
doenga, fato, que reflete um aumento da populacdo mundial com DII. Esses
pacientes sdo diagnosticados cada vez mais jovens, normalmente em uma idade
proxima a entrada no mercado de trabalho, 0 que impactard em politicas pablicas
de saude, maiores periodos de afastamento do trabalho, e por mais tempo o uso de
medicamentos de alto custo, como a terapia biolégica, abalando o sistema
econdmico dos paises principalmente em industrializacdo (21).

Uma revisdo sistematica analisou sob a Otica global a prevaléncia e
incidéncia das DIl na dltima geracédo e identificou mudangas na epidemiologia
dessas doencas no seculo 21. Desde década de 1990 observou-se uma estabilidade
no aumento dos casos de DIl no mundo ocidental, ao contrario do que ocorreu nos
paises em industrializacdo, cujas taxas epidemiologicas estdo aumentando

consideravelmente, sendo um crescimento andlogo ao que ocorreu nos paises
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ocidentais no final do século 20. Acredita-se que 0s paises emergentes ainda néo
atingiram o pico da incidéncia das DII, fato que exigird mudangas nos proximos
anos em relacdo a avango na prevencdo, diagnostico e tratamento dessas doencas,
investimento em forca de trabalho, e politicas publicas de satde serdo fundamentais
(22). Na América Latina ndo foi diferente, apesar de metodologias de estudos
diferentes, uma revisdo sistematica mostrou que o numero de pacientes
diagnosticados com DII é expressivo (23).

Quanto ao perfil epidemioldgico das DIl no Brasil, podemos destacar um
aumento nas taxas de incidéncia e prevaléncia, apesar de poucos estudos
epidemioldgicos e populacdes muitos dispares nos estudos publicados (24).

Recentemente, Quaresma (2022) (25) em um grande estudo mostrou que a
incidéncia das DIl aumentou de 9,4 em 2012 para 9,6 por 100.000 habitantes em
2020, considerando isoladamente para doenca as taxas de incidéncia da para RCU
aumento de 5,7 para 6,9 para 100.000, enquanto que a incidéncia da DC diminui de
3,7 para 2,7 para 100.000. A prevaléncia das DIl aumentou de 30,0 em 2012 para
100,1 por 100.000 em 2020, na RCU também observou um aumento da prevaléncia
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 incidéncia da DC est4 diminuindo enquanto que RCU
esta aumentando, levando a uma estabilizacdo da incidénica das DIl de 2012 a 2020
no Brasil, enquanto as taxas de prevaléncia das DIl aumanta com 0.1% dos
brasileiros vivendo com DIl em 2020.

Dados similares aos encontrados por Gasparini (2018) (26), em um estudo
epidemioldgico, avaliou a epidemiologia no estado de SP entre os anos de 2012-
2015, mostrando uma média de incidéncia 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 prevaléncia encontrada foi de 24,3casos/ 100.000 habitantes para DC e 28,3
€as0s/100.000 habitantes para RCU, a mesma publicacdo mostrou em relacéo a
estudos anteriores uma discreta diminuicdo nas taxas epidemioldgicas de DC e uma
aumento nas taxas de RCU, as faixas etérias de 20 e 60 anos tiveram maiores taxas
epidemioldgicas e foi observada uma maior ocorréncia em mulheres tanto para DC

como para RCU.
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Em contraste, Parente et al. (2015) (27), analisando a regido Nordeste do
pais, mostraram um atraso entre o inicio dos sintomas e o diagnostico das DIl de
aproximadamente 35,5 meses nessa macrorregido e descreveu um aumento gradual
nas taxas de incidéncia e prevaléncia das DIl com predominancia no diagndstico de
RCU, ndo havendo diferenca entre os sexos, com maioria dos pacientes com menos
de 40 anos. O atraso no diagndstico de DIl foi destacado nesse estudo, o que foi
justificado devido a falta de recursos e conhecimento dessa patologia entre 0s
profissionais de salde dessa regido. Apesar dessas evidéncias, todos esses estudos
sd80 unanimes quanto a necessidade de novos estudos com populacdes e
metodologias semelhantes para revelar as reais taxas epidemioldgicas das DIl no
Brasil.

As DIl permanecem elevadas em pacientes mais jovens com um fenotipo
mais amplo que a populacdo adulta (28). Isto € de fundamental importancia para
novas pesquisas relacionadas a essas doengas, tendo em vista que a maioria da
populacdo acometida se encontra em idade produtiva, levando a um impacto no
sistema previdenciario, visto que esta € uma doenca cronica, que provoca
afastamento permanente ou temporério, e até mesmo aposentadoria aos Seus
portadores. Paciente com RCU e/ou DC tém custos médios anuais trés vezes
maiores que 0 pacientes sem essas comorbidades, com custo maior no primeiro ano
de diagnostico da doenca, desconsiderando o custo indireto relacionado a qualidade
de vida, produtividade e outros ganhos pessoais (29).

Um estudo avaliou o impacto nas DIl no sistema previdenciario brasileiro
observando que as mulheres com RCU ou DC apresentam maiores taxas de
aposentadoria permanente em relagdo aos homens, no qual foi pago aos portadores
de DIl (no periodo de quatro anos de estudo), o valor de USD 98.098.212,
aproximadamente 1% de todos os beneficios pagos pela previdéncia social.
Interessante ressaltar que o mesmo estudo observou uma disparidade entre as
regides brasileiras com relagdo aos dados obtidos pela pesquisa, consequéncia das
diferengas econémicas, heterogeneidade social, étnica e cultural dentro do pais (30).

A globalizacgéo das DII, com taxas de prevaléncia e incidéncia aumentando

nos paises em desenvolvimento, com o envelhecimento da populagdo ja com
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diagndstico desta doenga, o uso de medicagdes de alto custo para o tratamento e o
crescimento exponencial dos casos na proxima década, sera um desafio para todos
que atuam nas DII. A forca de trabalho, medidas preventivas, politicas publicas de
salde, avango de pesquisas e previdéncia social serdo fundamentais, para o
planejamento multidisciplinar, a fim de minimizar o dano causado pelo aumento
dos casos de DIl e garantir o tratamento adequado para 0s pacientes portadores
dessa patologia (31,32).

1.5. Cenério da demografia médica

Em relacdo a forca de trabalho médica, segundo a Scheffer et al.,(2020)
(33) revelou que o Brasil possui 500.000 médicos e com isso uma razdo
médico/1.000 habitantes de 2,8. Os homens continuam sendo maioria, porém a
diferenca de género vem diminuindo a cada ano, assim como a média de idade entre
os profissionais. A razdo medico/1.000 habitantes revela a desigualdade da
distribuicdo médica entre as macrorregifes brasileiras em especial na regido Norte
e Nordeste, apresentando as menores taxas, 1,3 e 1,69, respectivamente, enquanto a
regido Sudeste possui a maior razdo, 3,15 seguida pela regido Centro-oeste, 2,74, e
regido Sul de 2,62. Os médicos se concentram nas capitais, sdo especialistas, com a
razdo especialista/generalista de 1,58, a desigualdade entre os médicos
especialistas/regides do pais se mantém, tendo uma concentracdo dos mesmos no
servigo privado, e aumento do ndmero de vinculos empregaticio, assim como a
carga horéria trabalhada de mais de 60 horas semanais pela maioria dos
profissionais.

A diferenca entre os estados brasileiros se mantém entre a distribuicdo das
escolas médicas, em sua maioria encontram-se no Sudeste, Sul e litoral do Nordeste.
As escolas privadas sdo encontradas mais na regido Sul e Sudeste, enquanto as
escolas publicas sdo maioria nos estados das regides Norte e Centro- Oeste, ja a
regido Nordeste encontra-se um equilibrio entre as escolas médicas publicas e
privadas. Apesar de mudancas e maior inclusdo social na educacdo médica, esta

ainda é frequentada majoritariamente por alunos brancos, com renda familiar
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elevada e que frequentaram escolas particulares no ensino médio. Quanto a
percepcdo do médico ao seu trabalho a maioria queixa-se de salarios reduzidos,
piores condicdes de trabalho e carga horaria aumentada (33).

Alinhando a demografia médica e o tratamento das DIl no Brasil observou
sob a 6tica médica que varias sao as dificuldades encontradas pelos médicos em sua
atividade diaria. Sabe-se que dentre as dificuldades, a principal delas refere-se ao
acesso de medicacOes ou liberacdo dos mesmos, além de uma discrepancia entre
outras variaveis, como atividade de doenca, taxas de hospitalizacdo e procedimentos
cirurgicos com particularidades em cada macroregido brasileira (34—36). Visto isso,
se faz relevante o detalhamento do perfil dos médicos que atendem a populacdo
adulta com DII, analisando separadamente as caracteristicas desses profissionais

relacionando com as particulariedades de cada regido de trabalho.



