Universidade do Estado do Rio de Janeiro

% UE\][PJ; Centro Biomédico
&, - A . , q=
OFSI‘AIUG o® Faculdade de Ciéncias Médicas

Renata de Sa Brito Froes

Impacto do afastamento do trabalho por doencas inflamatorias intestinais
no Brasil

Rio de Janeiro
2020



Renata de Sa Brito Froes

Impacto do afastamento do trabalho por doencas inflamatorias intestinais no Brasil

Tese apresentada, como requisito parcial para
obtencdo do titulo de Doutor, ao Programa de Pos-
Graduacdo em Ciéncias Médicas, da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro.

Orientadora: Prof.? Dra. Ana Teresa Pugas Carvalho

Coorientador: Prof. Dr. Antonio José de VVasconcellos Carneiro

Rio de Janeiro
2020



CATALOGACAO NA FONTE
UERJ/REDE SIRIUS/CBA

F926 Froes, Renata de S& Brito.
Impacto do afastamento do trabalho por doencas inflamatérias intestinais no
Brasil / Renata de S& Brito Froes. — 2020.
76 f.

Orientadora: Ana Teresa Pugas Carvalho
Coorientador: Antonio José de Vasconcellos Carneiro

Tese (Doutorado) — Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Faculdade de
Ciéncias Médicas. Programa de Pos-graduagdo em Ciéncias Médicas.

1. Intestinos — Doencas inflamat6rias — Teses. 2. Doengas Inflamatérias
Intestinais. 3. Doenca de Crohn. 4. Proctocolite. 5. Aposentadoria — Teses. I.
Carvalho, Ana Teresa Pugas. Il. Carneiro, Anténio José de Vasconcellos. Ill.
Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Faculdade de Ciéncias Médicas. I1V.
Titulo.

CDU 616.34
Bibliotecaria: Angela da Silva Velho CRB7/4780

Autorizo, apenas para fins académicos e cientificos, a reproducéo total ou parcial desta tese,

desde que citada a fonte.

Assinatura Data



Renata de Sa Brito Froes

Impacto do afastamento do trabalho por doencas inflamatdrias intestinais no Brasil

Tese apresentada, como requisito parcial para
obtencdo do titulo de Doutor, ao Programa de Pds-
Graduacao em Ciéncias Médicas, da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro.

Aprovada em 16 de dezembro de 2020.

Coorientador:

Banca Examinadora:

Prof. Dr. Antdnio José de VVasconcellos Carneiro

Universidade Federal do Rio de Janeiro

Prof.2 Dra. Ana Teresa Pugas Carvalho (Orientadora)
Faculdade de Ciéncias Médicas - UERJ

Prof. Dr. Alexandre Abrao Neto
Faculdade de Ciéncias Médicas - UERJ

Prof. Dr. Gerson Ricardo de Souza Domingues
Faculdade de Ciéncias Médicas - UERJ

Prof. Dr. Heitor Siffert Pereira de Souza

Universidade Federal do Rio de Janeiro

Prof.2 Dra. Natalia Sousa Freitas Queiroz

Universidade de Séo Paulo

Rio de Janeiro
2020



DEDICATORIA

Aos meus orientadores do doutorado e do mestrado que acreditaram e lutaram pela
concretizacdo da minha ideia original, aos pacientes de Doencas Inflamatérias Intestinais do
Brasil e aos meus, em especial, por me inspirarem em obter dados nacionais que pudessem
através do seu conhecimento gerar melhorias em suas jornadas, ao Grupo de Estudos da Doenca
Inflamatoria Intestinal do Brasil (GEDIIB) e demais institui¢cdes que valorizam esses dados para
melhorar essas jornadas, aos meus pais pela formagéo solida, apoio incondicional e exemplo de
amor ao préximo que me tornam quem eu sou. Ao meu irmdo e minha cunhada pela torcida e
grande suporte sempre gque precisei e a0 meu marido pelo incentivo e companheirismo que me

motivam a continuar sempre em busca dos meus sonhos.



AGRADECIMENTOS

A Dra. Ana Teresa Pugas Carvalho n4o sé pela orientacao cientifica, mas pelo exemplo
de pessoa e inspiragdo como mulher. Ndo poupou esfor¢os para me ajudar em todos os
obstaculos (acreditem, ndo foram poucos!) e tem o dom de conseguir desde o0 mestrado, extrair
meu potencial com sabedoria e amizade. Se cheguei até aqui hoje Ana, foi especialmente por
vocé. Nunca esquecerei todo 0 seu empenho para esse projeto se tornar realidade e obrigada de
coragdo por me tornar uma medica melhor ao longo desses anos, uma honra ser sua discipula.
Que nossa amizade continue para sempre. Brilhante maestra!

Ao Dr. Antbnio José de Vasconcellos Carneiro, primeiramente por seu grande
entusiasmo no momento original do projeto e na conclusdo do mesmo e pela acolhida ao longo
de todas as dificuldades sempre com serenidade e incentivo para que continudssemos em frente.
Obrigada por sua amizade e contar com seu expertise no mestrado ja foi importante mas no
doutorado fez toda a diferenca. Grande coorientador e exemplo de lideranca a ser seguido!

Ao Dr. Heitor Siffert Pereira de Souza, atuando nesse trio mestre, dando o retoque e 0
requinte para conseguirmos os melhores resultados. Exigente, dedicado, sempre caprichando
para entregar o refinamento de cada projeto. Tem o dom da mediacéo, da conciséo e da precisao
e sinto-me privilegiada por nosso trabalho conjunto ao longo do mestrado e doutorado.
Agradeco a oportunidade de trabalhar de perto com alguém com essa capacidade extraordinaria
de conhecimento. Um gigante do saber!

Agradeco ainda aos coautores de cada artigo pela importantissima contribuicdo
fundamental de cada um e nesse sentido também agradeco as Instituicbes por onde passei ao
longo dessa jornada.

Ao Instituto Nacional do Seguro Social (INSS), Subsecretaria de Pericia Médica Federal
e Ministério da Economia pela disponibilizacdo dos dados da pesquisa, pela compreensdo das
chefias e setores ligados a educacdo da importdncia de minha dedicacdo académica, por
acreditarem em meu potencial laboral seja na gestdo quanto na execucao e aos amigos que esse
trabalho me deu por todo incentivo.

A GastromedRJ, agradeco a oportunidade de atuar com equipe multidisciplinar propria
nas doencas inflamatorias intestinais (DII), colocando em pratica o que amo fazer e agradeco
ainda aos meus socios, por entenderem que minha auséncia nessa reta final foi para me dedicar

a esse meu outro sonho.



A Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), meu bergo académico, onde me
formei e tive o privilégio de fazer meu mestrado e terei a honra de defender meu doutorado,
meu amor eterno!

Ao Grupo de Estudos da Doenca Inflamatoria Intestinal do Brasil (GEDIIB) pelo
reconhecimento da importancia do projeto dando visibilidade aos pleitos de melhorias que séo
0 objetivo maior dessa tese.

Ao0s meus pacientes, todos pacientes e “demais entusiastas” muito obrigada pela torcida
e pela confianca! Saibam que tentar colaborar de alguma forma para melhorar a qualidade de
vida dos pacientes com DIl no Brasil € minha maior recompensa.

Por fim, agradego aos amigos e familiares que precisei desabafar quando estava exausta,

obrigada por ndo me deixarem desistir, vocés sabem que sdo! E sdo a base de tudo para mim.



O pessimista vé dificuldade em cada oportunidade. O otimista vé oportunidade em cada
dificuldade.
W. Churchil

N&o limite os seus sonhos ao esfor¢o para transforméa-los em realidade.

Renata de S& Brito Frées



RESUMO

FROES, Renata de Sé Brito. Impacto do afastamento do trabalho por doencas inflamatérias
intestinais no Brasil. 2020. 76 f. Tese (Doutorado em Ciéncias Médicas) — Faculdade de
Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2020.

As doencas inflamatorias intestinais (DI1) podem ter impactos sociais e econdmicos no
Brasil, onde sua prevaléncia aumentou recentemente. Este estudo tem como objetivo principal
avaliar a incapacidade por DIl na populacdo brasileira, descrevendo proporcdes com fatores
demogréaficos e como objetivo secundario, a avaliacdo de possiveis fatores de risco de
afastamento do trabalho por Doenca de Crohn (DC) em um centro de referéncia em DIl da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), cujo resultado pode refletir outras regides
do pais. A andlise foi realizada utilizando-se a plataforma do Sistema Unico de Informagdes
sobre Beneficios da Previdéncia Social, com um primeiro cruzamento de dados de auxilios
doenca e aposentadorias por invalidez com DC e Retocolite Ulcerativa (RCU) entre 2010-2014.
Dados adicionais como valores médios de beneficios, duragdo do beneficio, idade, sexo e regido
foram obtidos através da mesma plataforma. Um segundo cruzamento entre auxilios doenca e
aposentadorias por invalidez foi feito somente para DC entre 2010-2018 no estado do Rio de
Janeiro e foram pesquisados os mesmos dados adicionais. Uma subanalise foi realizada nos
casos de incapacidade em comum com os pacientes com DC da UERJ, para avaliagdo das
caracteristicas que teriam maior chance de atuar como fator de risco para afastamento do
trabalho, se comparando com a populacdo de DC desse ambulatdrio que nédo teve afastamento
pelo Instituto Nacional do Seguro Social (INSS). No Brasil, a incapacidade temporéria ocorreu
com maior frequéncia na RCU enquanto a permanente na DC. A DC afastou pacientes mais
jovens que a RCU e ambas mais mulheres que homens. As auséncias temporarias do trabalho
por DC e RCU foram maiores no Sul e as menores auséncias por DC foram observadas no
Norte e Nordeste. A média de dias de incapacidade foi longa, de quase um ano, sendo maiores
na DC em comparacdo a RCU, porém ambos tenderam a diminuir de 2010 a 2014. O valor dos
beneficios pagos pelas DIl representou aproximadamente 1% de todos os beneficios da mesma
natureza no pais, sendo 51% dos gastos com DC. No RJ, a prevaléncia da DC foi de 26 por
100.000/habitantes, com custo indireto de 0,8% dos beneficios totais, apresentando taxa de
16,6% de incapacidade, similar a encontrada no grupo de pacientes da UERJ. Os fatores de
risco de incapacidade por DC na UERJ foram idade menor que 40 anos a época do diagndstico,
tempo de duracdo da doenca, cirurgia intestinal prévia e fistula anovaginal. Dos afastados, 19%
apresentaram depressao ou ansiedade associados. A média de tempo entre o diagndstico de DC
e a incapacidade foi de 3 anos. No Brasil, as DIl frequentemente causam incapacidade
prolongada e podem gerar aposentadorias precoces, com programas de reabilitacdo profissional
ainda pouco explorados. As tendéncias de reducdo das taxas de incapacidade no Brasil podem
refletir melhorias no acesso a cuidados de satde e a medicamentos. Os custos indiretos baseados
apenas no absenteismo em empregos foram significativos e a demonstracdo desse impacto
socioecondémico e de fatores de risco de incapacidade podem auxiliar no planejamento de
politicas publicas para o pais.

Palavras-chave: Doencas inflamatorias intestinais. Doenga de Crohn. Retocolite ulcerativa.
Incapacidade. Afastamento do trabalho. Custos indiretos. Fatores de risco.

Prevaléncia. Perda de produtividade. Aposentadoria precoce.



ABSTRACT

FROES, Renata de Sa Brito. Impact of work disability due to inflammatory bowel diseases in
Brazil. 2020. 76 f. Tese (Doutorado em Ciéncias Médicas) — Faculdade de Ciéncias Médicas,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2020.

Inflammatory bowel diseases (IBD) can lead to Brazil's social and economic impacts,
where their prevalence has recently increased. This study's main objective is to evaluate the
disability due to IBD in the Brazilian population describing proportions with demographic
factors. Secondly, it assesses possible risk factors of absence from work due to Crohn's disease
(CD) in areferral center of IBD of the State University of RJ (UERJ), which results may reflect
other regions of the country. The analysis was performed using the Unified Social Security
Benefits Information System platform, with the first crossing of data on sickness benefits and
disability pensions with CD and Ulcerative Colitis (UC) between 2010- 2014. Additional data,
such as average benefit values, benefit duration, age, sex, and region of the country, were
obtained through the same platform. A second crossing between sickness benefits and disability
pensions was made only for CD between 2010-2018 in the state of Rio de Janeiro (RJ) for the
evaluation of the same additional data. A subanalysis was made in cases of CD disability in
common with patients at UERJ, to assess the characteristics that would have a greater chance
as a risk factor for absence from work, compared to the population of CD of this clinic that had
no disability by the Institute National Social Security (INSS). In Brazil, temporary disability
occurred more frequently in the UC while the permanent one in CD. Disability occurred in
patients with CD younger than UC and both more in women than in men. Temporary absences
from work due to CD and UC were more significant in the South, and the lowest absences due
to CD were observed in the North and Northeast. The average number of days of disability was
long, almost one year, being higher in CD than in UC, but both tended to decrease from 2010
to 2014. IBD's benefits represented approximately 1% of all the benefits of sickness in the
country, with 51% of DC spending. In RJ, the prevalence of CD was 26 per 100,000 /
inhabitants, with an indirect cost of 0.8% of total benefits, with a rate of 16.6% of disability,
similar to that found in the group of patients at UERJ. The risk factors for CD disability in
UERJ were age under 40 at the time of diagnosis, duration of the disease, previous intestinal
surgery, and anovaginal fistula. Of those on absence from work 19% had associated depression
or anxiety. The average time between the diagnosis of CD and disability was three years. In
Brazil, IBDs often cause prolonged disability and can lead to early retirements, with
professional rehabilitation programs still little explored. Trends in the reduction of disability
rates in Brazil may reflect improvements in access to healthcare and medicines. The indirect
costs with IBD in Brazil, based only in absenteeism, were significant, and demonstrating this
socioeconomic impact and risk factors for disability can help plan public policies for the
country.