2. JUSTIFICATIVA

Devido ao aumento mundial nas taxas de incidéncia e prevaléncia das
DIl e a complexidade no diagnostico, tratamento e seguimento das mesmas, faz
se necessario uma abordagem adequada da doenca visando: diagnostico
correto, tratamento adequado, baseado em objetivos e metas, buscando a
remissdo clinica e endoscopica, melhorando a qualidade de vida dos pacientes
e evitando complicacdes e cirurgias (37). Para tal, torna-se necessario ndo
apenas ter conhecimento acerca das DII, mas também uma estrutura adequada
que envolva local de trabalho, acesso a exames complementares, acesso a
medicamentos e a presenca de equipe multidisciplinar. A analise destas

condicdes do cenario nacional ¢ algo inédito e ndo realizado.
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3. OBJETIVOS

Considerando o banco de dados e a analise das caracteristicas do
atendimento das DIl no Brasil:
I.  Awvaliar o perfil dos médicos que tratam DII no Brasil.

Il.  Avaliar acesso as medicagdes para o tratamento e a disponibilidade de
exames complementares.

I1l.  Avaliar as dificuldades que existem, sejam de recursos humanos ou
demandas estruturais, no sentido de melhorar o atendimento aos
pacientes.

IV. Relacionar o perfil dos médicos, o acesso as medicacdes e aos exames
complementares com a presenca de recursos humanos ao IDH e a

demografia médica de cada estado.
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4. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, o qual utilizou um banco de dados pré-
existente do Grupo de Estudos da Doenca Inflamatoria Intestinal do Brasil
(GEDIIB). O Estudo foi enviado e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB/UNESP) (42079120.0.0000.5411).

Esses dados foram obtidos previamente, através de um questionario
especifico do Google Formularios encaminhado sob a forma de “Quiz” para os
participantes da pesquisa (Anexo 1).

Foram convidados a participar da pesquisa médicos que sabidamente eram
referéncia para atendimento de DIl nas suas cidades ou suas macrorregides. Os
médicos participantes foram identificados através dos coordenadores das comissdes
estaduais do GEDIIB. Foram excluidos os questionarios incompletos e de
profissionais da gastropediatria, visto que o foco do estudo foi apenas o atendimento
de pacientes adultos. As respostas aceitas foram no periodo compreendido entre
abril e outubro de 2019.

As variaveis analisadas contidas no questionario foram:

1. Cidade onde atuam;

2. Estado onde atuam;

3. Tempo de graduagdo (até 10 anos; 10-20 anos; 20-30 anos; 30-40 anos;
40-50 anos; mais que 50 anos);

4. Especialidade médica (cirurgia do aparelho digestivo; cirurgia geral;
coloproctologista; endoscopia digestiva; gastroenterologista);

5. Anos de atuacdo na especialidade (até 20 anos; 20-40 anos; 40 a 60 anos
mais de 60 anos);

6. Local de trabalho (clinica ou consultorio privado; clinica ou consultorio
privado especializado em DII; ambulatorio de servico publico; ambulatério
de servigo publico especializado em DII; hospital publico e/ou privado);

7. Dificuldade para acesso e liberagdo de medicamentos para os pacientes com
Doenca de Crohn (derivados do 5-ASA; corticoide; azatioprina; 6-

mercaptopurina; metotrexato; terapia biologica);
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8. Dificuldade para acesso e liberagdo de medicamentos para os pacientes com
Retocolite ulcerativa (derivados do 5-ASA; corticOide; azatioprina; 6-
mercaptopurina; metotrexato; terapia biologica);

9. Dificuldade para encaminhamento a outros especialistas que atuam em DI
(nutricdo; psicologia; enfermagem; cirurgido; gastroenterologista e
patologista);

10. Dificuldade para realizacdo de exames complementares (exames
laboratoriais de rotina; VHS; PCR; calprotectina; triagem para TB; Rx de
torax;sorologia viral; entero TC; entero RNM; EDA,; colonoscopia: capsula
endoscdpica; enteroscopia por duplo baldo; anatomopatoldgico);

11. Numero de pacientes com DC (até 10; 11- 50; 51-100; 101-200; 201-500;
mais de 500);

12. NUmero de pacientes com RCU (até 10; 11- 50; 51-100; 101-200; 201-500;
mais de 500);

13. Namero de pacientes com DC em uso de cada classe medicamentosa (5-
ASA, corticéides, imunossupressores e terapia biologica);

14. NUmeros de pacientes com RCU em uso de cada classe medicamentosa(5-
ASA, corticoides, imunossupressores e terapia bioldgica);

15. Numeros de pacientes que utilizou cada classe de terapia biolégica como
primeira e segunda escolha para abordagem da DC (adalimumabe,
certolizumabe, infliximabe, ustequinumabe e vedolizumabe);

16. NUmeros de pacientes que utilizou cada classe de terapia biolégica como
primeira e segunda escolha para abordagem da RCU (adalimumabe,
golimumabe, infliximabe e vedolizumabe);

17. Quais temas dentro da abordagem das DIl gostariam de discutir
(fisiopatologia; diagnostico; tratamento convencional; terapia bioldgica
(indicacdo); terapia bioldgica (falha); manifestacbes extra intestinais;
seguimento pds-operatorio).

O IDH foi utilizado com medida para classificagcdo dos estados brasileiros
participantes da pesquisa, e foi obtido pelo site do Instituto Brasileiro de Geografia

e Estatistica (IBGE). Os mesmos foram subdivididos quanto ao IDH (Figura 1A):
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1. 0,800-1,000: Muito alto;

2. 0,700-0,799: Alto;

3. 0,555-0,699: Médio;

4. 0,350-0,554- Baixo.

Em relacdo a razdo médica, adotamos como referéncia para a classificagao

dos estados da pesquisa a razdo médica/100.000 habitantes da Organizacéao para a
Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE), uma organizacdo a qual
apresenta dados em relacdo a saude e outros indicadores dos paises filiados (Figura
2). O valor de referéncia adotado foi de uma media da OCDE de 3,5 médicos/1.000
habitantes. Assim, dividimos os estados em acima/igual a razdo médica da OCDE
e abaixo a razdo médica da OCDE de acordo com a Figura 1B. Os dados da razdo

médica de cada estado foram extraidos da ultima Demografia Médica no Brasil (33).

4.1. Analise estatistica

Uma analise descritiva de variaveis quantitativas, semiquantitativas e
qualitativas foi realizada. As variaveis quantitativas foram submetidas ao teste de
Kolmogorov-Smirnov para avaliacdo quanto a sua distribuicdo. As variaveis
qualitativas como Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e raz&o médica foram
analisadas pelo teste de Qui-quadrado, quando um dos valores absolutos da tabela
2x2 foi menor que cinco, o teste exato de Fisher foi utilizado.

O programa estatistico SPSS Statistic 22, foi utilizado para analise
estatistica e o nivel de significancia definido foi valores de p<0,05.
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Figura 1. Distribuicdo dos estados brasileiros participantes da pesquisa de acordo com o IDH (A) e
Razédo Médica da OCDE (B).
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Figura 2. Mapa dos paises afiliados e associados a Organizacdo para a Cooperagdo e
Desenvolvimento Econdmico (OCDE). Fonte: Governo Federal.
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5. RESULTADOS
5.1. Analise descritiva dos dados
5.1.1. Distribuicao por regides, estados e cidades

Obtivemos 278 questionarios respondidos por profissionais que trabalham
com DII na populacdo adulta brasileira, nas 5 regides brasileiras, no distrito federal
e mais 18 estados, em 101 municipios. Ndo obtivemos resposta nos seguintes
estados e regides: Tocantins na regido Centro-Oeste, Acre, Amapa, Rondbnia e
Roraima na regido Norte e Alagoas, Paraiba e Rio Grande do Norte na regido
Nordeste.

A regido Sudeste foi a maior contribuinte com 142 respostas (51,1%),
seguida pelas regides Sul com 76 (27,3%), Nordeste com 31 (11,2%), Centro-Oeste
com 25 (9%) e Norte com 4 (1,4%) (Grafico 1).

Regioes

® Sudeste

u Sul

u Nordeste
Centro-oeste

® Norte

Gréfico 1. Distribuicdo dos participantes da pesquisa por regides brasileiras.

O estado de S&o Paulo foi 0 maior colaborador com 65 respostas (23,4%),
seguido pelos estados do Rio Grande do Sul com 33 (11,9%), Minas Gerais com 32
(11,5%), Parana com 28 (10,1%) e Rio de Janeiro com 23 das respostas (8,3%).
(Gréfico 2).
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Gréfico 2. Distribui¢do dos participantes da pesquisa por estados brasileiros.

Em relacdo aos municipios, 101 cidades participaram da pesquisa, tendo o
Rio de Janeiro com 17 respostas (6,1%) como a cidade mais participativa, seguida
por Belo Horizonte com 16 (5,7%), Curitiba com 15 (5,4%), Porto Alegre 14 (5%)
e S&o Paulo 13 (4,7%) (Gréfico 3).

Cidades

® Rio de Janeiro
® Belo Horizonte
m Curitiba

= Porto Alegre

® Sdo Paulo

= Qutros

Griéfico 3. Distribuicdo dos participantes da pesquisa por cidades brasileiras.

5.1.2. Distribuicdo por tempo de formatura, especialidade médica e local de
trabalho

A mediana do tempo de formatura dos participantes foi de 17 anos
(amplitude minima de 3 anos e maxima de 55 anos), enquanto o a mediana do
tempo de especialidade foi de 13 anos (amplitude minima de 1 ano e méaxima de



35

51 anos) (Histograma 1A e B).

Histograma
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Histograma 1. Distribuicdo do tempo de formatura (A) e especialidade (B) dos participantes da
pesquisa.

A especialidade dos médicos mais frequente foi a gastroenterologia com
140 respostas (50,4%), seguida pela coloproctologia com 104 (37,4%), cirurgia do
aparelho digestivo com 13 (4,7%), endoscopia digestiva com 11 (4,0%), cirurgia
geral com 7 (2,5%) e clinica médica com 1 (0,4%) (Grafico 4).

50,4%
37,4%
0,
4,7% 4,0% 2.5% =
ARE AN @& fdw
Cirurgia do '
Gastroenterologia  Coloproctogia Aparelho Endoscopia Cirurgia Geral  Clinica Médica
Digestivo
® Especialidade n/% 140 104 13 11 7 1

Gréfico 4. Distribuicdo dos participantes da pesquisa por especialidade.

A maioria dos médicos trabalham em consultorio/clinica privada,
totalizando 248 profissionais (89,2%), 144 (51,8%) em hospital publico, 133
(47,8%) em hospital privado, 108 (38,8%) em ambulatorio publico, 73 (26,3%) em
ambulatério publico especializado em DIl e 23 (8,3%) em consultério/clinica
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privada especializado em DIl (Gréfico 5); 81 (29,1%) dos médicos trabalham em 2
lugares, seguido de 72 (25,9%) em mais de 3 lugares, 67 (24,1%) em 3 lugares, e
57 (20,5%) em apenas 1 lugar (Grafico 6).

89,2%

51.8% 47,8%
38,8%
26,3%
8,3%
[
Ambulatério C

Itorio/

Consultério/ v g 3 5 Ambulatério Piblico Clinica Privada
Clinica Privada Hospital Piblico Hospital Privado Publico pecializado em especializado em
DIl DIl
® Local de trabalho n/% 248 144 133 108 73 23

Grafico 5. Distribuicdo dos participantes da pesquisa por local de trabalho.

29,1%
25,9%
24,1%
20,5% I I
mais de 3
1 lugar 2 lugares 3 lugares lugares
# Nimero de locais de trabalho 57 81 67 72

Gréfico 6. Distribuicdo do nimero de locais de trabalho dos participantes das pesquisas.

5.1.3. Dificuldade de acesso a medicamentos

Em relagdo a DC, a terapia bioldgica foi a medica¢do mais dificil de obter,
com 194 respostas (69,8%), seguido pela 6-mercaptopurina com 64 respostas
(23%), derivados 5-ASA com 50 respostas (18%), metrotexate com 38 respostas
(13,7%), azatioprina com 37 respostas (13,3%) e corticoide com 8 respostas (2,9%)
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(Gréfico 7).
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Gréfico 7. Distribuicdo da dificuldade de liberagdo de medicamentos na Doenga de Crohn.

Para o tratamento de RCU, a terapia biolégica permanece em primeiro
lugar com 264 respostas (95%) e posteriormente a 6-mercaptopurina com 51
(18,3%), derivados 5-ASA com 49 (17,6%), azatioprina com 38 (13,7%) e
corticoide com 5 (1,8%) (Grafico 8).

95,0%
18,39 9
B Lhtia 13,7%
Terapia Biolégico 6-Mercaptopurina Derivados 5-ASA Azatioprina Corticoide
= Medicagoes n/% 264 51 49 38 5

Gréfico 8. Distribuicao da dificuldade de liberagdo de medicamentos na Retocolite ulcerativa.

5.1.4. Dificuldade de encaminhamento a outros especialistas

O encaminhamento para a nutricdo foi o maior obstaculo dentre as
especialidades com 111 respostas (39,9%), em segundo lugar a psicologia com 110

(39,6%), em terceiro a enfermagem com 66 (23,7%), em quarto a patologia com 48
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(17,3%), em quinto a cirurgia com 43 (15,5%) e por ultimo a gastroenterologia com
21 (7,6%) (Gréfico 9).

39,9% 39,6%

23,7%
17,3%
15,5%
I I .
Nutricionista Psicologo Enfermeiro Patologia Cirurgiio Gasmg::terolo
u Dificuldade de encaminhamento n/% 111 110 66 48 43 21

Gréfico 9. Distribuicdo da Dificuldade de encaminhamento para as especialidades.

5.1.5. Dificuldade de acesso a exames complementares

A maior dificuldade de acesso foi a enteroscopia por duplo baldo com 218
respostas (78,4%), seguido por: capsula endoscépica com 212 (76,3%), marcadores
fecais com 188 (67,6%), enteroressonancia com 141 (50,7%), enterotomografia
com 110 (39,6%), triagem TB com 87 (31,3%), colonoscopia com 54 (19,4%),
endoscopia digestiva alta (EDA) com 19 (6,8%), anatomopatologico com 14 (5%),
marcadores séricos com 7 (2,5%), raio X para screening de tuberculose (RX TB)

com 6 (2,2%), sorologia viral e rotina laboratorial com 2 respostas (0,7%) (Grafico

10).

Marcadores Rotina
Eanreroscopia ' 'm‘ Eutero KAM  ButerofC Triagem T8 Colonoscopia EDA Anatomo o RYIB  Sorologia Viea | " 00,
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Gréfico 10. Dificuldade de acesso a exames complementares.
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5.1.6. Numero de pacientes e prescri¢cdes de medicamentos

Em ambas as doencas analisadas, na DC e RCU a maioria dos profissionais

atendem entre 11 a 50 pacientes (40,6% e 41,4% respectivamente) (Grafico 11).

19,4%
16,2% [

10 g% L122%
50% 54%
MM ol

1a10 11a50 S5la 100 101 a 200 201a500 > 500
u Nimero de pacientes (DC) n/% 70 113 15 5
@ Nimero de pacientes (RCU) n/% 57 115 54 34 14 4

Gréfico 11. Distribuigdo dos pacientes atendidos com Doenga de Crohn e Retocolite ulcerativa.

Podemos observar que a maioria dos profissionais ndo prescreve ou tem
poucos pacientes em uso de 5-ASA e corticoides na DC, enquanto que a prescrigdo
de imunossupressores e terapia bioldgica tende a ser mais homogénea a medida que
0 numero de prescri¢des é mais frequente em torno da mediana. Enquanto na RCU
0 cenério de prescri¢bes dos medicamentos é diferente, 0 5- ASA € mais prescrito,
e a terapia biologica tem um ndmero de prescrigdes bem menores, o uso de
imunossupressores e corticdides permanecem no mesmo padrdo, conforme o
Histograma 2.
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Histograma 2. Distribui¢do de pacientes em uso de cada classe de medicamentos na Doenca de
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Crohn e Retocolite ulcerativa, respectivamente,5-ASA (A), Corticoide (B), Imunosupressor (C) e
Terapia Bioldgica (C).

Com relacdo a seguranca na prescri¢do da terapia bioldgica, 236 médicos
(84,9%) se sentem seguros prescrevendo essa classe de medicamentos, enquanto 42
médicos (15,1%) se sentem inseguros no uso dessa medicacdo (Gréafico 12). Dentre
0s principais motivos para inseguranca no uso desta terapia sao: a falta de discussao
com equipe e médicos mais experientes, a divida na troca de terapia bioldgica e a

sua otimizacéo.

SeguroTBiologica

Gréfico 12. Distribuicdo dos participantes com relacdo a seguranca na prescricdo de terapia
bioldgica.

A primeira opcdo de escolha da terapia bioldgica foi analisada através da
pergunta: “Qual o nimero de pacientes que vocé utilizou cada classe de terapia
bioldgica abaixo como primeira escolha no tratamento da DC ¢ RCU?”. No
tratamento da DC o adalimumabe e infliximabe foram as principais medicacdes
prescritas como primeira op¢do, sendo infliximabe com o nimero de prescri¢es
ainda maior. A maioria dos participantes ndo escolheram o ustequinumabe e 0
vedolizumabe como primeira opcdo, € menos ainda o certolizumabe (Gréafico 13).
Na RCU o infliximabe, assim como na DC, foi a terapia biolégica mais prescrita
(Gréficol4).
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Gréfico 13. Distribuicdo do nimero de pacientes que utilizaram a Terapia Bioldgica como primeira
escolha de tratamento na Doenga de Crohn.