Keywords: Inflammatory bowel diseases. Crohn's disease. Ulcerative colitis. Disability.
Absence from work. Indirect costs. Risk factors. Prevalence. Loss of productivity.

Early retirement.
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INTRODUCAO

As doencas inflamatorias intestinais (DIl) séo caracterizadas por distdrbios
inflamatorios crénicos e delas fazem parte a retocolite ulcerativa (RCU) e a Doenca de Crohn
(DC). As DIl evoluem com recaidas e remissdes ndo havendo ainda tratamento curativo (1,2).
As DII sdo tipicamente consideradas distarbios imunoregulatdrios gastrointestinais crénicos
que, em fases de atividade grave, podem levar a hospitalizacdo e incapacidade temporaria ou
definitiva de trabalhar (3-5). Dentre as doencas cronicas, as DIl estdo entre as patologias que
acarretam maiores custos na Europa (6,7). Nas Ultimas décadas, a prevaléncia das DIl na
América Latina, incluindo o Brasil, tem aumentado (8-10), e tendo em vista que a incidéncia
costuma ocorrer em pacientes jovens, entre as idades de 20 e 40 anos, 0 consequente
afastamento do trabalho pode ter impactos econdémicos e sociais relevantes (11). No entanto,
esse impacto real das DIl no Brasil, ndo foi mensurado até o momento.

As DIl inexoravelmente levam a despesas diretas e indiretas. Os custos diretos sdo
definidos como os resultantes de intervengdes médicas, como admiss@es hospitalares, cirurgias,
exames laboratoriais, medicamentos e consultas. Os custos indiretos, também conhecidos como
custos sociais, resultam da perda de produtividade, associados ao absentismo, presenteismo, a
aposentadoria precoce, & mortalidade prematura e a perda de atividades recreativas (12-16).
Tentativas de se aferir 0s custos do tratamento ambulatorial para pacientes com DIl foram
relatados, como o proposto por Rosch et al. (17), em 2002, indicando custos anuais de 20.000
€ (euros) na analise conjunta da DC e da RCU. Uma revisdo sistematica e investiga¢do de meta-
analises para aferir o impacto das DIl na Europa revelou custos indiretos que variam de 6704 €
a 8973 € anualmente (18). Em relacdo apenas a DC, outra revisdo sistematica recente revelou
o0 custo anual total de 30 bilhdes de euros, se somados a Europa e os Estados Unidos (19). Os
custos diretos totais para pacientes com DC com doenga moderada mostraram ser 22% maiores
do que para pacientes em remisséo e 70% maiores para RCU (20). A respeito da RCU, o custo
anual por paciente com doenca ativa no Reino Unido em 2014 foi de £ 6660 (libras) em
comparacao com £ 1168 por paciente em remisséo, refor¢cando assim a importancia da aderéncia
a terapia de manutencéo (21). Em particular, os custos totais de saude nas DIl aumentam com
maior gravidade da doenca, extensdo, complexidade, manifestaches extraintestinais e
complicagdes (20). Com a crescente prevaléncia mundial, a DIl é um desafio de satde publica

global devido & sua morbidade grave e alta utilizacao de cuidados (20,22).
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No Brasil, aproximadamente 75% da populacdo produtiva (entre 16 e 59 anos) esta
coberta pelo Seguro Social, que é gerido pelo Instituto Nacional do Seguro Social (INSS)
(15,16). Nos casos em que a incapacidade para o trabalho ocorre por motivo de doenca, essa
analise é realizada atraves da avaliacdo de um perito médico federal ligado ao INSS e o
contribuinte se torna elegivel para receber o beneficio por incapacidade, temporario ou
permanente, dependendo do grau de sua incapacidade, caso cumpra os critérios administrativos
de caréncia e qualidade de segurado. O INSS, portanto, tem um vasto e detalhado banco de
dados que é armazenado e pode ser acessado através do Sistema Unico de Informagdes sobre
Beneficios (SUIBE), que inclui dados como o tempo de afastamento do trabalho para cada
doenca, o valor médio de beneficio pago, o rendimento mensal de cada beneficiario, bem como
dados demogréaficos, como idade, sexo e regido de origem de cada beneficio requerido (15,16).

Como a seguridade social brasileira é composta por assisténcia, saude e previdéncia, a
falta de acesso no pilar da saide pode sobrecarregar o pilar da previdéncia, o que pode gerar
um impacto social e econémico consideravel, uma vez que a previdéncia é o Unico dos trés com
natureza contributiva no pais.

O objetivo principal deste estudo foi avaliar as taxas de incapacidade para o trabalho
por DIl por motivos de salde na populacdo abrangida pelo INSS e investigar as potenciais
associacOes de fatores demograficos ao afastamento temporério e permanente do trabalho. No
nosso conhecimento, esse estudo € o primeiro do Brasil a avaliar os custos indiretos e 0s
impactos sociais e econdmicos da DIl na populacéo brasileira.

O Brasil tem dimensdes continentais e o Estado do Rio de Janeiro possui uma das
maiores densidades demogréaficas do pais (16). Portanto, o objetivo secundéario deste estudo foi
investigar a prevaléncia do afastamento do trabalho e os custos indiretos gerados por essas
auséncias por motivo de saude, na DC, no estado do Rio de Janeiro, bem como os fatores de
risco de incapacidade para o trabalho relacionados a DC. Para isso utilizamos de base uma
populacdo bem caracterizada proveniente de um centro de atenc¢do terciaria na capital do Rio
de Janeiro (Figura 1), referéncia no atendimento em DII, da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro (UERJ). Embora reconhecamos que existem outros custos indiretos, este estudo se

concentrara naqueles relacionados especificamente com o absenteismo no emprego.



Figura 1 - Localizacdo do centro terciério de referéncia em Doencas Inflamatorias
Intestinais na capital do Estado do Rio de Janeiro no Brasil
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Fonte: A autora, 2020.
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1 REVISAO DE LITERATURA

1.1 A Previdéncia Social Brasileira

Para se entender a complexidade da Seguridade Social Brasileira, faz-se necessario um
detalhado historico de como se construiu e consolidou a Previdéncia Social no Brasil.

Inicialmente, destacam-se a Lei n° 3.724, de 15 de janeiro de 1919, que tornou
compulsorio o seguro contra acidentes do trabalho e o Decreto n° 4.682, de 24 de janeiro de
1923 (na verdade a conhecida Lei EI6i Chaves - o0 autor do projeto respectivo), que determinou
a criacdo de uma Caixa de Aposentadoria e Pensdes para os empregados de cada empresa
ferroviaria. E considerado o ponto de partida, no Brasil, da Previdéncia Social propriamente
dita (23).

A Consolidacédo das Leis do Trabalho foi aprovada no Decreto-Lei n° 5.452, de 1° de
maio de 1943, do Ministério do Trabalho, Indlstria e Comércio, que elaborou também o
primeiro projeto de Consolidagdo das Leis de Previdéncia Social. Em 1971 foi finalmente
estruturado o Ministério do Trabalho e Previdéncia Social (MTPS), através do Decreto n°
69.014, de 4 de agosto de 1971. Nessa época Previdéncia e Trabalho funcionavam como
entidade Unica, sendo desmembrados em 1974.

Em 1977, nova mudanca, a Lei n° 6.439, de 1° de setembro de 1977, instituiu o Sistema
Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS), orientado, coordenado e controlado
pelo Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, responsavel “pela proposicdo da politica
de previdéncia e assisténcia médica, farmacéutica e social, bem como pela supervisdo dos
0rgéos que lhe sdo subordinados” ¢ das entidades a ele vinculadas. Note que nesse momento
Previdéncia e Saude caminhavam juntas. Na década de 80, destaque para o Decreto-Lei n°
2.283, de 27 de fevereiro de 1986, que instituiu o0 seguro-desemprego.

Os anos de 1990 a 1993 trouxeram mudancas que formam a base da estrutura atual da
Seguridade Social. O Decreto n® 99.350, de 27 de junho de 1990, criou o Instituto Nacional do
Seguro Social (INSS), mediante a fusdo do Instituto de Administracdo Financeira da
Previdéncia e Assisténcia Social (IAPAS) com o Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS). O INPS tinha sido criado em 1966, originando-se da fusdo de todos os Institutos de
Aposentadoria e Pensdes existentes a época. O Instituto Nacional de Assisténcia Médica da

Previdéncia Social (INAMPS), que funcionava junto ao INPS, foi extinto e seu servi¢o passou


http://pt.wikipedia.org/wiki/1966
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a ser coberto pelo Sistema Unico de Satde (SUS). Assim Previdéncia e Satde se dissociam.

Interessante frisar, que antes do advento do SUS, a atuagdo do Ministério da Saude se
resumia as atividades de promocao de saude e prevencdo de doencas (por exemplo, vacinagéo),
realizadas em carater universal, e a assisténcia medico-hospitalar para poucas doencas; servia
aos indigentes, ou seja, a quem ndo tinha acesso ao atendimento pelo Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS). O INAMPS foi criado pelo regime
militar em 1974 e era uma autarquia filiada ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social.
Tinha a finalidade de prestar atendimento medico aos que contribuiam com a previdéncia social,
ou seja, basicamente aos empregados de carteira assinada. O INAMPS dispunha de
estabelecimentos préprios, mas a maior parte do atendimento era realizada pela iniciativa
privada; os convénios estabeleciam a remuneracgéo por procedimento, consolidando a l6gica de
cuidar da doenca e ndo da satude. O movimento da Reforma Sanitaria nasceu no meio académico
no inicio da década de 70 como forma de oposicdo técnica e politica ao regime militar. Em
meados da década de 70, com o fim do milagre econémico, ocorreu uma crise do financiamento
da previdéncia social, com repercussées no INAMPS. Ao longo da década de 80 o INAMPS
passaria por sucessivas mudancgas com universalizacdo progressiva do atendimento, ja numa
transicdo com o SUS (23,24).

A 8?2 Conferéncia Nacional de Saude (CNS) foi marcante na historia do SUS por varios
motivos. Foi aberta em 17 de margo de 1986 pelo primeiro presidente civil apos a ditadura, e
foi a primeira CNS a ser aberta a sociedade; além disso, foi importante na propagacdo do
movimento da Reforma Sanitaria. A 82 CNS resultou na implantacdo do Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS), um convénio entre o INAMPS e 0s governos estaduais, mas
0 mais importante foi ter formado as bases para a secdo "Da Saude" da Constituicao Brasileira
de 5 de outubro de 1988. A Constituicdo de 1988 foi um marco na histéria da saide publica
brasileira, ao definir a saide como "direito de todos e dever do Estado™. A implantacdo do SUS
foi realizada de forma gradual: primeiro veio 0 SUDS; depois, a incorporacdo do INAMPS ao
Ministério da Saude (Decreto n° 99.060, de 7 de marco de 1990); e por fim a Lei Orgéanica da
Saulde (Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990) fundou o SUS. Em poucos meses foi lancada
a Lei n® 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que imprimiu a0 SUS uma de suas principais
caracteristicas: o controle social, ou seja, a participacdo dos usuarios (populacéo) na gestdo do
servigco. O INAMPS s0 foi extinto em 27 de julho de 1993 pela Lei n° 8.689 (24).

Em termos de Seguridade Social, a Lei n° 8.212, de 24 de julho de 1991, disp6s sobre a
organizacdo da Seguridade Social e instituiu seu novo Plano de Custeio. Em seu Art. 1° a

Seguridade Social ¢ definida como “um conjunto integrado de agdes de iniciativa dos poderes
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publicos e da sociedade, destinado a assegurar o direito relativo a salde, a previdéncia e a
assisténcia social”. Obedece aos seguintes principios e diretrizes: “universalidade da cobertura
e do atendimento; uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servicos as populac6es urbanas
e rurais; seletividade e distributividade na prestacao dos beneficios e servicos; irredutibilidade
do valor dos beneficios; equidade na forma de participacdo no custeio; diversidade da base de
financiamento; carater democratico e descentralizado da gestdo administrativa com a
participagdo da comunidade, em especial de trabalhadores, empresarios e aposentados” (25).

Para tal, em 1991 a Lei n° 8.213, de 24 de julho, instituiu o Plano de Beneficios da
Previdéncia Social; o Decreto n° 357, de 7 de dezembro de 1991, aprovou o Regulamento dos
Beneficios da Previdéncia Social e a Lei Complementar n° 70, de 30 de dezembro de 1991,
instituiu a contribuicdo para financiamento da Seguridade Social, elevando a aliquota da
contribuicdo social sobre o lucro das institui¢6es financeiras (23,25).

Para garantir os recursos financeiros para fazer frente as necessidades do SUS, o
Governo arrecada impostos e contribui¢des destinadas a Seguridade social (satde, previdéncia
e assisténcia). Os recursos das contribuicBes para a Seguridade Social s6 podem ser usados em
despesas da Seguridade Social (saude, previdéncia e assisténcia), conforme diz a Constituicéo.
J& os impostos podem ser utilizados nas outras despesas que o Governo faz, mas também para
completar o financiamento da Seguridade Social (23,24,25).

A partir do novo milénio, a Lei n° 10.035 de 26 de outubro de 2000, altera a
Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT), para estabelecer os procedimentos, no ambito da
Justica do Trabalho, de execucéo e das contribui¢Ges devidas a Previdéncia Social (23,25).

Em 2004, o Ministério da Previdéncia Social (MPS) publica a Lei n° 10.885,
reestruturando a Carreira Previdenciaria e instituindo a Carreira do Seguro Social e cria a
carreira de Pericia Médica da Previdéncia Social através da Lei n° 10.876, em 02.06.2004. A
incapacidade para o trabalho deve ser comprovada através de exame realizado pela Pericia
Meédica da Previdéncia Social. Se a Pericia Médica concluir que aquele segurado seré incapaz
definitivamente de retornar a sua fungéo de origem, mas tem potencial laborativo para exercer
outras atividades e, portanto, ndo é considerado invalido, o individuo pode ser encaminhado ao
Servigo de Reabilitagdo Profissional (RP) do Instituto. A reabilitacdo profissional é a assisténcia
reeducativa e de readaptacéo, a cargo do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS), que visa
tornar o individuo incapaz apto a retornar ao mercado de trabalho. Em casos de incapacidade
total e permanente, insuscetiveis de reabilitagdo, a sugestdo e homologacdo das Aposentadorias
por Invalidez também sdo de responsabilidade da pericia médica federal ligada ao INSS (25).

A protecdo do trabalhador sempre foi um dos pilares da Previdéncia Social Brasileira.
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O Auxilio-doenca é um beneficio devido ao segurado que estiver incapacitado temporariamente
para o trabalho. Para a concessao do beneficio sdo exigidas qualidade de segurado e, na maioria
dos casos, caréncia (excecdo para doencas isentas de caréncia). O segurado empregado e
trabalhador avulso (estivador) tem direito ao auxilio doenca a partir da data do inicio da
incapacidade, porém para o segurado empregado os primeiros 15 dias sdo de responsabilidade
da empresa/empregador. Nesses casos, a solicitagdo da pericia deve ser feita entre 0 16° e 0 30°
dia de afastamento. Para os demais segurados, inclusive o doméstico, a solicitacdo deve ocorrer
a partir da data do inicio da incapacidade ou a partir da data de entrada do requerimento, quando
0 beneficio for solicitado ap6s o 30° dia do inicio da incapacidade.

Em agosto de 2009, foi criada a Diretoria de Satde do Trabalhador (DIRSAT), cuja
politica, no que se refere as acdes da Reabilitacdo Profissional, estd prevista na Politica
Nacional de Seguranca e Saude no Trabalho (PNSST), especialmente na articulacdo das agdes
de promogdo, protecdo, prevencdo, assisténcia, reabilitacdo e reparacdo da saude do
trabalhador, em consonancia com a legislacdo. A DIRSAT além da Reabilitacdo Profissional
coordenava as areas de Pericia Médica e Servico Social. Embora institucionalizada e
obrigatéria, a Reabilitacdo Profissional no Brasil é objeto de raros estudos na comunidade
cientifica e ainda pouco explorada pela entidade publica encarregada de executa-la. O mesmo
ocorre com o impacto do afastamento do trabalho por determinadas patologias, motivo de raros
estudos epidemiolégicos no Brasil, apesar da enorme relevancia do tema.

Em termos de divulgacdo de informacdes de interesse epidemioldgico, a Previdéncia
Social inicia em outubro de 2005, o Censo Previdenciario para atualizar os dados cadastrais de
aposentados e pensionistas do INSS (23). O anuario estatistico da Previdéncia Social apresenta
dados de crescimento de pessoas fisicas contribuintes, por exemplo, entre 2004 e 2006 0 nimero
aumentou de 30,6 milhdes para 33,3 milhGes. Um acréscimo de 8,9%, ou seja, 2,7 milhdes de
cidaddos que passaram a contar com a protecdo do sistema previdenciario brasileiro. Além
disso, mensalmente a Coordenacdo Geral de Planejamento e Gestao Estratégica publica o INSS
em numeros que demonstram entre outros dados, a capacidade de atendimento das areas de
salde do trabalhador e beneficios, além dos gastos com auxilio-doenca e aposentadoria por
invalidez. A extracdo da maior parte desses dados se faz utilizando a busca no Sistema Unico
de Informacdes de Beneficios (SUIBE), desenvolvido pela Empresa de Tecnologia e
Informacdes da Previdéncia Social (DATAPREV) (25).

O Sistema Unico de Salde (SUS), por sua vez, também afirma ser a informagéo
fundamental para a democratizacdo da Saude e o aprimoramento de sua gestdo. Assim, para

alcangar tais objetivos foi criado o Departamento de Informatica do SUS (DATASUS). A partir
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de 2011 o DATASUS passa a integrar a Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa,
conforme Decreto n°® 7.530 de 21 de julho de 2011 que trata da Estrutura Regimental do
Ministério da Saude (24).

Ao DATASUS compete segundo o Art. 35 do Decreto n° 7.530 (24):

| - fomentar, regulamentar e avaliar as ac6es de informatizacdo do SUS, direcionadas
a manutencdo e ao desenvolvimento do sistema de informagdes em saude e dos
sistemas internos de gestdo do Ministério da Salde;

Il - desenvolver, pesquisar e incorporar produtos e servicos de tecnologia da
informagdo que possibilitem a implementagdo de sistemas e a disseminacdo de
informagfes necessarias as agdes de salde, em consonancia com as diretrizes da
Politica Nacional de Salde;

Il - manter o acervo das bases de dados necessarios ao sistema de informagGes em
salide e aos sistemas internos de gestéo institucional;

IV - assegurar aos gestores do SUS e aos drgéos congéneres 0 acesso aos servicos de
tecnologia da informac&o e bases de dados mantidos pelo Ministério da Salde;

V - definir programas de cooperacdo tecnolégica com entidades de pesquisa e ensino
para prospec¢do e transferéncia de tecnologia e metodologia no segmento de
tecnologia da informag&o em saude;

VI - apoiar os Estados, os Municipios e o Distrito Federal na informatizacdo das
atividades do SUS.

O SUS foi planejado para atender a todos os tipos de doengas (24). A Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude (CID), fornece
codigos relativos a classificacdo de doencas e de uma grande variedade de sinais, sintomas,
aspectos anormais, queixas, circunstancias sociais e causas externas para ferimentos ou
doencas. A cada estado de satde é atribuida uma categoria Gnica a qual corresponde um cédigo,
que contém até 6 caracteres. Tais categorias podem incluir um conjunto de doencas
semelhantes. A CID é publicada pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) e é usada
globalmente para estatisticas de morbilidade e de mortalidade, sistemas de reembolso e de
decisdes automaticas de suporte em medicina. O sistema foi desenhado para permitir e
promover a comparacao internacional da colecdo, processamento, classificacao e apresentacdo
do tipo de estatisticas supracitado. A CID é revista periodicamente e encontra-se, a data na sua
décima edicdo. A CID-10, como € conhecida, foi desenvolvida em 1992 para registar as
estatisticas de mortalidade (devera ser substituida pela CID-11, prevista para entrar em vigor
em janeiro de 2022). No capitulo XI da CID-10 encontram-se as doencas do aparelho digestivo
e as doengas inflamatorias intestinais mais comuns estéo codificadas como K50 e K51, Doenga
de Crohn e Retocolite Ulcerativa, respectivamente.

A partir dos CIDs K50 e K51 nossa busca por informagdes nos sistemas informatizados
disponiveis propiciou esta pesquisa visando contribuir com o panorama epidemioldgico do

nosso pais, no que diz respeito as doencas inflamatdrias intestinais.
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1.2 Epidemiologia das DIl

A DC e a RCU sdo doengas inflamatérias intestinais causadas por alteracdes na
imunorregulacdo intestinal. A principal diferenca entre elas é o acometimento apenas da
mucosa de célon e reto na RCU, enquanto que a DC agride toda a parede intestinal, provocando
uma inflamacdo transmural que pode ocorrer em qualquer parte do tubo digestivo, da boca ao
anus, com predilecdo pela regido ileocecal e com possibilidade de desenvolvimento de
estenoses e fistulas face ao aspecto transmural da inflamacdo cronica (7,26,27).

Influéncias ambientais potencialmente relevantes vdo desde o modo de parto e
exposicdes na primeira infancia (incluindo amamentacéo e exposi¢do a antibiéticos na infancia)
até exposices mais tardias na idade adulta (incluindo tabagismo, fatores estressores da vida,
dieta e estilo de vida). Os dados apoiam uma associacdo entre tabagismo e DC, enquanto a
cessacdo do tabagismo poderia estar associada a um risco aumentado de RCU. Gorduras
saturadas, depressdo, sono prejudicado e baixos niveis de vitamina D foram todos associados a
DIl incidente enquanto as fibras dietéticas (principalmente frutas e vegetais) demonstraram
associagao inversa (27).

Epidemiologicamente, nota-se uma maior incidéncia da DIl em paises com alto indice
socioecondémico como o norte europeu, 0s Estados Unidos e o Canada. Acredita-se que fatores
como o tipo de dieta, 0 uso de antibidticos prévios, a erradicacdo costumeira de helmintos
intestinais e 0 aumento da higiene pessoal propiciaram uma reducdo da exposi¢do do sistema
imune do intestino a microrganismos durante a infancia, resultando em uma resposta imune
alterada. Esta menor exposi¢do ocorreria especialmente em paises mais desenvolvidos, o que
poderia influenciar nesta peculiar distribuicdo geografica. A prevaléncia de DIl ultrapassa 0,3%
da populagdo da América do Norte, Europa e Oceania, enquanto que com a ocidentalizacdo a
incidéncia na Asia, América Latina e Africa vem crescendo. As informagdes do hemisfério sul
ndo sdo tao precisas pelas dificuldades de bases de dados informatizadas nos sistema de salde
locais (10,27-30). Em recente publicacdo, Kaplan e Windsor (11) publicaram uma teoria de que
teriam 4 estagios epidemioldgicos de evolugdo das DII: Casos emergentes (DIl esporadica),
Aumento de Incidéncia (grande aumento da incidéncia de DIl ainda com prevaléncia baixa)

Prevaléncia Composta (aumento da prevaléncia pela ainda alta incidéncia estabilizada e baixa
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mortalidade) e Equilibrio de Prevaléncia (incidéncia estavel e aumento da mortalidade com
envelhecimento da populacdo). O Brasil estaria no segundo estagio enquanto a América do
Norte, Oceania e Europa Ocidental no terceiro com perspectiva de mudanca no decorrer dos
anos para o quarto. Eles destacam a importancia da urbanizacdo e ocidentalizacdo nesse
processo, seja nas questdes de mudancas de habitos e dieta como até no maior acesso a
infraestrutura de salde e com isso a maior realizacdo de colonoscopias com maior acesso ao
diagnostico das DII. E concluem alertando para possibilidade de paises de grande populacéo
com India e China poderem ultrapassar os casos mundiais de DIl até 2050 se essa teoria vigorar
e medidas ndo forem tomadas e ainda que, com o melhor entendimento global das fases, os
paises que estdo em estdgios anteriores podem ser beneficiados em se organizar
preventivamente em termos de politicas de saude publica e planejamento quanto aos impactos
da DI,

A incidéncia de DIl no Brasil que era de 0,08 por 100.000 pessoas-ano em 1988 variou
de 0,68 em 1991-1995 para 3,5 em 2001-2005 para DC com pico de 5,48 em 2015, enquanto a
RCU variou de 3,86 em 1991-1995 para 5,3 em 2001-2005 com pico de 8 em 2015 (9,10, 31-
35). A prevaléncia de DII no Brasil aumentou na DC de 0,24 por 100.000 habitantes de 1986-
1990 para 24,1 em 2014 e na RCU de 0,99 para 14,1 no mesmo periodo (10,31,35). No entanto,
essa prevaléncia varia conforme o estado brasileiro estudado, com Gasparini et al. (33)
descrevendo em SP uma taxa de prevaléncia de 24,5 para DC e 28,5 para RCU em 2018. Em
2019, Moreira et al. (9) apresentaram no Digestive Disease Week (DDW) - (congresso
americano de gastroenterologia), importante estudo que envolveu todo o territério brasileiro
com a prevaléncia de DIl de 80, de DC de 32, RCU de 46 e a incidéncia de DC de 2,6 e de RCU
de 5,2 dados para 100.000 habitantes, com um namero total de 162.894 pacientes com DIl
encontrados entre 2008 e 2017 no banco de dados do Datasus.