1a5 6al10 11220 21a50 51a100 “‘":;g“"
m Adalimumabe 140 88 24 18 7 1 0
u Golimumabe 277 2 0 0 0 0 0
» Infliximabe 100 70 37 32 26 11 2

Vedolizumabe 174 76 20 8 0 0

Gréfico 14. Distribuicdo do nimero de pacientes que utilizaram a Terapia Biolégica como primeira
escolha de tratamento na Retocolite ulcerativa.

As respostas a pergunta “Qual o nimero de pacientes que vocé utilizou
cada classe de terapia bioldgica abaixo como segunda escolha no tratamento da DC
e RCU?” foi avaliada como as mesmas drogas da questdo anterior. No tratamento
da DC, o ustequinumabe merece destaque como a segunda terapia bioldgica
utilizada, assim como o vedolizumabe no tratamento da RCU (Grafico 15 e 16).
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Grafico 15. Distribuigdo do nimero de pacientes que utilizaram a Terapia Bioldgica como segunda
escolha de tratamento na Doenga de Crohn.
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Gréfico 16. Distribuigdo do nimero de pacientes que utilizaram a Terapia Bioldgica como segunda
escolha de tratamento na Retocolite ulcerativa.

A Ultima pergunta do questionario refere-se aos temas que 0s participantes
gostariam que fossem abordados e discutidos em eventos cientificos futuros. A falha
da terapia bioldgica foi 0 tema mais solicitado, com 225 respostas (80,9%), seguida
por novas drogas com 186 (66,9%) e seguimento de pds-operatdrio e dados da vida
real, ambos com 145 (52,2%) (Grafico 17).
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Gréfico 17. Distribuigdo dos futuros temas sugeridos pelos participantes da pesquisa.

5.2. Analise estatistica entre as variaveis qualitativas

Além da analise descritiva dos profissionais que responderam ao
questionario, foi realizada andlise estatistica entre as varidveis qualitativas: Local
de trabalho, dificuldade de acesso a medicacao, dificuldade de encaminhamento a
especialista, dificuldade de acesso a exames complementares e seguranca na terapia
biolégica com o IDH dos estados subdivididos em muito elevado; elevado x médio,
e com a razdo médica de cada local determinados como acima ou igual x abaixo da

razdo médica média da OCDE.
5.2.1. Relacgdo dos dados analisados com o IDH
Avaliando a relagdo do IDH com o local de trabalho dos participantes,

observamos que clinica privada especializadas no tratamento de DIl &€ mais

prevalente os locais com IDH médio (p=0,004) (Tabela 1).
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Tabela 1. IDH x Local de trabalho.

IDH muito IDH médio Valor de p
elevado/elevado

Clinica Privada 217 (89,3%) 31 (88.6%) 0,778
Hospital Privado 118 (48,6%) 15 (42,9%) 0,589
Ambulatério Publico 93 (38,3%) 15 (42,9%) 0,711
Hospital Publico 126 (51,9%) 18 (51,4%) 1

Clinica Privada DI 15(6,2%) 8 (22,9%) 0,004
Ambulatério Publico DII 60 (24,7%) 13(37,1%) 0,149

Dificuldade de acesso as medicacdes foi maior nos locais com IDH médio
para acesso ao metrotexato (p=0,000) na DC, corticdides (p=0,015) e 6-
mercaptopurina (p=0,009) na RCU (Tabelas 2 e 3).

Tabela 2. IDH x Dificuldade de acesso a medicacéo na Doenca de Crohn.

IDH muito IDH médio Valor de p
elevado/elevado
5- ASA 46 (18,9%) 4 (11,4%) 0,352
Corticoide 5(2,1%) 3 (8,6%) 0,066
Azatioprina 32 (13,2%) 5 (14,3%) 0,856
6-Mercaptopurina 53 (21,8%) 11 (31,4%) 0,206
Metrotexato 24 (9,9%) 14 (40%) 0,000
Terapia Bioldgica 173 (71,2%) 21 (60%) 0,178

Tabela 3. IDH x Dificuldade de acesso a medicacdo na Retocolite Ulcerativa.

IDH muito IDH meédio Valor dep
elevado/elevado
5- ASA 44 (18,1%) 5 (14,3%) 0,579
Corticoide 2 (0,8%) 3 (8,6%) 0,015
Azatioprina 33 (13,6%) 5 (14,3%) 0,91
6-Mercaptopurina 39 (16%) 12 (34,3%) 0,009
Terapia Bioldgica 230 (94,7%) 34 (97,1%) 1

O acesso a equipe de enfermagem foi a maior dificuldade de
encaminhamento nos locais com IDH médio (p=0,016) (Tabela 4). Assim com a

dificuldade de realizar enteroscopia com duplo baldo (p=0,048) (Tabela 5).



Tabela 4. IDH x Dificuldade de encaminhamento ao especialista.

IDH muito IDH médio  Valor de p
elevado/ elevado
Cirurgido 34 (14%) 9 (25,7%) 0,073
Gastroenterologista 20 (8,2%) 1(2,9%) 0,49
Nutricionista 95 (39,1%) 16 (45,7%) 0,455
Psicologo 92 (37,9%) 18 (51,4%) 0,125
Patologista 38 (15,6%) 10 (28,6%) 0,058
Enfermeira 52 (21,4%) 14 (40%) 0,016
Tabela 5. IDH x Dificuldade de acesso a exames complementares.
IDH muito IDH médio  Valordep
elevado/elevado
Rotina Laboratorial 1 (0,4%) 1(2,9%) 0,236
Marcadores séricos 6 (2,5%) 1 (2,9%) 1
Marcadores fecais 161(66,3%) 27 (77,1%) 0,198
Triagem TB 72 (29,6%) 15 (42,9%) 0,115
Rx TB 6 (2,5%) 0 (0%) 1
Sorologia Viral 2 (0,8%) 0 (0%) 1
Entero TC 96 (39,5%) 14 (40%) 0,955
Entero RNM 120 (49,4%) 21 (60%) 0,24
EDA 16 (6,6%) 3 (8,6%) 0,848
Colonoscopia 44 (18,1%) 10 (28,6%) 0,143
Cépsula endoscépica 181 (74,5%) 31 (88,6%) 0,067
Enteroscopia duplo baldo 186 (76,5%) 32 (91,4%) 0,048
Anatomopatoldgico 10 (4,1%) 4 (11,4%) 0,084
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N&o encontramos resultados estatisticamente significativos quanto a

associacdo do IDH com a seguranca na terapia bioldgica (p=0,884) e nem correlagao

com o tempo de formatura (correlacdo de Pearson = 0,963) e especialidade

(correlacéo de Pearson = 0,787).

Observamos que os participantes que vivem em lugares com IDH médio

trabalham mais em consultorio/clinica privada especializada em DII, tem maior

dificuldade de acesso ao metotrexato para o tratamento da DC, e corticoides e 6-

mercaptopurina para o tratamento da RCU, a equipe de enfermagem é a

especialidade com maior dificuldade para ser encaminhado, da mesma forma o

acesso a exame de enteroscopia por duplo-baldo (Tabela 6).
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Tabela 6. IDH médio x resultados significativos.

IDH Médio Valor de p

Local de trabalho Clinica Privada DI 0,004
Dificuldade de medicacao DC Metrotexate 0,000
Dificuldade de medicagdo RCU Corticoide 0,015

6-Mercaptopurina 0,009
Dificuldade de encaminhamento Enfermeira 0,016
ao especialista
Dificuldade de exames Enteroscopia duplobaléo 0,048

complementares

5.2.2. Relacdo dos dados analisados com a Razdo Médica

Levando em consideracdo as mesmas variaveis qualitativas, avaliamos a
forga de trabalho médica, levamos como referéncia a razdo médica média da OCDE
de 3,5 médicos/100.000 habitantes e, subdividimos os participantes que moravam
em local com a razdo médica maior ou igual a OCDE e menor que a OCDE.

Em relacdo de local de trabalho, em lugares que apresenta a razdo médica
abaixo da OCDE, encontra-se mais médico trabalhando em hospital privado
(p=0,002) e ambulatorio publico (p=0,013), do que os locais com razdo médica igual
ou acima da OCDE (Tabela 7).