Em revisdo sistematica e metanalise realizada por Kotze et al. (10), em 2020, a
proporcéo da prevaléncia de RCU:DC no Brasil foi maior para RCU em todos os estados que
apresentavam dados epidemioldgicos disponiveis exceto Alagoas, Rio de Janeiro e Mato
Grosso do Sul, com taxas de 0,481; 0,679 e 0,596 respectivamente. O mesmo estudo revelou
que os perfis mais encontrados para DC sdo A2 de Montreal (17-40anos), fenotipo inflamatorio,
localizacgdo ileocecal com 12% de leséo perineal e ja para RCU, a colite extensa (Montreal E3)
é o perfil mais encontrado. Essa revisao revela ainda que na América Latina o uso de mesalazina
para DC e para RCU reduziu respectivamente de 81,6% para 31,46% na DC e 93,2 para 56,36%
na RCU, entre os periodos das décadas de 80/90 para 2013/2014. No entanto o uso de esteroides

se mantém elevado para as DIl e 0 uso de imunossupressor cresceu significativamente para
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ambas, atingindo 71,4% na DC e 21,4% na RCU nos mesmos periodos comparativos. Em
relagdo ao uso de bioldgicos, na DC cresceu o0 uso de Anti-TNF de 29,3% para 43,4% entre
2005 e 2014, porém o uso na RCU permaneceu baixo chegando a 4,5%, possivelmente atribuido
a dificuldade de acesso a medicacdo nessa indicacdo. Os biologicos mais seletivos com
aprovacéo posterior de uso, pelo periodo estudado néo foram avaliados. Interessante notar que
as taxas de colectomia na RCU se mantiveram estaveis, enquanto as taxas de cirurgias na DC
declinaram, possivelmente pela melhoria de cuidados como um todo, incluindo 0 maior acesso
a terapia bioldgica alcancado. Observou-se ainda queda nas taxas de internacdo de ambas as
DIlI.

A etiopatogenia da DIl é complexa e envolve aspectos ambientais, genéticos, luminais,
relacionados a barreira intestinal e aos fendmenos de imunorregulacdo da mucosa intestinal. O
entendimento das causas e mecanismos das inflamagdes na DIl tem implicacdes diretas na
futura capacidade de prevenir o aparecimento dessas doencas, de eliminar seus sintomas, de
evitar sua recorréncia e, quando possivel, de estabelecer seu tratamento (1,2,11,26,30).

Além disso, os portadores de DIl tém maior risco de associacdo com outras patologias
imunomediadas, como a psoriase, e apresentar manifestacdes extraintestinais — como a
colangite esclerosante e espondilite anquilosante —, que podem piorar a qualidade de vida destes
pacientes (36).

Como o maior pico de maior incidéncia das DIl ocorre em pessoas jovens, entre 20 e 40
anos (20) e, portanto, no apice de suas atividades profissionais, ha um grande impacto para a
salde publica além de prejuizo na qualidade de vida dos enfermos e seus familiares, levando a
restricdes ndo somente profissionais, como fisicas, sociais e emocionais, que precisam de mais

estudos para serem dimensionadas.
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1.3 Fatores de risco para afastamento do trabalho por DIl

As taxas globais de afastamento do trabalho por DIl ndo séo claras. A taxa geral média
de incapacidade por DII foi de 25%, variando de um minimo de 20% nos Estados Unidos a um
maximo de 34% na Europa (7,37-40). A taxa de incapacidade é geralmente maior em DC do
gue em RCU (39) bem como o desemprego, com taxas de incapacidade de 12-24% para DC e
10-18% para RCU em revisdo de Bush et al. (40). Os estudos de Bush demonstraram ainda que
9 a 19% dos pacientes com DIl apresentaram auséncias do trabalho de curto prazo e 19 a 22%
afastamentos de longo prazo. Em revisdo do mesmo autor para DC, este cita um percentual de
absenteismo de 18 a 31%, com 16% a 27% desses pacientes com DC tendo recebido um
beneficio por incapacidade (40,41).

De acordo com De Boer et al. (42), a doenca ativa esta mais frequentemente presente
em pacientes com DIl sem emprego remunerado em comparagdo aos com emprego
remunerado. O estudo também destacou que dos 61% dos pacientes com DIl que tinham
empregos remunerados, 25% tiveram licenca médica e 23% necessitaram de um beneficio por
incapacidade. A relacéo entre atividade da doenca e auséncia do mercado de trabalho também
foi relatada por estudo canadense que observou que pacientes com DIl e sintomas nos Gltimos
12 meses do estudo eram mais propensos a estar fora da forca de trabalho do que aqueles sem
sintomas (41,43). Em relacdo a essa auséncia do mercado de trabalho, a National Health
Interview Survey dos EUA estimou que 31,5% dos individuos com DIl estavam fora da forca
de trabalho, taxa duas vezes maior do que a populagdo sem DIl (37).

As DII representam um grande desafio para as sociedades, especialmente devido ao
inicio precoce dos sintomas durante o pico da atividade laboral (20). A incapacidade para o
trabalho por DC variou significativamente por faixa etaria e situacdo profissional na literatura.
Existem dados conflitantes em relacdo a idade como fator de risco para incapacidade. Alguns
estudos relataram que os pacientes mais jovens tém maior probabilidade de incapacidade
laboral e outros ndo conseguiram demonstrar essa relacdo (37). O estudo que mais destacou a
relacdo da idade com a incapacidade foi o de Mandel et al. (44) na populagéo hungara, no qual
0 risco para a DC foi seis a nove vezes maior de beneficios por incapacidade em pacientes
jovens. Outros fatores de risco de afastamento do trabalho citados na literatura séo o tempo de
duracdo da doenca e a demora do diagnéstico da doenca, especialmente na DC, pelo maior risco
de complicagBes como estenoses e fistulas que podem resultar em cirurgias e consequentes

afastamentos do trabalho (39).
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1.4 Custos sobre DII

As doencas inflamatdrias intestinais estdo entre as doencas cronicas de maior custo na
Europa (6,7) e esses custos podem ser diretos ou indiretos. Os custos diretos séo definidos como
aqueles resultantes de intervencGes médicas, como internag@es hospitalares, cirurgias, exames
laboratoriais, medicamentos e honorarios medicos. Os custos indiretos, também conhecidos
como custos sociais, resultam da perda de produtividade associada ao absenteismo,
aposentadoria precoce, mortalidade prematura, mas também atividades recreativas, incluindo
viagens e feriados perdidos / cancelados, por exemplo (12-16). Com a crescente prevaléncia
mundial, as DIl sdo um desafio global de satde publica devido a sua morbidade grave e alta
utilizacdo de cuidados (20,22).

Em todo o mundo, foram relatadas tentativas de se aferir os custos do tratamento para
pacientes com DII. Os célculos desses custos notoriamente variam muito nas metodologias
aplicadas, dificultando uma melhor comparabilidade entre os estudos, mas revisdes da literatura
citam que 0s custos anuais por paciente para DC variaram entre US $ 6.217 a 11.477 (5.290-
9.800 euros) nos EUA e 2.898 a 6.742 euros em paises europeus (20). Os custos totais de saude
aumentam com maior gravidade da doenga, extensdo, complexidade, manifestacOes
extraintestinais e complicagdes (20).

Em 2014, um estudo do Reino Unido chamou a atencdo por destacar que o custo anual
por paciente com RCU em atividade de doenca foi de £ 6.660 (libras), em comparacdo com £
1.168 por paciente em remissdo reforcando, assim, a importancia da aderéncia a terapia de
manutencdo e da cicatrizagcdo da mucosa na diminui¢do do impacto socioecondémico das DIl
(21). Outro estudo sobre RCU do Reino Unido demonstrou que apenas cerca de 14% desses
pacientes costumam internar, mas que quando internam, 49% dos custos totais estdo
relacionados a essa internacdo (6). Esse dado é importante pela imprevisibilidade dos gastos
quando se tratam de internagdes e cirurgias, dificultando a gestdo da satde. O estudo de Van
der Valk et al. (45) demonstrou mudancas na estrutura de custos em coortes de pacientes antes
e apods a introducdo da terapia bioldgica (custo anual/paciente). No momento pré-bioldgico, o
custo final foi de £ 2912 por paciente/ano com 53% dos custos por hospitalizacéo e cirurgia e
24% com medicamentos. No momento pos-biolégico o custo final foi de £ 2380 por
paciente/ano com 59% dos custos por medica¢do, mas 25% dos custos por hospitalizagdo e

cirurgia, com aumento do custo de medicamentos, porém reducdo do custo de
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hospitalizagbes/cirurgias e custos finais, possivelmente pelo maior controle da inflamagéo da
mucosa gerando menos danos e maior qualidade de vida (45).

Outro estudo prospectivo, controlado e duplo-cego de Colombel et al. (46) deixa mais
clara a relacédo de cicatrizacdo da mucosa com a economia, quando compara o0s gastos finais de
pacientes com Doenca de Crohn que receberam terapia bioldgica e chegaram a remisséo
profunda aos pacientes que obtiveram apenas a remissao clinica. O estudo obteve questionarios
validados dos pacientes ao final da semana 52 sobre a condic¢do fisica, mental, laboral e
qualidade de vida e avaliou, nas semanas 12 e 52, as complicacdes e hospitalizacdes
relacionadas a doenca ou a medicacdo. Foram calculados os custos relacionados a
hospitalizagOes, custos diretos dependendo da gravidade da doenga se em remisséo, atividade
moderada ou grave e custos indiretos relacionados ao presenteismo, absenteismo e ao
comprometimento total de atividades (ndo relacionadas ao trabalho especificamente) (46). A
economia nos custos diretos foi de US$ 6.117 e de US$ 4.243 para 0s custos indiretos, com
uma economia total de US$ 10.360 ao longo de 40 semanas para 0s pacientes em remissao
profunda (46). Destaca-se ainda neste estudo que o0s pacientes que apresentavam doenca
diagnosticada ha dois anos ou menos alcancaram maiores taxas de remissao profunda e que
nenhum paciente que alcancou a remisséo profunda foi hospitalizado ou submetido a cirurgia
durante o periodo do estudo (46). Portanto, os pacientes em remissao profunda obtiveram néo
sO menores taxas de ajustes de doses de medicacdo, cirurgias e hospitalizagdes como também
um melhor desempenho em qualidade de vida, bem-estar fisico, mental e performance laboral
comparativamente, reforcando a importancia da cicatrizacdo da mucosa no impacto social e
econdmico desses pacientes.

Cada vez mais tem se reconhecido a importancia dos custos indiretos (5,6,18,47-57) e
recente artigo sueco demonstra que estes custos podem inclusive ser mais robustos que os
diretos em algumas populacdes (58). O estudo envolveu todos os pacientes adultos com DC e
RCU da Suécia entre 2010-2013 inscritos no Cadastro Nacional de Pacientes, com 10.117
pacientes com DC e 19.762 pacientes com RCU e os custos indiretos foram superiores aos
diretos, sendo 59% na RCU e 56% na DC. Os custos totais das DIl foram trés vezes maiores
que o da populagéo geral no primeiro ano de tratamento (58).

No Brasil, cerca de 75% da populacéo produtiva (entre 16 e 59 anos) esta coberta pela
previdéncia social, cujos beneficios sdo administrados pelo Instituto Nacional do Seguro Social
(INSS). Nos casos em que a incapacidade para o trabalho devido a uma doenca é reconhecida
pelo perito médico federal que atua no INSS, o contribuinte tem direito ao recebimento de

beneficio previdenciario, em carater temporario ou permanente, dependendo das caracteristicas
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desta incapacidade, da qualidade de segurado e da caréncia (15). Portanto, o INSS possui uma
base de dados consideravel e detalhada que fica armazenada no Sistema Unico de Informagéo
de Beneficios (SUIBE), incluindo dados como afastamento do trabalho por doenca, valor médio
dos beneficios pagos e a renda mensal de cada beneficiario, além de dados demograficos como
idade, sexo e regido de origem de cada beneficio concedido.

O Brasil tem dimensdes continentais e o Estado do Rio de Janeiro possui uma das
maiores densidades demograficas do pais (16), tendo dentre os objetivos do estudo investigar
0s custos indiretos da incapacidade para o trabalho por DIl no Brasil e por DC no estado do Rio
de Janeiro. Embora reconhegamos que existem outros custos indiretos, este estudo se

concentrard especificamente naqueles relacionados ao absenteismo no emprego.
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2 OBJETIVOS

2.1 Principal

Analise do afastamento do trabalho por Doencas Inflamatorias Intestinais no Brasil,

descrevendo propor¢des com fatores demograficos.

2.2 Secundarios

Impacto econdmico previdenciario das Doengas Inflamatérias Intestinais no Brasil.

Prevaléncia e impacto econdmico previdenciario de beneficiarios afastados do trabalho
por Doenca de Crohn no Rio de Janeiro.

Fatores de risco para afastamento do trabalho e tempo médio entre o diagnéstico e o
primeiro afastamento por incapacidade de beneficiarios afastados do trabalho por Doenga de
Crohn pertencentes ao ambulatorio de Doencas Inflamatdrias Intestinais da Universidade do

Estado no Rio de Janeiro
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3 ARTIGOS

3.1 The socio-economic impact of work disability due to inflammatory bowel disease in

Brazil (Primeiro artigo publicado) (15)
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disability due to inflammatory
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Abstract

Background: Inflammatory bowel disease (IBD) might have economic and social
impacts in Brazil, where its prevalence has increased recently. This study aimed to
assess disability due to IBD in the Brazilian population and demographic factors
potentially associated with absence from work.

Methods: Analysis was performed using the computerized Single System of Social
Security Benefits Information, with a cross-check for aid pension and disability
retirement, for Crohn's disease (CD) and ulcerative colitis (UC). Additional data were
obtained from the platform, including the average values, benefit duration, age,
gender and region of the country.

Results: Temporary disability occurred more frequently with UC, whereas permanent
disability was more frequent with CD. Temporary disability affected more younger
patients with CD than patients with UC. Temporary work absences due to UC and CD
were greater in the South, and the lowest absence rates due to CD were noted in the
North and Northeast. Absence from work was longer (extending for nearly a year) in
patients with CD compared to those with UC. The rates of temporary and permanent
disability were greater among women. Permanent disability rates were higher in the
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South (UC) and Southeast (CD). The value of benefits paid for IBD represented
approximately 1% of all social security benefits. The benefits paid for CD were higher
than for UC, whereas both tended to decrease from 2010 to 2014.

Conclusions: In Brazil, IBD frequently causes disability for prolonged periods and
contributes to early retirement. Reduction trends may reflect improvements in access
to health care and medication. Vocational rehabilitation programs may positively
impact social security and the patients' quality of life.

Keywords: Crohn’s disease; Indirect costs; Inflammatory bowel diseases; Productivity
loss; Ulcerative colitis; Work disability.

Fonte: Pubmed, https://pubmed.ncbi.nlm.nih.qov/28523493/ acesso em 17/10/ 2020

3.2 Prevalence, Indirect Costs, and Risk Factors for Work Disability in Patients with

Crohn’s Disease at a Tertiary Care Center in Rio de Janeiro (Segundo artigo

publicado) (16)
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Abstract

Background and aims: Crohn's disease (CD) can lead to work disability with social
and economic impacts worldwide. In Brazil, where its prevalence is increasing, we
assessed the indirect costs, prevalence, and risk factors for work disability in the state
of Rio de Janeiro and in a tertiary care referral center of the state.

Methods: Data were retrieved from the database of the Single System of Social
Security Benefits Information, with a cross-check for aid pension and disability
retirement. A subanalysis was performed with CD patients followed up at the tertiary
care referral center using a prospective CD database, including clinical variables
assessed as possible risk factors for work disability.

Results: From 2010 to 2018, the estimated prevalence of CD was 26.05 per 100,000
inhabitants, while the associated work disability was 16.6%, with indirect costs of US$
8,562,195.86. Permanent disability occurred more frequently in those aged 40 to 49
years. In the referral center, the prevalence of work disability was 16.7%, with a mean
interval of 3 years between diagnosis and the first benefit. Risk factors for absence
from work were predominantly abdominal surgery, anovaginal fistulas, disease
duration, and the A2 profile of the Montreal classification.

Conclusions: In Rio de Janeiro, work disability affects one-sixth of CD patients, and
risk factors are associated with disease duration and complications. In the context of
increasing prevalence, as this disability compromises young patients after a relatively
short period of disease, the socioeconomic burden of CD is expected to increase in
the future.

Keywords: Crohn’s disease; Disease pension; Indirect costs; Inflammatory bowel
disease; Productivity loss; Work disability.

Fonte: Pubmed, https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33044678/ , acesso em 17/10/2020
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Tipo de estudo

Pesquisa epidemiologica descritiva. Estudo tipo observacional transversal.

4.2 Metodologia do Artigo Impacto Socioeconémico do afastamento do trabalho por DII

no Brasil (Primeiro Artigo Publicado) (15)

4.2.1 Desenho do estudo e coleta de dados

Este estudo descritivo analisa um banco de dados eletronicos contendo informagdes
sobre a prevaléncia e o afastamento do trabalho, relacionados as DIl no Brasil. Avaliamos a
populacdo brasileira que estava afastada do trabalho por DIl entre 2010 e 2014 que foi
registrada pelo sistema do INSS. Os dados foram obtidos do Sistema Unico de Informagdes de
Beneficios (SUIBE) utilizando como pardmetros, o auxilio doenga ou acidente de trabalho e a
aposentadoria por invalidez previdenciaria ou acidentaria. As caracteristicas demograficas
incluiram sexo, idade, vinculo de trabalho, regido geografica, dias de afastamento, valor médio
de beneficio mensal e as caracteristicas clinicas incluiam os subtipos de DIl (CID X K50 = DC
e K51=RCU, com suas subdivisdes).

Considerando o nimero total de beneficios por incapacidade temporéria ou permanente
de acordo com o CID X K50 e K51, as taxas foram calculadas por 100.000 contribuintes,
utilizando como variaveis a seguinte estratificacdo: CID X, sexo, idade e regido geogréfica.
Para a avaliacéo da idade dos pacientes, a populacdo foi estratificada em varios intervalos: até
19 anos, 20-29 anos, 30-39 anos, 40-49 anos, 50-59 anos, 60-69 anos e acima 70 anos. Para a
localizacdo geografica, as regides foram definidas como Norte, Nordeste, Centro-Oeste,

Sudeste e Sul.
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Os quantitativos de contribuintes anuais foram obtidos em www.mtps.gov.br
(estatisticas, estatisticas de seguro social, seguro social e INSS, banco de dados de contribuintes
do seguro social, por faixa etaria e sexo). A mesma analise foi realizada entre 2010 e 2014,

nosso intervalo de estudo, para avaliar a evolugdo temporal.

4.2.2 Andlise estatistica

A andlise estatistica foi realizada utilizando o software estatistico SPSS para Windows
(versdo 20, SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Testes descritivos foram usados para analisar
individuos com incapacidade temporaria ou permanente devido a DC ou RCU entre 2010 e
2014. Os parédmetros analisados incluiram o numero de dias de afastamento do trabalho, os
valores dos beneficios pagos e a frequéncia segundo o CID X das categorias sexo, faixa etaria
e regido geografica. Os dados obtidos no site da Previdéncia Social foram transformados em

taxas e comparados com a populacao de contribuintes por ano.

4.2.3 Consideracoes éticas

O estudo foi aprovado pela comissdo de ética do Hospital Universitario Pedro Ernesto
(HUPE) da Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ) (N° CAAE
55168315.1.0000.5259) e pela entdo Diretoria de Saude do Trabalhador do INSS (N°
35301.001637/2015-06).
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4.3 Metodologia do Artigo Prevaléncia, Custos Indiretos e Fatores de Risco para
incapacidade no trabalho em pacientes com Doenca de Crohn em centro terciario de

referéncia do Rio de Janeiro (Segundo Artigo Publicado) (16)

4.3.1 Desenho do estudo

Foi realizado um estudo transversal retrospectivo contendo informacbes sobre o
afastamento do trabalho relacionado a DC no estado do Rio de Janeiro, Brasil. Foram
selecionados primeiramente todos os pacientes afastados do trabalho por DC entre 2010 e 2018,
que receberam beneficio por incapacidade no estado do RJ encontrados no SUIBE.
Posteriormente, realizamos uma subanalise usando uma coorte de pacientes com DC de um
centro terciario de referéncia de atendimento de DII, da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro (UERJ), exatamente no mesmo periodo (2010-2018). O banco de dados UERJ €
coletado dos pacientes prospectivamente, mas nesta subanalise, os dados foram revisados

retrospectivamente.

4.3.2 Coleta e analise de dados

4.3.2.1 Afastamentos do trabalho por DC no Estado do Rio de Janeiro

Este estudo descritivo analisou um banco de dados eletronicos contendo informagdes
sobre a prevaléncia e o afastamento do trabalho relacionados a DC no Rio de Janeiro.
Avaliamos a populacdo do RJ, que estava afastada do trabalho pelo INSS, por DC, entre 2010
e 2018. Os dados foram obtidos do SUIBE utilizando como parametros, o auxilio doenca ou
acidente de trabalho e a aposentadoria por invalidez previdenciaria ou acidentaria. As
caracteristicas demograficas incluiram sexo, idade, vinculo de trabalho, regido geogréfica, dias
de afastamento, valor médio de beneficio mensal e as caracteristicas clinicas incluiam os
subtipos de CID X K50 = DC.
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Considerando o numero total de beneficios temporarios e permanentes de acordo com
CID-10 K50, as taxas foram calculadas por 100.000 contribuintes usando as seguintes variaveis
de estratificacdo: CID-10, sexo, idade e regido geografica. Para avaliacdo da idade dos
pacientes, a populacéo foi estratificada em varios intervalos: até 19 anos, 20-29 anos, 30-39
anos, 40-49 anos, 50-59 anos, 60—69 anos e 70 anos ou mais. Para localizagdo geografica, o
Rio de Janeiro foi dividido em 7 regides executivas: Centro (regido da capital), Primeira regido
metropolitana (Baixada Fluminense), Segunda regido metropolitana (Duque de Caxias e
arredores), regido Norte, regido Sul, regido dos Lagos e regido Serrana. Dados e variaveis dos
contribuintes quantitativos anuais de 2010 a 2018 foram obtidos da base de dados do site
publico do Ministério da Economia (https://www.mtps.gov.br; estatisticas, estatisticas da
previdéncia, previdéncia e INSS, base de dados da previdéncia social, contribuintes por faixa

etaria e sexo).

4.3.2.2 Afastamentos do trabalho por DC do centro de referéncia da Universidade do Estado do
Rio de Janeiro (UERJ)

Para investigar mais detalhadamente os potenciais fatores de risco associados ao
afastamento do trabalho entre pacientes com DC, analisamos o banco de dados da UERJ no
mesmo periodo de tempo. Por este centro terciario ser uma das maiores referéncias para DIl no
estado e ter localizacdo central, recebendo pacientes de todas as regides, formulamos a hip6tese
de que as informacGes de seu banco de dados potencialmente refletem os resultados de
afastamento do estado. Para tanto, avaliamos as seguintes caracteristicas demograficas e
clinicas adicionais: sexo, idade, duracdo da doenca, localizacdo da doenca, fen6tipo da doenca
predominante, doenca perianal, manifestagdes extraintestinais, historia de tabagismo,
medicamentos anteriores, incluindo esteroides, imunossupressores, terapia bioldgica, duracdo
do uso de terapia biologica, historia de cirurgia abdominal (definida como a necessidade de
resseccdo intestinal), abscesso abdominal espontaneo prévio, apendicectomia anterior e
classificacdo de Montreal.

Analisando o contetdo descritivo dos beneficios por incapacidade do INSS,
investigamos os motivos de afastamento do trabalho por DC, definidos pelos peritos médicos
federais, se 0s segurados apresentavam CID secundéario ou estavam em tratamento de ansiedade

e/ou depresséo, a profissdo exercida, se houve encaminhamento a reabilitacéo profissional e o
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tempo transcorrido entre o diagnostico estabelecido na UERJ e o primeiro afastamento do
trabalho pelo INSS.

4.3.3 Anélise estatistica

A analise estatistica foi realizada usando o pacote de software estatistico SPSS for
Windows (Versdo 24, SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Analises descritivas foram utilizadas para
caracterizar os individuos com incapacidade temporaria ou permanente por DC entre 2010 e
2018.

Os parametros analisados incluiram o numero de dias de afastamento do trabalho, o
valor dos beneficios ganhos e a frequéncia da categoria CID-10 K50 com base no sexo, idade
e regido geografica. Os dados obtidos no site da Previdéncia Social foram transformados em
taxas e comparados com a populacédo de contribuintes por ano. Anéalises multivariadas foram
realizadas para avaliar a incapacidade para o trabalho (temporaria ou definitiva). Os dados
categdricos sdo representados por frequéncias e porcentagens, e os dados quantitativos sdo
representados por medianas e intervalo. As tabelas de contingéncia foram analisadas pelo qui-
quadrado (2) ou teste exato de Fisher (sempre que as amostras eram pequenas, menos de 5), e
0 teste da soma de postos de Wilcoxon-Mann-Whitney para avaliar associagcdes entre grupos,
conforme apropriado. Um nivel de significancia de p <0,05 foi utilizado para os testes

individuais.