Tabela 7. Razdo Médica x Local de Trabalho.
Acima/lguala  Abaixo a Valor de p
Razdo OCDE Razdo OCDE

Clinica Privada 30 (93,8%) 218 (88,6%) 0,549
Hospital Privado 7 (21,9%) 126 (51,2%) 0,002
Ambulatoério Pablico 6 (18,8%) 102 (41,5%) 0,013
Hospital Publico 14 (43,8%) 130 (52,8%) 0,333
Clinica Privada DII 1(3,1%) 22 (8,9%) 0,491
Ambulatério Pablico DII 5 (15,6%) 68 (27,6%) 0,146

Apenas na RCU observamos a dificuldade de acesso a medicacdes, em
locais com razdo médica acima ou igual a OCDE, a maior dificuldade de acesso foi
com medicamentos como azatioprina (p=0,011), 6-mercaptopurina (p=0,045),
enquanto a terapia bioldgica (p=0,000) apresentou-se como acesso mais dificil em

locais com raz&o médica abaixo da OCDE (Tabela 8 € 9).
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Tabela 8. Razdo Médica x Dificuldade de acesso a medicacdo na Doenga de Crohn.
Acima/lgual Razdo Abaixo Razdo  Valor de p

OCDE OCDE
5- ASA 6 (18,8%) 44 (17,9%) 0,905
Corticdide 0 (0%) 8 (3,3% 0,603
Azatioprina 2 (6,3%) 35 (14,2%) 0,276
6-Mercaptopurina 9 (28,1%) 55 (22,4%) 0,466
Metrotexate 4 (12,5%) 34 (13,8%) 1
Terapia Bioldgica 21 (65,6%) 173 (70,3%) 0,586

Tabela 9. Razdo Médica x Dificuldade de acesso a medicacdo na RCU.
Acima/lgual  Abaixo Razdo Valordep
Razéo OCDE OCDE

5- ASA 9 (28,1%) 40 (16,3%) 0,098
Corticoide 0 (0%) 5 (2%) 1
Azatioprina 9 (28,1%) 29 (11,8%) 0,011

6-Mercaptopurina 10 (31,3%) 42 (16,7%) 0,045
Terapia Bioldgica 24 (75%) 240 (97,6%) 0,000

Diferentemente do IDH, na razdo médica ndo encontramos resultados
significativos com relacdo a dificuldade de encaminhamento a especialista (Tabela
10). Porém, em relacdo a dificuldade de acesso a exames complementares, 0s
marcadores fecais (p=0,023), enterotomografia (p=0,03), colonoscopia (p=0,009),
capsula endoscopica (p=0,009) e enteroscopia por duplo baldo (p=0,001) foram os
exames de mais dificil acesso em locais com a razdo médica abaixo da OCDE
(Tabela 11).

Tabela 10. Raz8o Médica x Dificuldade de encaminhamento ao especialista.
Acima/lgual  Abaixo Razdo  Valorde p

Razdo OCDE OCDE
Cirurgido 5 (15,6%) 38 (15,4%) 0,979
Gastroenterologista 0 (0%) 21 (8,5%) 0,147
Nutricionista 15 (46,9%) 96 (39%) 0,394
Psicdlogo 16 (50%) 94 (38,2%) 0,2
Patologista 5 (15,6%) 43 (17,5%) 0,794

Enfermeira 10 (31,3%) 56 (22,8%) 0,289
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Tabela 11. Razdo Médica x Dificuldade de acesso a exames complementares.
Acima/lgual ~ Abaixo Razdo  Valor dep

Razdo OCDE OCDE

Rotina Laboratorial 0 (0%) 2 (0,8%) 1

Marcadores séricos 1(3,1%) 6 (2,4%) 0,579
Marcadores fecais 16 (50%) 172 (69,9%) 0,023
Triagem TB 10 (31,3%) 77 (31,3%) 0,995
Rx TB 1 (3,1%) 5 (2%) 0,523
Sorologia Viral 0 (0%) 2 (0,8%) 1

Entero TC 7 (21,9%) 103 (41,9%) 0,03
Entero RNM 13 (40,6%) 128 (52%) 0,262
EDA 1 (3,1%) 18 (7,3%) 0,741
Colonoscopia 1(3,1%) 53 (21,5%) 0,009
Cépsula Endoscépica 18 (56,3%) 194 (78,9%) 0,005
Enteroscopia duplo balao 18 (56,3%) 200 (81,3%) 0,001
Anatomopatoldgico 1 (3,1%) 13 (5,3%) 1

N&o encontramos resultados significativos quanto a associacdo da razao
médica com a seguranca na terapia bioldgica (p=0,541), porém, observamos uma
correlagdo muito fraca com o tempo de formatura e especialidade (correlagdo de
Pearson =0,000), assim como com o IDH (correlacdo de Pearson =0,022) (Tabela
12).

Tabela 12. Razdo Médica x Muito fraca correlacao.
Correlacédo de Pearson

Tempo de formatura 0,000
Tempo de especialidade 0,000
IDH 0,022

Os resultados significativos encontrados em relagdo a razdo médica foram
que, em locais com arazdo medica abaixo da OCDE os participantes trabalham mais
em hospital privado e ambulatério publico, tiveram dificuldade de acesso aos
medicamentos azatioprina, 6-mercaptopurina e terapia biolégica no tratamento da
RCU, e em relagdo os exames complementares as dificuldades foram em
marcadores fecais, enterotomografia, colonoscopia, capsula endoscoOpica e

enteroscopia por duplo baldo (Tabela 13).



Tabela 13. Razdo Médica x Resultados significativo.

Razdo Médica Abaixo Valor de p
OCDE
Hospital Privado 0,002
Local de trabalho Ambulatério Publico 0,013
Azatioprina 0,011
Dificuldade de medicacéo 6-Mercaptopurina 0,045
Terapia Bioldgica 0,000
Marcadores fecais 0,023
Dificuldade de exames Enterotomografia 0,030
complementares Colonoscopia 0,009
Cépsula endoscdpica 0,005
Enteroscopia duplo baldo 0,001

50
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6. DISCUSSAO

Esse estudo tracou o perfil dos médicos que atendem DI, participantes do
levantamento de dados de um grupo conhecedor dessa doenca, GEDIIB, bem como
as caracteristicas de seus pacientes e suas maiores dificuldades.

O questionario do nosso estudo foi respondido por 278 profissionais que
atendem a maioria da populacdo com DIl no pais, distribuidos pelas 5 macrorregifes
brasileiras, 18 estados mais o distrito federal, e 101 cidades do pais.

A regido Sudeste e Sul, com seus estados S&o Paulo, Rio Grande do Sul,
Minas Gerais e Rio de Janeiro, tiveram maior colabora¢do na pesquisa, contribuindo
com 78,4 % das respostas. No ano de 2020 a demografia médica (33), apresentou
uma razdo médica para cada 1.000 habitantes de 3,15 na regido Sudeste, 2,68 no
Sul, 2,74 no Centro-Oeste, 1,3 no Norte e 1,69 no Nordeste, demonstrando que, as
regides Sul e Sudeste concentram 5,83 médicos por 1.000 habitantes no pais, o que
corrobora com os achados na nossa pesquisa.

Destacando as particularidades das macroregides brasileiras com o
atendimento das DIl no pais, recentemente Palacio et al., (2021) (35) analisaram o
desfecho de internacdo hospitalar e procedimentos cirtrgicos entre os pacientes DI,
particularmente em relacdo as distruibuicbes geograficas e demogréaficas. Os
autores identificaram uma tendéncia na diminuicdo nas taxas geral de cirurgias e
indice de internacdes mais expressivas nas regides Norte e Nordeste. Enquanto que
Zaltman et al., (2021) (36), publicaram um retrato das DIl em relagéo a centro de
referéncia tanto na saude publica, quanto na satde privada em trés macroregides
brasileiras (regides: Sul, Sudeste e Nordeste/Centro-Oeste), o que demonstrou
particularidades sociodemograficas entre elas. O Sudeste e Nordeste/Centro Oeste
apresentaram maior proporcdo de pacientes mulheres para ambas as doengas, ao
contrario do Sul do pais com a maioria dos pacientes homens, porém com relacéo
ao nivel de educacdo e empregos, pacientes do Sul e Sudeste apresentam maior nivel
educacional e melhores empregos que os pacientes do Nordeste/Centro-Oeste.

Em relacdo as cidades, nossos achados foram de encontro a ultima

demografia médica brasileira, observamos uma medicina mais centrada em grandes



52

cidades do pais, sendo as influentes capitais brasileiras detentoras da maioria das
respostas, como as cidades do Rio de Janeiro, Belo Horizonte, Curitiba, Porto
Alegre e Sdo Paulo.

Curiosamente, as especialidades médicas apontadas com maior
porcentagem de atendimento em DIl (87,8%), gastroenterologista e
coloproctologista, correspondem a 1,2% e 0,5%, respectivamente, dos especialistas
do pais. Todos esses achados refletem um fato preocupante, a desigualdade da
concentracdo de médicos especialistas em DII no Brasil, no qual uma grande parte
desses profissionais residem em regifes especificas do pais, principalmente nas
grandes capitais, ainda que sejam uma pequena fracdo dentre todas as
especialidades. Um importante fato a ser considerado neste estudo, é nao
contemplar médicos especialistas sem formacéo especifica em DII, podendo ser um
viés de selecdo, uma vez que a amostra é apenas de profissionais com vivéncia em
DIl independente de suas especialidades.