4.3.4 Consideracodes éticas

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da UERJ (n° CAAE 5
5168315.1.0000.5259) e Diretoria Executiva do INSS (n° 35301. 001637 / 2015-06).
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5 RESULTADOS

5.1 Resultados sobre o Artigo Impacto Socio Econémico do afastamento do trabalho por
D11 no Brasil (Artigo Publicado) (15)

Os resultados foram obtidos dos registros de auxilios doenca e aposentadorias por
invalidez entre 2010 e 2014. Durante o intervalo de 5 anos, entre 2010 e 2014, um total de
149.848.836 beneficios encontravam-se ativos, dos quais 15.277 foram por DII, representando
0,01% dos contribuintes. Durante o mesmo periodo, foram iniciados 24.783.499 novos
beneficios, dos quais 12.007 foram por DII, representando 0,048% dos contribuintes.

As Tabelas 1 e 2 demonstram as taxas referentes a beneficios temporarios e permanentes
por 100.000 contribuintes entre 2010 e 2014, por CID X e como varidveis, as caracteristicas

demogréficas, tais como sexo, faixa etaria e regido geogréafica.

Tabela 1 - Taxas de auxilio doenca devido a DIl por 100.000 contribuintes de 2010 a 2014
2010 2011 2012 2103 2014

Subtipo DII DC  RU DC RU DC RU DC RU DC RU
Sexo
Masculino 2.8 3.5 2.8 3.4 2.9 3.2 2.9 3.2 2.6 3.0
Feminino 3.6 4.6 35 4.4 35 4.3 3.8 4.2 3.7 4.2
Faixa etaria (anos)
<19 0.7 0.9 0.7 0.7 0.7 0.7 1.0 0.7 1.0 0.7
20-29 25 25 2.7 2.2 2.8 2.2 2.9 2.4 2.8 2.6
30-39 3.8 4.3 3.7 4.1 3.8 4.0 3.7 4.0 3.7 3.8
40-49 4.0 5.6 3.9 5.7 3.8 55 4.2 5.0 3.5 4.7
50 -59 2.8 5.8 3.0 5.3 3.0 5.0 3.4 5.1 3.3 4.7
> 60 1.3 2.3 1.2 2.5 1.2 2.3 1.2 2.3 0.8 2.3
Regido
Norte 0.78 3.02 1.08 3.41 1.04 2.85 1.35 2.55 0.99 2.85
Nordeste 1.73 3.43 1.54 3.57 151 3.42 1.72 3.48 1.78 3.46
Sudeste 3.48 4.01 3.60 3.59 3.69 3.48 3.80 3.43 3.57 3.33
Sul 4.26 5.34 4.25 5.35 4.02 528 431 520 401 4.92
Centro-Oeste 2.04 2.25 1.96 243 2.18 2.67 2.16 2.74 2.18 2.60

Legenda: doencas inflamatorias intestinais (DI1); Doenca de Crohn (DC); retocolite ulcerativa (RU).
Nota: As taxas sdo definidas de acordo com sexo, faixas etarias e regido geografica de origem.
Fonte: A autora, 2020.
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Tabela 2 - Taxas de aposentadorias por invalidez devido a DIl por 100.000 contribuintes de

2010 a 2014
2010 2011 2012 2013 2014

Subtipo DII DC RU DC RU DC RU DC RU DC RU
Sexo
Masculino 090 09 095 09 097 100 102 1.03 1.04 1.06
Feminino 124 121 129 120 128 122 129 122 1.38 1.29
Faixa etaria
nos)
<19 0.00 0.00 0.00 000 000 000 0.00 0.00 0.00 0.00
20-29 023 012 025 012 026 014 025 013 0.25 0.14
30-39 09 071 097 071 100 071 103 0.74 1.07 0.77
40-49 186 181 195 179 199 184 210 184 214 1.90
50 -59 207 269 220 270 209 273 207 274 215 2.73
> 60 201 365 193 336 184 334 193 332 1.85 3.20
Regido
Norte 021 078 020 079 018 083 018 0.79 0.20 0.79
Nordeste 041 09 047 095 046 097 050 096 055 0.99
Sudeste 1.40 1.12 1.45 111 1.49 111 151 1.14 1.58 1.20
Sul 1.09 1.28 1.18 131 1.17 1.49 1.25 1.52 1.28 1.58
Centro-Oeste 03 060 037 060 038 059 040 058 044 0.58

Legenda: doengas inflamatdrias intestinais (DI1); doenga de Crohn (DC); retocolite ulcerativa (RU).
Nota: As taxas sdo definidas de acordo com sexo, faixas etarias e regido geografica de origem.

Fonte: A autora, 2020.

Considerando os afastamentos temporarios, encontramos um maior nimero de auxilios

doenca por RCU do que por DC (Figura 2). As taxas de aposentadoria por invalidez por DC

excederam as de RCU apo6s 2010.

Figura 2 - Taxas de auxilio doenca recebidos a cada ano por DC e RCU
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Legenda: K50 = Doenca de Crohn (DC) e K51= Retocolite Ulcerativa (RCU).
Fonte: A autora, 2020.
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Em termos de faixa etéria dos contribuintes, a DC afasta temporariamente segurados
mais jovens do que a RCU (Figura 3). Na DC, o afastamento predominou em segurados entre

30 e 49 anos de idade, enquanto na RCU, predominaram segurados entre 40 e 59 anos de idade.

Figura 3 - Taxas de auxilio doenca por faixa etaria por ano em DC e RCU
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Legenda: K50 = Doenca de Crohn (DC) e K51= Retocolite Ulcerativa (RCU).
Fonte: A autora, 2020.

Considerando o sexo dos pacientes, o auxilio doenga predominou em mulheres com
RCU (Figura 4).
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Figura 4 - Taxas de auxilio doenca por sexo por ano em DC e RCU
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Legenda: masculino (M); feminino (F); K50 = Doenca de Crohn (DC) e K51= Retocolite Ulcerativa
(RCU).
Fonte: A autora, 2020.

Em relacdo a distribuicdo geografica no pais, as mais altas taxas de afastamentos
temporarios por DC e RCU ocorreram no sul (Figura 5), enquanto as menores taxas foram por
DC e observadas no Norte e no Nordeste. O Sudeste, que é a regido mais industrializada do
pais, teve a segunda maior taxa de auxilios doenca por DIl (Tabela 1).

Figura 5 - Taxas de auxilio doenca por regido por ano em DC e RCU
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Legenda: K50 = Doenca de Crohn (DC) e K51= Retocolite Ulcerativa (RCU).
Fonte: A autora, 2020.
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O tempo de afastamento do trabalho foi maior em segurados com DC em comparagao
com segurados com RCU de 2010 a 2014. Considerando todo o periodo de 5 anos analisado, o
tempo médio de afastamento em dias foi de 355,7 para segurados com DC e 305,3 para

segurados com RCU (Figura 6).

Figura 6 - Tempo médio de afastamento do trabalho em dias a cada ano por DC e RCU
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Legenda: K50 = Doenga de Crohn (DC) e K51= Retocolite Ulcerativa (RCU).
Fonte: A autora, 2020.

Em relacdo a incapacidade permanente, os segurados do sexo feminino apresentaram
maiores taxas de aposentadorias por invalidez tanto na RCU quanto na DC no intervalo
analisado. Na DC, uma maior taxa de afastamentos permanentes foi observada em segurados
entre 50 e 59 anos de idade. Analisando as regides do pais, encontramos uma maior taxa de
aposentadorias por invalidez por RCU no Sul e por DC no Sudeste, enquanto as mais baixas
taxas de afastamento permanente para segurados com RCU foram observadas no Centro-Oeste
e por DC no Norte (Tabela 2).

Em termos de custos, o valor dos beneficios pagos de 2010 a 2014 por DIl no Brasil foi
de US$ 98.098.212, representando aproximadamente 1% do total de US$ 9.937.848.815,
referente ao custo de todos os beneficios por incapacidade pagos pela Previdéncia Social no
mesmo periodo. Curiosamente, beneficios por incapacidade temporaria e permanente pagos a
segurados com DC foram maiores do que os beneficios pagos a segurados com RCU, mas
ambos demostraram uma clara tendéncia a diminuig@o de 2010 a 2014 (Figura 7). No entanto,
¢ importante destacar que o minimo montante recebido como beneficio por incapacidade

corresponde ao salario minimo, que esta sujeito a ajuste anual.
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Figura 7 - Remuneracdo mensal em reais (R$) por ano, por DC e RCU
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Legenda: K50 = Doenca de Crohn (DC) e K51= Retocolite Ulcerativa (RCU).
Fonte: A autora, 2020.

5.2 Resultados do Artigo Prevaléncia, custos indiretos e fatores de risco para incapacidade
no trabalho em pacientes com Doenca de Crohn em centro terciério de referéncia do
Rio de Janeiro (Artigo Publicado) (16)

5.2.1 Dados relacionados a incapacidade por DC no estado do Rio de Janeiro

5.2.1.1 Contribuintes

No periodo do estudo (2010-2018), estavam ativos 960 beneficios por incapacidade por
DC no estado do Rio de Janeiro, correspondendo a 750 pacientes. Cinquenta e quatro por cento
dos pacientes do estado do Rio de Janeiro com DC afastados do trabalho eram empregados,
17% estavam desempregados, 24% eram autdbnomos e 5% eram classificados como outros
contribuintes. Considerando que o estado do Rio de Janeiro possuia uma populagdo de
17.264.943 habitantes no ano de 2018 (59), e também que o estado apresentava 4.498 pacientes
com DC de acordo com Moreira et al. (9), estimamos a prevaléncia de DC em 26,05 por 100.000
habitantes e incapacidade para o trabalho em 16,6% no estado do Rio de Janeiro.

5.2.1.2 VValores dos beneficios
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O valor dos beneficios pagos (incapacidade temporaria e permanente) de 2010 a 2018
devido ao DC foi de US $ 8.562.195,86, representando aproximadamente 0,8% do total de
beneficios pagos no estado pela previdéncia social no mesmo periodo. O valor médio individual
recebido na DC foi de US $3.365,66, e 0 nimero médio de afastamentos por ano foi de 225, de
2010 a 2018. A Figura 8 mostra a variagdo do niumero médio de dias de licenca médica por ano
pelo INSS, e a Figura 9 mostra a variacdo da média dos beneficios pagos. A analise revelou que
a aposentadoria por invalidez no Rio de Janeiro ocorreu com maior frequéncia entre mulheres

e pacientes com idade entre 40 e 49 anos (Tabela 3).

Figura 8 - Média de dias de auxilio doenca por ano por Doenca de Crohn

300

253
238 235
. 230

250 P s
215 214
203

200

150

100

50

0 T T T T T T
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Media de dias de incapacidade temporaria

Ano
Fonte: A autora, 2020.



Figura 9 - Valor médio anual de beneficio por auxilio doenca por ano por

Doenca de Crohn em dolar (US$)
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Fonte: A autora, 2020.
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Tabela 3 - Caracteristicas dos pacientes com Doenca de Crohn em aposentadoria por invalidez,

por sexo e idade, anualmente no Rio de Janeiro

e Ano
Caracteristicas

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Sexo
Feminino 17 24 26 29 31
Masculino 21 24 24 29 31

Idade no inicio dos

beneficios
<19 anos 0 0 0 0 0
20 a 29 anos 1 1 3 4 5
30 a 39 anos 9 9 9 12 12
40 a 49 anos 13 18 17 22 22
50 a 59 anos 11 16 16 15 16
> 60 anos 4 4 5 5 7

30
33

11
25
15

37
31

12
26
16

35
32

13
24
17

42
40

16
26
22
10

Fonte: A autora, 2020.
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5.2.1.3 Distribuicao geografica

A distribuicdo geogréafica do estado do Rio de Janeiro apresentou as maiores taxas de
afastamento temporario do trabalho na capital e as menores taxas nas regiGes Norte e Serrana.
A distribuicdo dos 960 beneficios foi a seguinte: Centro ou regido da capital, 25%; Primeira
regido metropolitana, 14%; Segunda regido metropolitana, 15%; Regido Norte, 10%; Regido

Sul, 11%; Regido dos Lagos, 15%; e Regido Serrana, 10%.

5.2.2 Dados relacionados a incapacidade por DC na UERJ

Apos a analise dos dados de todo o estado do Rio de Janeiro, realizamos uma subanalise
dos pacientes com DC de um centro terciario (UERJ) na regido central do estado (capital). Os
dados foram obtidos a partir dos registros de pacientes consecutivos acompanhados
rotineiramente no ambulatério de pacientes com DIl da UERJ. Em média, os pacientes com DC
da UERJ tiveram intervalo de 3 anos entre o diagndstico da doenca e o primeiro beneficio por
incapacidade e de 8 anos entre o primeiros sintomas e primeiro beneficio. Assim, em média,
houve um atraso de 5 anos entre os relatos dos primeiros sintomas pelos pacientes, como
diarreia recorrente e dor abdominal e o diagnéstico de DC. Para evitar o viés de memoria, 0
diagndstico de DC foi considerado apenas quando os sintomas foram analisados a luz de
resultados combinados de exames laboratoriais, endoscopicos, histologicos e de imagem.

5.2.2.1 Demografia e principais causas de incapacidade

Primeiro identificamos 555 pacientes com DC, mas devido aos dados incompletos, 142
foram excluidos, deixando uma selecéo final de 413 pacientes. Desses 413 pacientes com DC,
identificamos 69 casos de afastamento do trabalho na base de dados do INSS, representando
um indice de incapacidade de 16,7% na UERJ. Desses 69 pacientes com DC do centro de
referéncia, 58% eram mulheres, com mediana de idade de 41 anos. As principais razdes para

0s peritos médicos federais considerarem o afastamento do trabalho nos sistemas
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informatizados do INSS foram atividade da doenca intestinal (36%), cirurgia (42%) e fistula
(22%). Destaca-se que 19% desses 69 pacientes com DC foram também submetidos a

tratamento associado para depressdo ou ansiedade.

5.2.2.2 Potenciais associag0es com a incapacidade

Houve uma associacéo significativa de incapacidade para o trabalho com maior duragéo
da doenga, cirurgia abdominal anterior (resseccao intestinal), presenca de fistulas anovaginais
e o perfil A2 da classificacdo de Montreal (17 a 40 anos). Todos 0s outros fatores analisados
ndo foram significativamente associados com o afastamento do trabalho. A Tabela 4 resume 0s
resultados de todas as variaveis investigadas nos 413 pacientes com DC da UERJ e compara 0s
que tinham afastamentos pelo INSS (69 de 413) com o0s que ndo tinham afastamentos no
periodo estudado (344 de 413).
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Tabela 4 - Caracteristicas clinicas dos pacientes com Doenca de Crohn na coorte da UERJ

(continua)
o Total Incapacidade para o trabalho
Variaveis — P valor
N= 413 NAO (n=344) SIM (n=69)

Sexo
Feminino 227 (55%) 187 (54.4%) 40 (58%)
Masculino 186 (45%) 157 (45.6%) 29 (42%) 0.582
égggg mediana e intervalo) 39.4 (12.5-88.4)  38.8(12.6-88.4) 41.2(22.1-66.9)  0.2°
3‘;;‘?;22?23?:;:2‘12 f‘e f\f‘arltg)do 7.9(0.1-119.4)  7.5(0.1-119.4)  10.7(0.2-117)  0.04*"
Duracédo da doenca
(anos de sintomas; mediana e 11.4 (0.2-119.4) 10.8 (0.4-119.4) 15.1 (0.2-117) 0.02*"P
intervalo)
Classificacdo de Montreal (%)
Al 57 (13.8) 55 (16) 2 (2.9)
A2 280 (67.8) 222 (64.5) 58 (84.1) 0.002*2
A3 76 (18.4) 67 (19.5) 9 (13)
L1 190 (46) 167 (48.5) 23 (33.3)
L2 74 (17.9) 59 (17.1) 15 (21.7)
L3 113 (27.4) 90 (26.2) 23 (33.3)
L4 17 (4.1) 14 (4.1) 3(4.4)
L1+L4 15 (3.6) 11 (3.2) 4 (5.8)
L3+ L4 4(1) 3(0.9) 1(15) 0.32
B1 116 (28) 97 (28.2) 19 (27.5)
B2 154 (37.3) 134 (39) 20 (29)
B3 143 (34.7) 113 (32.8) 30 (43.5) 0.182
Doenca Perianal (%) ** 199 (48) 164 (47.7) 35 (50.7) 0.62
fistulas perianais 171 (41.4) 138 (40.1) 33 (47.8) 0.22
estenose do canal anal 28 (6.8) 22 (6.4) 6 (8.7) 0.4¢
I;S;g:]fs Pl 2 12 (5.2) 737 5(125)  0.004*
ManifestacBes Extraintestinais (%) 102 (24.7) 80 (23.3) 22 (31.9) 0.12
Fumantes (%)
Sim 51 (12.4) 42 (12.2) 9(13)
mgg () 48 (11.6) 44 (12.8) 4 (5.8)
N4o (nunca) 314 (76) 258 (75) 56 (81.2) 0.22
Medicamentos anteriores (%)***
esteroides 368 (89) 304 (88.4) 64 (92.8) 0.32
imunomoduladores 368 (89) 305 (88.7) 63 (91.3) 0.52
bioldgicos 257 (62) 207 (60.2) 50 (72.5) 0.052
> 1 biol6gico 56 (13.6) 46 (13.4) 10 (14.5) 0.82
Duragdo do uso de biologicos 27 (1-154) 28 (1-144) 255(1-154)  0.8°

(meses; mediana e intervalo)
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Tabela 4 - Caracteristicas clinicas dos pacientes com Doenca de Crohn na coorte da UERJ
(concluséo)

o Total Incapacidade para o trabalho
Variaveis — P valor
N=413 NAO (n=344) SIM (n=69)
Cirurgia abdominal anterior (%) 217 (52.5) 171 (49.7) 46 (66.7) 0.01*2
>1 cirurgia 43 (10.4) 32 (9.3) 11 (15.9) 0.12
>2 cirurgias 11 (2.7) 9 (2.6) 2(2.9) 1¢
a
Abscesso abdominal espontaneo (%) 82(19.9) 63 (18.3) 19(27.5) 0.08
Apendicectomia anterior (%) 48 (11.6) 41 (11.9) 7 (10.1) 0.8¢

Legenda: Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ).

Nota: Teste estatistico: ® Chi-quadrado (y2); ® Teste de Wilcoxon-Mann-Whitney; ¢ Exato de Fisher;
*Estatisticamente significativo; ** alguns pacientes tém mais de um tipo de doenca perianal; *** alguns
pacientes tm mais de um medicamento anterior.

Fonte: A autora, 2020.

5.2.2.3 Ocupacao e areas profissionais

A ocupacdo predominante ou areas profissionais dos beneficiarios afastados pelo INSS
foram: prestador de servicos (23%), atividades administrativas (17%), vendas (16%), setor de
limpeza (13%), profissionais de satde (9%), atividades industriais (9%), setor de transportes
(4%), e outras atividades (9%). Apenas um paciente foi encaminhado ao setor de reabilitacdo
profissional; no entanto, nenhuma mudanca na funcéo foi determinada como compativel com

o0 estado de satde do paciente.
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6 DISCUSSAO

No estudo realizado entre 2010-2014, publicado como o primeiro artigo desta tese (15),
descrevemos pela primeira vez dados recentes sobre a incapacidade para o trabalho em
brasileiros com DII. Os dados foram obtidos utilizando-se 0 SUIBE com 0s parametros de
auxilio doenca, aposentadoria por invalidez e caracteristicas demograficas como sexo, idade,
regido geogréafica, além de dias de afastamento e valor médio de beneficio mensal na RCU e na
DC. A analise revelou que a incapacidade permanente ocorreu mais frequentemente em
segurados com DC e afetou segurados mais jovens em comparacdo com RCU. Os afastamentos
temporarios do trabalho foram mais longos em segurados com DC em comparacdo com RCU
e predominaram nas regifes mais desenvolvidas do pais. No geral, durante o intervalo do
estudo, os beneficios por incapacidade ativos por DII representaram 0,01% dos contribuintes,
enquanto os beneficios pagos a segurados com DII representaram aproximadamente 1% de
todos os beneficios por incapacidade por motivo de doenca da Previdéncia Social.

Embora as doencas cronicas, como as DI, resultem frequentemente em uma diminuicao
de capacidade para trabalhar ou estudar, com consequentes impactos na qualidade de vida
imediata e aspiragdes futuras desses segurados, a definicdo de incapacidade pode ndo ser
sempre Obvia. Determinar as diferencas entre afastamento temporario e incapacidade total e
permanente se torna fundamental neste processo, com implica¢bes diretas para estes
contribuintes, incluindo desde o desempenho no trabalho e projetos de vida, a acesso a
assisténcia médica e seguranca financeira, determinantes importantes da condicao social desses
individuos (37,60). Por estas razdes, optamos por iniciar nossa analise apds 20009,
imediatamente ap6s a publicacdo das Diretrizes de Clinica Médica pelo INSS, contendo
orientacdes técnicas especializadas para apoio dos peritos médicos federais na uniformizacéo
de condutas adotadas. No entanto, € importante destacar o fato de que o INSS néo analisa todos
os pacientes com DII no pais, sendo responsavel pela avaliacdo da incapacidade dos requerentes
que solicitam beneficios trazendo dados dos seus médicos assistentes, sujeitos a reavaliacoes
periddicas caso requeiram prorrogacgdes do beneficio. Portanto, o INSS tende a analisar os casos
mais graves ou aqueles com sintomas que possam comprometer as atividades laborais e de vida
diaria dos segurados.

Relatamos previamente que o afastamento temporario do trabalho foi maior na RCU em
comparacdo com a DC, em contraste com o afastamento permanente, concedido

predominantemente na DC, em uma faixa etaria mais jovem, em comparagdo com a RCU. Esses
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resultados provavelmente refletem uma maior morbidade sintomatol6gica na RCU do que na
DC. No entanto, as taxas mais elevadas de aposentadorias por invalidez na DC podem ser
reflexo da natureza mais permanente do dano estrutural comparado ao dano causado pela RCU.
Em regides onde a prevaléncia de DIl é presumivelmente maior, as taxas de incapacidade
também sdo mais elevadas. Além disso, as taxas de afastamentos temporéarios e definitivos por
DIl sdo maiores entre as mulheres em comparag¢éo com o sexo masculino no Brasil, coincidindo
com achados de outros estudos internacionais (50,60). Embora um afastamento temporario do
trabalho no Brasil seja em geral muito longo, com atual duracdo média de quase um ano inteiro,
identificamos uma clara tendéncia de reducdo de pagamento desses beneficios, tanto de
incapacidade temporéria quanto da incapacidade permanente, entre 2010 e 2014,

Em relacdo a taxa de beneficios temporarios pagos por DIl entre 2010 e 2014,
detectamos uma tendéncia decrescente entre os pacientes com RCU, enquanto por DC
permaneceram estaveis. No entanto, no mesmo periodo, as taxas de aposentadoria por invalidez
aumentaram para ambos DC e RCU. Embora os dados deste estudo de 2010-2014 (15) sejam
dificeis de comparar devido a diferenca do intervalo do estudo de denominador de prevaléncia
de DIl no Brasil (2008-2017) realizado por Moreira et al. (9), considerando o nimero total de
pessoas com DIl afastadas do trabalho e o nimero total de pessoas com DIl no pais, estimamos
que a taxa global de afastamento do trabalho por DIl no Brasil seja de cerca de 20%, podendo
estar subestimada, recaindo nas faixas internacionais que variam aproximadamente de 5 a
30%, como observado em diferentes paises (3,42,45,50,61). Na verdade, as variadas taxas de
afastamento do trabalho entre paises resultam das diferentes apresentacdes de gravidade de
doenca, dos tipos de seguridade social e economias locais existentes, além de caracteristicas
financeiras e sociais da populacdo acometida nesses paises (7,44). Nesse sentido, € interessante
notar que o Brasil também demostra disparidades, que provavelmente refletem os distintos
aspectos geograficos, econémicos, de heterogeneidade social, étnica e cultural do pais.

Semelhante aos resultados publicados em estudos internacionais recentes, que
demonstraram um maior tempo de afastamento do trabalho (ou dos estudos em caso de
estudantes) por DC, nosso estudo também observou uma maior duracéo de afastamento por DC
em comparacdo com a RCU. No entanto, o nimero médio de dias de afastamento do trabalho
no Brasil (mais de 300) foi significativamente maior do que a média de dias relatados em
estudos norte-americanos e europeus (entre 7,2 e 53 dias) (38,42,44,49,50). Porem, destaca-se
que diferentes desenhos de estudos e metodologias de analises de dados variadas tornam esses
estudos dificeis de comparar. Associa-se ao fato de que como o INSS tende a analisar 0s casos

mais graves, é provavel que os resultados deste estudo possam superestimar o numero médio
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de dias de afastamento do trabalho por DIl. Cabe ressaltar, que observamos uma tendéncia
evolutiva para uma diminui¢do no nimero de dias de afastamento para ambos os fenotipos de
DIl no pais. Muito embora os respectivos numeros ainda estejam longe dos resultados de
estudos internacionais, é provavel que a recente melhoria no acesso a assisténcia medica e ao
tratamento medicamentoso possa ter influenciado os resultados. Curiosamente, a média de
valores de beneficios pagos para DC foi maior do que para aqueles com RCU, sugerindo que
os contribuintes com DC podem ter uma renda mensal habitual mais alta.