As maiorias dos médicos participantes apresentaram uma mediana de
formatura e especialidade entre 15-20 anos, o que reflete novos médicos na atuagédo
com DII. Fato que pode ser explicado pela entrada de profissionais formados em
medicina cada vez mais jovens no mercado de trabalho, visto que previsto uma
média de idade de 48 anos para homens e 42 anos para as mulheres (33).

A maioria dos médicos participantes da pesquisa trabalham em 2 ou mais
locais de trabalho, destacando clinica/consultério privado, seguido por hospital
publico/privado. Devido ao baixo salario e a alta regionalizacdo dos profissionais,
esses dados refletem a necessidade do aumento do ndmero de vinculos
empregaticios, com consequente aumento da carga horaria de trabalho, chegando a
casos com mais de 60 horas trabalhadas por semana (33) o que nédo difere dos
médicos especialistas em DIl que necessitam atravessar essas dificuldades descritas
acima, levando ao desgaste profissional, fisico e emocional podendo interferir na
qualidade do atendimento dessas complexas patologias.

Além desses problemas, também foram analisadas quais as dificuldades
que ultrapassam o conhecimento médico e se expandem e/ou se relacionam a

problemas de satde pablica, como a dificuldade de acesso a medicacéo, dificuldade
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de acesso a exames complementares, dificuldade de encaminhamento a outros
especialistas em DII. Vilela et al., (2020) (34), relatam essas adversidades no
atendimento de qualidade aos pacientes com DII, encontrando dados muitos
semelhantes aos nossos, porém englobando também a populacdo pediatrica.

Envolvendo a dificuldade de acesso a medicacéo, embora a maioria desses
medicamentos seja distribuida no Sistema Unico de Salde (SUS) através do
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) do governo federal (14,18),
todos os medicamentos mencionados na pesquisa tiveram um grau de dificuldade
apontado, sendo a terapia biolégica em primeiro lugar na DC, com
aproximadamente 70% dos participantes, e mais expressivamente na RCU, com
95% dos participantes; e por ultimo, o corticdide com 2,9% na DC e 1,8% na RCU.
Isto se deve a demora na atualizacdo do PCDT na RCU e DC, na Gltima atualizacéo
para RCU foi incorporado duas medicacdes bioldgicas (infliximabe e
vedolizumabe), sendo que anteriormente ndo havia nenhuma; enquanto que, para
DC, apenas os anti-TNF séo aprovados para tratamento.

A dificuldade de acesso a esses medicamentos é preocupante, pois sdo
medicacgdes ndo sé especificas para o tratamento de DII, como também para outras
doencas envolvendo vérias especialidades médica. Além de abranger tanto
medicacgdes incluidas mais recentemente e de alto custo, quanto as mais antigas e
amplamente utilizadas por seu baixo custo, como a terapia bioldgica e o corticéide,
respectivamente, este € um problema que excede a capacidade médica, mas que
reflete diretamente no tratamento e evolucdo dos seus pacientes. Fato, também
relatado por, Zaltman et al., (2021) (36) principalmente em relacdo a dificuldade de
acesso a terapia bioldgica para RCU. Outro fator limitante para a utilizacdo da
terapia biologica é a falta de especificacdo pelos planos de salde de qual
medicamento desta classe é aprovado ou ndo para uso, havendo muitas vezes, a
necessidade de acdo judicial contra as operadoras de salde para conseguir a
medicacdo prescrita pelo médico (38). Ambos os fatores foram agravados ainda
mais apds a pandemia pelo COVID- 19, trazendo maior dificuldade de acesso a
estas medicacoes (39).

Para um melhor tratamento desta complexa patologia, a necessidade de
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uma equipe multidisciplinar para assisténcia do paciente com DIl é de extrema
importancia (40-42), e profissionais ndo médicos especializados neste tratamento
estdo entre as maiores dificuldades para o encaminhamento e acompanhamento em
conjunto.

O nutricionista foi o profissional com maior dificuldade de acesso e
encaminhamento seguido por uma diferenca minima, pelo psicologo e em terceiro
lugar o enfermeiro. O fato da residéncia multiprofissional (ndo médica) ter sido
criado recentemente em 2005, quase 30 anos depois da criacdo da residéncia
médica, 0 nimero de vagas para esses programas e a falta de subareas especificas,
pode refletir em uma falha na formacéo especializada desses profissionais, havendo
a necessidade de especializacdo futura, ou acompanhamento de servi¢os de
referéncia, fora do seu &mbito de trabalho e/ou formacao, o que torna a solugéo para
este obstdculo fora dos conhecimentos e responsabilidades dos médicos
especialistas que atuam com DIl no Brasil. Acreditamos que servigos especializados
em DII pertencentes aos centros universitarios, tenham mais facilidade no acesso a
esses profissionais devido ao fato de coinciderem com os mesmos locais que
oferecem residéncia multiprofissional, levando a uma vantagem desses servi¢os no
atendimento que os demais.

Os exames complementares também sdo barreiras e podem dificultar para
o diagnostico e o tratamento de DII, desde exames simples como rotina laboratorial
até exames com alta complexidade, como a enteroscopia. Surpreendentemente 0s
exames menos complexos, de baixo custo e que séo disponiveis no SUS e em alguns
casos, no Rol de Procedimentos da ANS, também séo dificeis de conseguir, sendo
eles a triagem para tuberculose (31,3%), marcadores séricos (2,5%), raioX de torax
(2,2%), rotina laboratorial e sorologia viral (0,7%), o que reflete uma deficiéncia
em nivel de atengéo priméria a saude Brasileira (43).

Os exames de alta complexidade foram os principais apontados quanto a
dificuldade de acesso. A enteroscopia por duplo-baldo e a capsula endoscopica
ocupam os primeiros lugares com 78,4% e 76,3% respectivamente, seguido pelo
marcador fecal, a calprotectina (67,8%), enteroressonancia (50,7%),

enterotomografia (39,6%), esses resultados sdo esperados, uma vez que sdo exames



55

de alto custo e complexidade, disponiveis apenas em alguns centros de referéncias
e frequentemente ndo disponiveis no SUS, e ndo cobertos pelos planos de satde. A
recente incorporacdo dos exames como calprotectina fecal, a enteroscopia com
duplo baldo e capsula endoscopica pelo Rol de Procedimento da ANS (38,44), pode
ajudar a diminuir essa estatistica. E importante destacar que outros exames,
principalmente a colonoscopia, necessaria para o diagndstico e seguimento do
tratamento da RCU e em alguns casos da DC, ndo apresentaram nivel muito elevado
de dificuldade de acesso (19% e 5%) respectivamente, sendo um ponto favoravel
ao diagndstico dessas doencas.

Embora a média de pacientes atendidos por cada profissional especializado
esteja entre 11 a 50 pacientes com DC e RCU (40,6% e 41,4% respectivamente),
aproximadamente 5% dos participantes atendem 200 a 500 pacientes, acreditamos
que, possivelmente, estes sejam médicos atuantes em servicos de referéncia no
tratamento das DII.

O ndmero de pacientes com DIl tende a aumentar em pesquisas futuras.
Sabemos que o numero de diagndsticos tem aumentado consideravelmente em
paises em desenvolvimento, repetindo o que aconteceu nos paises desenvolvidos
anteriormente, varias teorias sdo discutidas para causa desse efeito, sendo o efeito
ambiental/comportamental importante para esse aumento de casos (21,23,24,45).

Considerando o aumento nas taxas de incidéncia e prevaléncia das DI,
perguntamos também quantos pacientes estavam em tratamento com cada classe de
medicamentos na DC e RCU. Na DC observamos gque 0 nimero de paciente em uso
de derivados 5-ASA e corticdide era pequeno quando comparado aos pacientes em
uso de azatioprina e terapia biolégica. Mesmo com a dificuldade de acesso a essas
medicacdes, como descrito anteriormente, a utilizacdo da prescricdo destes
medicamentos s&o escolhas relevantes, pois sdo as principais drogas que impactam
na historia natural da doenca, com aumento das taxas de remissdo e manutencédo da
remisséo dos sintomas (10). Enquanto no tratamento da RCU a principal medicagédo
prescrita foi os derivados 5-ASA, amplamente utilizado na manutencao da remissao
desta doenca; em contrapartida o uso da terapia biologica é prescrito para poucos

pacientes, devido a dificuldade de acesso a esse tratamento, fato que pode mudar
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com a recente aprovacgédo de novos medicamentos (infliximabe e vedolizumabe) no
tratamento da RCU pelo ultimo PCDT (14,46).

Os medicos especialistas, em sua maioria, tém seguranca em prescrever a
terapia bioldgica, apenas 15,1% dos entrevistados ndo se sentem seguros no uso
dessa medicacdo, cujos principais motivos sdo, a falta de discussao com equipes
mais experientes, duvida da troca e otimizacao na terapia biolégica. Estes problemas
podem ser minimizados com grupos de estudos em DIl como GEDIIB, maior
nimero de eventos e discussdes sobre o tema abrindo assim, mais espaco para
discussdo das principais duvidas e dificuldades do profissional que cuidam
diariamente desses pacientes.

Levando em consideracdo o aumento do diagnostico das DIl e que a
maioria desses pacientes é acometida pela doenca em seu principal periodo de
trabalho, fato que pode impactar socioeconomicamente o pais, devido as faltas
recorrentes ou aposentadoria precoce, além do uso mais fregiiente de medicacdes
de alto custo para o tratamento e/ou manutencdo da recorréncia da doenca (29,30),
guestionamos qual é o nimero de pacientes em uso de cada classe de droga na
terapia biolégica com primeira, segunda opcao dessa medicacéo.

No tratamento da DC o adalimunabe e, preferencialmente o infliximabe,
sdo as principais medicacgdes, dentro da terapia bioldgica, escolhidas como primeira
opcéo, podemos inferir que esta escolha se dé em virtude destas drogas serem as
mais antigas, com maior experiéncia por parte dos médicos, com mais estudos
publicados e, portanto, com mais seguranca na sua utilizacao (47). Na RCU, quando
se opta pelo uso da terapia bioldgica, o infliximabe novamente € a medicagdo mais
prescrita, seguido por nimero crescente de pacientes em uso de vedolizumabe,
sendo esta uma possivel tendéncia, tendo em vista a recente aprovagdo no ultimo
PCDT (14).

O ustequinumabe foi a principal droga escolhida como a segunda opc¢éo de
escolha da terapia bioldgica na DC, acreditamos que esta escolha esteja vinculada
ao fato de ser uma droga mais recente, inibidora de IL 12 e 23, ou seja, mecanismo
de acdo diferente dos anti-TNF, com menor imunogenicidade e mais seletiva (47).

Na RCU, a segunda opcéo de escolha foi o vedolizumabe, possivelmente devido a
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seu mecanismo de acao preferencialmente no célon, agindo através da inibicéo das
integrinas, diferententemente dos anti-TNF (46).

A falha na terapia biologica foi o principal tema escolhido para atualizacédo
cientifica e discussdes pelos profissionais especializados participantes da pesquisa,
muito provavelmente pelas dificuldades de acesso, pela falta de experiéncia e pela
necessidade de discussdes com profissionais mais experientes. Outro tema relevante
gue vem ao encontro deste tema, sdo as novas drogas e medicacdes, mostrando desta
forma a necessidade frequente de atualizacGes, tendo em vista que 0s assuntos como
novas drogas, 0 seguimento no pos-operatorio e dados da vida real vieram na
sequencia e, provavelmente, foram sugeridos pela dificuldade de manejo e
conducdo na vida pratica, assim como, a necessidade de decisdo e terapéutica
individualizada para cada paciente.

Fatores que vao além do conhecimento médico, exigindo solucgdes que nao
competem ao profissional da sadde, afetam diretamente a melhor conduta para com
0 paciente, avaliamos entdo a associacdo entre as variaveis qualitativas descritas
acima com dois desses fatores, o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e a
razdo médica da OCDE. As variaveis qualitativas utilizadas para essa analise
estatistica foram: local de trabalho, dificuldade de acesso a medicacao, dificuldade
de encaminhamento a especialista, dificuldade de acesso a exames complementares
e seguranca no uso da terapia biologica.

Classificamos os estados participantes da pesquisa com referéncia ao IDH,
subdividimos em muito elevado (0, 800-1) /elevado (0, 700-0, 799) e médio (0,600-
0,699), ndo obtivemos respostas de estado com IDH baixo ou muito baixo (49,50).
Destacamos que a populagdo envolvida neste estudo deve ser levada em
consideragdo, uma vez que 87,4% dos participantes atuam em regides com IDH
muito elevado/elevado, fato que pode influenciar os dados obtidos.

Para forca de trabalho médica tomamos como referéncia a razdo medica, a
média de paises pertencentes a OCDE com uma a razdo médica de 3,5
médicos/1.000 habitantes (51), e classificamos os estados em 2 grupos, locais com
a razdo médica por 1.000 habitantes maior/igual a média da razdo da OCDE, e locais

com a razdo médica abaixo a razdo médica da OCDE.
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Quanto a analise da forca de trabalho médica, vale a pena ressaltar que,
segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), ndo possuimos nenhuma norma
universal e/ou padrédo de densidade médica a ser seguida, ainda que o indicador mais
utilizado seja 0 numero de médicos por mil habitantes. Essa razdo utilizada
isoladamente possui pouco valor por ser apenas uma medida de comparagéo, néo
refletindo adequadamente a realidade dos paises membros ou particpantes da
OCDE, como o Brasil, uma vez que uma Unica taxa ndo reflete as diferencas entre
as caracteristicas de cada nacgéo (33).

Em locais de IDH muito elevado/elevado, a quantidade de médicos que
trabalnam em clinica privada, hospital privado, ambulatério publico, hospital
publico, e ambulatério publico especializado em DII, sdo muito semelhantes, em
contrapartida, observa-se uma maior quantidade de médicos que trabalham em
clinica privada especializada em DIl em locais com IDH médio (p=0,004). Isso
pode indicar uma diferenca de acesso a saude quanto ao diagnostico e tratamento
das DIl em estados com IDH médico, revelando uma disparidade em relacdo ao
nivel socioecondmico para o tratamento dessa patologia, diferencas e dificuldades
regionais, o que também foi observado por Parente et al., (2015) (27). Locais com
IDH médio também apresentam maior dificuldade de acesso a medicacoes,
observamos para a DC apenas para 0 metrotexate (p=0,000) demonstrou- se uma
maior dificuldade, e para a RCU os corticdides (p=0,015) e 6-mercaptopurina
(p=0,009).

Corroborando com os resultados descritivos, a maior dificuldade de acesso
a imunossupressores e terapia biologica independem do IDH, o que indica a grande
dificuldade de acesso de ambas as medicagdes. Novamente, comprovando 0s
desafios de assisténcia a satde quando somados as diferencas financeiras de cada
local, e como isso pode impactar no orcamento destinado a saude, dificuldade néo
s0 encontrada no Brasil mais também em outros paises em desenvolvimento
(52,53).

Profissionais da enfermagem sdo os profissionais da area da salde cujo
acesso e encaminhamento sdo mais dificieis em locais com IDH médio (p=0,016),

seguido pelos especialistas como cirurgido, nutricionista, psicélogo e patologista.
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Acreditamos que a maior concentracdo da forca de trabalho em saide, em algumas
regides do pais como Sul e Sudeste, assim como um ndmero maior de faculdades
para formacao dos mesmos, interfira na evolucao da doenca dos pacientes com DI|,
pois, quanto mais distante o0 acesso a especialistas, maior o niumero de consultas
desses pacientes aos servigos de emergéncia, maiores as taxas de cirurgia e uso de
imunomoduladores e terapia biologica. Isto implica na necessidade de atendimento
especializado em DIl de forma descentralizada para aperfeicoar o seguimento
desses pacientes (54,55).

O IDH meédio também impactou no acesso a enteroscopia com duplo baldo
(p=0,048), destacamos também que exames como capsula endoscopica e
anatomopatoldgico apresentaram uma tendéncia a dificuldade de acesso nestas
regides, acreditamos que o numero reduzido de participantes dessas regides
implicou na auséncia de significancia estatistica desta analise. Outros exames como
enterotomografia, enteroressonancia e exames para triagem da tuberculose foram
de dificil acesso em todas as regides, independentes do IDH, o que nos mostra,
novamente, uma deficiéncia relacionada ao sistema de salide independente da regido
e do servico de salde, seja publico ou privado.

Sob a otica da forca de trabalho médica, em relacdo as mesmas variaveis,
observamos que, quanto ao local de trabalho, os médicos que residem em locais
onde a razdo médica é abaixo da média da OCDE, tendem a trabalhar mais em
hospitais privados (p=0,002) e ambulatorios publicos (p=0,013), enquanto que
todos os outros locais de trabalho independem da razdo médica média da OCDE.
Este pode ser mais um indicativo que, devido ao déficit salarial dos médicos, haja a
necessidade de os mesmos terem varios locais de trabalho, independente da regido
ou razdo medica das mesmas.

Para a RCU, locais com razdo médica acima/igual a media da OCDE, o
acesso aos imunossupressores como azatioprina e 6-mercaptopurina (p=0,011 e
p=0,045, respectivamente), foram dificeis, enquanto que a terapia bioldgica
(p=0,000) se manteve como a medica¢do menos disponivel em locais com razdo
médica abaixo da média da OCDE. Esses resultados indicam que a dificuldade de

acesso possivelmente ndo esteja relacionada a forca de trabalho médica, e sim a
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outras questdes, como o IDH.

Curiosamente, com relacdo a dificuldade de acesso a exames
complementares, a razdo médica se mostrou mais determinante que o IDH, com
mais diferencas significativas, isso porque, possivelmente a necessidade de médicos
especializados para realizacdo destes exames esta diretamente associada a razéo
médica por habitantes. Nos locais em que a razdo médica é abaixo da media da
OCDE, foi mais arduo o acesso a marcadores fecais (p=0,023), enterotomografia
(p=0,03), colonoscopia (p=0,009), capsula endoscopica (p=0,009), e enteroscopia
por duplo baldo (p=0,001). Apesar de encontrar diferengas significativas em relacao
a razdo médico, acreditamos que o IDH também interfira nessa dificuldade, visto

gue 0s exames sS40 0s mesmos nessa classificacao.
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7. CONCLUSAO

Podemos concluir através deste estudo, que o cenario dos médicos
participantes do GEDIIB que atendem DIl no Brasil, é:

1. Os médicos participantes da pesquisa em sua maioria: residem na regido
Sudeste, possuem aproximadamente 15 anos de formado e/ou
especialista, trabalnam em consultério/clinica privada e séo
gastroenterologistas;

2. Quanto as dificuldades encontradas pelos profissionais: a terapia
biolégica € o medicamento de mais dificil acesso e/ou liberacdo tanto
no tratamento da RCU como na DC; o nutricionista € o profissional mais
dificil de ser encontrado; a enteroscopia por duplo baldo e a cépsula
endoscdpica sao 0s exames complementares menos disponiveis;

3. Observamos que os participantes que vivem em lugares com IDH médio
trabalham mais em consultorio/clinica privada especializada em DI|,
tem maior dificuldade de acesso ao metotrexato para o tratamento da
DC e corticoides 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-baléo;

4. Em relacgdo a razdo médica observamos que: locais com a razdo médica
abaixo da OCDE os participantes trabalham mais em hospital privado e
ambulatorio publico, tiveram dificuldade de acesso aos medicamentos
azatioprina, 6-mercaptopurina e terapia biolégica no tratamento da
RCU,e em relagdo os exames complementares as dificuldades foram
em marcadores fecais, enterotomografia, colonoscopia, capsula
endoscopicae enteroscopia por duplo baldo.

Concluimos, portanto que cenario dos especialistas que atendem aos

pacientes com DII, bem como a sua distribuicdo refletem uma desigualdade da
concentracdo de médicos especialistas no Brasil. Grande parte desses profissionais

reside em regides especificas, principalmente nas grandes capitais, sendo uma



62

pequena fracdo de especialistas dentre todas as especialidades. Dentre as principais
dificuldades enfrentadas pelos médicos especialistas, observamos:

a) necessidade do aumento do numero de vinculos empregaticios;

b) dificuldade de encaminhamento a outras especialidades;

C) acesso a medicamentos essenciais ao tratamento de DII.

Estes resultados séo de extrema relevancia e devem ser utilizados como
base para estudos futuros, contribuindo como uma ferramenta Gtil no melhor
atendimento de pacientes com DII, para que 0 acesso a exames complementares e
medicamentos, forca de trabalho, interagdo com outras especialidades, entre outros
fatores, sejam mais eficazes, para obter mais rapido diagnostico e melhor
tratamento ao paciente com DI, evitando em um futuro proximo, um desgaste ainda

maior no sistema de salde e previdenciario brasileiro.
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ANEXO

Anexo 1. Formulério enviado aos participantes da pesquisa

Perfil da doenca inflamatoéria no Brasil,
sob a optica meédica

Esse formulario € uma pesquisa realizada com a colaborac¢do do GEBIID (Grupo de Estudos
da Doenga Inflamatdria Intestinal do Brasil) sob forma de "Quiz’, para médicos que
sabidamente sdo especialista no tratamento da Doenca Inflamataria Intestinal (DII) em
suas cidades e macrorregides. O objetivo desse formulario € avaliar as caracteristicas do
atendimento da doenca inflamatéria intestinal no Brasil, sob 6ptica médica. Acreditamos
que os dados obtidos por meio deste estudo devem ser comparados com dados futuros e
iniciativas como esta podem se constituir em ferramenta util ndo apenas para outras
associagdes médicas e para o governo, mas também para sociedade brasileira como um
todo, a fim melhorar o atendimento da DIl em todo territrio nacional.

Cidade onde atuam?

Sua resposta

Estado onde atuam?

Sua resposta

Tempo de graduagao ?

() até10anos
10-20 anos
20-30 anos
30-40 anos

40-50 anos

OO O0OO0O0

mais que 50 anos



Dificuldade para acesso e liberagdo de medicamentos para os pacientes com
Doenga de Crohn?

Derivados do 5 ASA
Corticoide
Azatioprina

6- mercaptopurina

Metotrexato

ONONONONONG)

Terapia Biologica

Dificuldade para acesso e liberagdo de medicamentos para os pacientes com
Retocolite ulcerativa ?

(O Derivados do 5 ASA
() corticéide

() Azatioprina

(O 6 mercaptopurina
O

Terapia Biologica

Dificuldade para encaminhamento a outros especialistas que atuam em DIl ?
(O cirurgido

Gastroenterologista

Gastroenterologista Infantil

Nutricionista

Psicélogo

Patologista

OO OO0O0O0

Enfermeiro
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Dificuldade para acesso e liberagdo de medicamentos para os pacientes com
Doenga de Crohn?

Derivados do 5 ASA
Corticoide
Azatioprina

6- mercaptopurina

Metotrexato

OO OO0OO0O0

Terapia Biologica

Dificuldade para acesso e liberagdo de medicamentos para os pacientes com
Retocolite ulcerativa ?

O Derivados do 5 ASA
Corticoide

6- mercaptopurina

O
O Azatioprina
O
O

Terapia Biolégica

Dificuldade para encaminhamento a outros especialistas que atuam em DIl ?
Cirurgido

Gastroenterologista

Gastroenterologista Infantil

Nutricionista

Psicélogo

Patologista

ONONONONONONG®

Enfermeiro

72



Dificuldade para realizagao de exames complementares ?

O Exames |laboratoriais de rotina ( exemplos: VHS, PCR, HMG e etc..)
Marcadores Fecais

Triagem para Tuberculose

RX de Torax

Sorologia Viral

Entero TC;

Entero RNM

EDA

Colonoscopia

Capsula Endoscopica

Enteroscopia por duplo baldo

OO O0OO0O0OO0OO0O0OO0O0O0

Anatomopatolégico

(O Anticorpos Séricos

Numero de pacientes com DC ?

(O até10

11-50
51-100
101-200
201-500

mais de 500

O OO OO0



Numero de pacientes com RCU ?

() até10
(O 1n-s0
(O 511100
(O 101-200

(O 201-500

(O mais de 500

Numero de pacientes com Doenga de Crohn em uso de cada classe

medicamentosa?

0 1as

Derivados 5-ASA

Corticoides

Imunossupressores

LIN LIl ]
Q| = | al) e

Terapia Bioldgica

Numero de pacientes com RCU em uso de cada classe medicamentosa?

0 1as

Derivados 5-ASA

Corticdides

o o 0o o

O
O
Imunossupressores D
O

Terapia Bioldgica

6a1l10

O
U
O
O
6a10

O

O
O
O

1Ma20 21a50 51a100

d

0
O
|

1Ma20 21a50 51a100

O

O
O
O

O

U
O
O

O

O
O
O

O

O
O
L]

O

O
O
O

101 a
200

O
U
O
O

101 a
200

O

O
O
O
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Numeros de pacientes que utilizou cada biolégica como primeira escolha para

abordagem da DC?

Adalimumabe

Infliximabe

O
Certolizumabe O
O
O

Ustequizumabe

Vedolizumabe ()

1as

O e faE FO

O

6al10 11a20 21a50

O
O
O
O
O

B
®)
O
O
O

O
O
O
O
@

51a
100

®
O
O
O
O

101 a
200

O
O
O
O
O

>200

O
O
O
O
O

Numeros de pacientes que utilizou cada biolégica como primeira escolha para

abordagem da RCU?

Adalimumabe

Infliximabe

O
Golalimunabe ()
O

Vedolizumabe ()

Quais temas dentro da abordagem da DIl gostariam de discutir?

O Fisiopatologia

O Diagnostico

1as

O
O
O
O

(O Tratamento Convencional

O Terapia biolégica (indicacao)

O Terapia Biologica (falha)

6a10

O
O
O
O

() Manifestagées extra-intestinais

() seguimento pés-operatério

O
O
O
O

11a20 21a50

O
O
O
O

51a
100

O
O
O
O

101 a
200

O

O
O
O

>200

O

O
O
O
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