O periodo de 5 anos analisado neste estudo de 2010 a 2014 representava a época da
publicacdo do artigo (15), os dados mais recentes disponiveis no sistema do INSS, apds as
Diretrizes de Clinica Médica publicadas para servir de apoio especializado para maior
uniformizacao de analise dos peritos médicos federais dessas doencas crénicas e incapacitantes.
Nesse contexto, € importante considerar que o periodo de analise coincide com melhorias no
acesso aos servicos de saude do pais, com potencial impacto no diagndstico e tratamento
médico e, em particular, com crescente acesso e uso da terapia bioldgica. Destaca-se que
estudos internacionais sobre incapacidade laboral sdo consideravelmente diferentes em termos
de desenho de estudo, definicBes do que se considera incapacidade, intervalos de tempo,
localizacdo geografica, populagdo estudada e objetivos finais. Além disso, € importante ainda
destacar as diferencas nos sistemas de salde e de previdéncia social existentes, com potenciais
implicacOes ndo s6 no acesso a terapia medicamentosa, como também nas taxas de incapacidade
(27,44). Outro ponto critico que pode afetar a interpretacdo dos diferentes estudos € o fato de
que a maioria dos estudos foi realizada na era pré-bioldgica, enquanto poucos estudos incluiam
coortes de pacientes com uso desta relevante terapia [basicamente anticorpos para fator de
necrose antitumoral (anti-TNF)] (47,53,54,62). Na verdade, um estudo recente dos Paises
Baixos explorando a evolucdo dos custos relacionados as DIl demonstrou uma aparente
mudanca nos perfis de custo de cirurgia e hospitalizacdo com a terapia anti-TNF. Uma vez que
0s custos totais com DIl permaneceram estaveis ao longo do tempo, os pesquisadores sugeriram
que os custos relacionados ao anti-TNF poderiam ser compensados por uma reduc¢ao nos custos
de hospitalizacdo (55).

Embora os custos indiretos gerados pela diminui¢do da produtividade do trabalho,
afastamentos e aposentadorias precoces, tenham sido cada vez mais aceitos como relevantes
para as despesas globais com DIl (48,56), estimativas precisas foram frustrantes porque
atualmente nenhum método demonstrou ser satisfatorio para abordar a questdo (51,63). No
entanto, um estudo que analisou os custos indiretos estimou que os valores gastos por perda de

produtividade e auxilio doenca por DC na Europa e nos EUA variaram de US $ 1159,09 a
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14.135,64, enquanto os valores de RCU variaram de US $ 926,49 a 6583,17 (18). Os resultados
apresentados no nosso estudo revelaram que os valores de beneficios por incapacidade
temporaria e permanente estdo dentro da media estimada em estudos europeus e norte-
americanos. No entanto, € interessante chamar a atencao ao fato de que, embora represente
apenas 0,01% de todos os contribuintes, os beneficios por incapacidade por DII atingiram 1%
dos custos totais dos beneficios por incapacidade pagos pela Previdéncia Social. Essa
interpretacdo de dados é importante porque demonstra que proporcionalmente, as DII
constituem um pesado fardo para a Previdéncia Social brasileira, muito acima da média
considerando todas as causas de auxilio doenca, o que provavelmente ocorre devido a periodos
mais longos de beneficios. Esses dados reforcam ainda mais a importancia do nosso estudo na
abordagem da incapacidade, provavelmente o componente mais importante dos custos
indiretos, que podem representar grande parte de todos os custos com DII.

Esse primeiro estudo (15) revelou que o nimero de afastamentos do trabalho por DIl no
Brasil além de ser alto também estd aparentemente associado com periodos mais longos, em
comparagdo com a duracdo observada em paises desenvolvidos, potencialmente aumentando
ainda mais os custos totais associados as DIl no pais. A menor taxa de afastamento encontrada
no Norte do pais é outro achado desafiador desse estudo, que tem como hipotese ser o resultado
de um menor acesso a assisténcia de saude e um relativo déficit de gastroenterologistas
especialistas locais. Um fendmeno semelhante pode ocorrer em outras regides brasileiras, com
acessibilidade limitada, a seguridade social, embora provavelmente em menor escala em
relacdo a regido Norte. Por isso, é razoavel supor que o acesso limitado a assisténcia de saude
pode aumentar a morbidade dos segurados afetados e, em Gltima instancia, aumentar os custos
diretos e indiretos. As Figuras 10 e 11 comparam a taxa de afastamento por DIl em cada regido
do pais com o quantitativo de gastroenterologistas por regido em 2014, segundo dados
fornecidos pela Federacdo Brasileira de Gastroenterologia (FBG). A diferenca de distribuicéo
regional de beneficios por incapacidade apresentada neste estudo pode refletir a dindmica da
distribuicdo brasileira das DII, comegando nos locais mais desenvolvidos e &reas mais
industrializadas, onde complicacdes de longo prazo e 0s casos mais graves tendem a se

acumular com o tempo (8,22).



Figura 10 - Mapa de distribui¢do regional de taxa de
auxilio-doenga por DIl por 100.000
contribuintes do RGPS em 2014
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Legenda: doencas inflamatérias intestinais (DII); Regime Geral de
Previdéncia Social (RGPS).
Fonte: A autora, 2020.

Figura 11 - Mapa de distribuicdo de Especialistas em
Gastroenterologia pela FBG em 2014
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Legenda: Federacdo Brasileira de Gastroenterologia (FBG).
Fonte: A autora, 2020.
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Ap6s uma analise dos impactos socio econdmicos do afastamento do trabalho por DI
no Brasil, o segundo objetivo desta tese era identificar possiveis fatores de risco para esse
afastamento do trabalho. Para isso foi realizada uma subanalise para pacientes com DC, no
estado do Rio de Janeiro. Para a comparagdo de uma coorte representativa do estado do RJ, na
qual alguns pacientes tenham se afastado do trabalho e outros ndo, utilizamos outra subanalise,
dos dados de um centro terciério de referéncia em DII, da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro (UERJ), avaliados no periodo de 2010 a 2018 (16).

Este estudo (16) além de avaliar os fatores de risco de afastamento do trabalho foi o
primeiro a investigar a prevaléncia de incapacidade para o trabalho e custos indiretos
relacionados a DC no Estado do Rio de Janeiro, cuja capital é a segunda maior cidade da
Ameérica do Sul, uma regido onde a prevaléncia de DIl esta aumentando rapidamente.
Atualmente, o Rio de Janeiro tem a maior densidade demografica do pais (59) e o sudeste,
segunda maior taxa de auxilio doenca relacionado a DC (15). A prevaléncia de incapacidade
para o trabalho por DC na UERJ foi semelhante a observada no estado do Rio de Janeiro, entdo
nos presumimos que os fatores de risco para incapacidade no trabalho da coorte provavelmente
refletem os de todo o estado.

A prevaléncia de incapacidade para o trabalho por DC no Rio de Janeiro (16,6%) e na
UERJ (16,7%) foi semelhante e proxima ao relato da coorte norueguesa de pacientes com DC
(19,4%) (50). Em comparagdo com a populacdo em geral, um estudo sueco demostrou que 0s
pacientes com DC tiveram um aumento de duas vezes nas taxas de beneficios por incapacidade
temporaria e aposentadoria por invalidez (60), enquanto na populacéo holandesa, as taxas foram
ainda maiores, chegando a 29% para DC, comparados aos 7% relatados para a populacdo em
geral (64). Em um estudo de vida real do Brasil, com base em resultados relatados por pacientes,
os com DII referiram aproximadamente 30% do seu tempo de trabalho prejudicado, 12% de
absenteismo, 18-24% de presenteismo e 36-40% de prejuizo total de suas atividades (65).

Nosso estudo (16) demonstrou que no estado do Rio de Janeiro, 54% dos pacientes com
DC estavam empregados. Resultados comparaveis foram relatados em um estudo avaliando
pacientes ambulatoriais com DIl atendidos em Amsterdd. Usando questionarios autorrelatados,
0S pesquisadores descobriram que mais da metade dos pacientes tinham empregos
remunerados, dos quais 25% se afastou do trabalho e 23% recebeu beneficio por incapacidade
(42). Nos pacientes da UERJ, as areas profissionais mais comumente afetadas pelo afastamento
do trabalho incluiram prestadores de servicos, atividades administrativas, setor de vendas e
setor de limpeza, com apenas um paciente encaminhado ao setor de reabilitacdo profissional,

porém sem mudanca em sua ocupacdo de origem. Em um estudo aleméo, os pesquisadores
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relataram que aproximadamente 9% dos pacientes com DIl passaram por reabilitacdo
profissional e 3% receberam aposentadoria por invalidez, porém a maioria (72%) retornou ao
trabalho através da reabilitacdo (4). No Brasil, os programas de reabilitacdo profissional tém
sido insuficientemente explorados para pacientes com DC, tornando os resultados ainda piores
de afastamento do trabalho e potencialmente afetando a seguridade social e a qualidade de vida
do paciente.

Em termos de custos relativos a incapacidade para o trabalho em pacientes com DC,
identificamos um valor medio de beneficio anual de US $ 3.365,66, com um custo indireto total
de US $ 951.355,09 para o estado do Rio de Janeiro (o valor minimo de beneficio individual
concedido por incapacidade corresponde ao salario minimo no Brasil, sujeito a reajuste anual).
A média foi de 225 dias anuais de afastamento do trabalho por DC no estado. A média de dias
neste estudo € maior do que a observada pela maioria dos estudos norte-americanos e europeus
(7,37). Durante o intervalo do estudo, os beneficios por DC representaram 0,8% de todos 0s
auxilios doenca e aposentadorias por invalidez do Rio de Janeiro, niUmero préximo ao 1%
encontrado nos nossos resultados do Brasil (15). Em um estudo de uma coorte de DII suica,
com acompanhamento entre 2006 e 2016, os pesquisadores descobriram que os custos indiretos
contribuiram para 33-68% dos custos totais relacionados com as DIl (20). Embora os custos
indiretos ndo sejam analisados rotineiramente, estudos recentes sugerem gque 0S mesmos variem
entre $ 6.000 a $ 11.500 nos EUA e de 2.800 a 6.800 euros nos paises europeus para DC
(18,20,57,66).

Como o ocorrido com os resultados do nosso estudo analisando o Brasil de 2010-2014
(15), nessa subanalise de 2010-2018 houve um maior nimero de incapacidade temporéria do
que permanente entre pacientes com DC no estado do Rio de Janeiro (15,16). Nossa analise
mais recente revelou que a aposentadoria por invalidez ocorreu com mais frequéncia em
pacientes de 40 a 49 anos de idade, aproximadamente 11 a 25 anos antes da aposentadoria por
idade habitual, contribuindo para o custo indireto relacionado a perda de produtividade. Como
ja descrito, a DC pode representar um grande desafio para a sociedade, principalmente devido
ao inicio precoce da doenca durante os anos de pico de emprego (20,57). Na verdade, a idade
foi um dos fatores de risco de incapacidade para o trabalho evidenciada no nosso estudo, com
uma taxa mais elevada de incapacidade em pacientes nos quais a DC foi diagnosticada entre 17
e 40 anos. Embora existam dados conflitantes sobre a idade e a situagdo profissional como
fatores relacionados a incapacidade para o trabalho na DC (7,37), alguns estudos apontam para
um maior risco de incapacidade entre 0s pacientes mais jovens (44,50). Na analise de subgrupo

da UERJ, a idade média dos pacientes foi de 39 anos no diagnostico e 42 anos no primeiro
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afastamento do trabalho por DC. Em média, os pacientes tiveram um tempo de 3 anos entre 0
diagndstico da doenca e o primeiro beneficio por incapacidade e um tempo de 8 anos entre 0s
primeiros sintomas da doenca e o primeiro beneficio. Esse intervalo demonstra que pode ter
ocorrido um atraso médio de cinco anos entre os relatos dos primeiros sintomas e diagnostico
de DC. Porém, é importante destacar que na coorte da UERJ, o diagndéstico de DC s6 foi
considerado estabelecido apds a confirmagdo por resultados combinados de exames
laboratoriais, endoscépicos, histologicos e de imagem para se evitar viés de memdria em
relacdo ao simples aparecimento de sintomas. Em contraste, um estudo da Suica demostrou
uma média de 6 meses entre o inicio dos sintomas e o diagndstico de DC. Investigadores
também demostraram que o atraso no diagnostico foi preditivo de complicacGes relacionadas a
DC, particularmente estenose e cirurgia (67). Até onde alcanca o nosso conhecimento, este € 0
primeiro estudo brasileiro a investigar o tempo médio entre o diagnostico e a incapacidade em
pacientes com DC.

O tempo de duracdo da doenca em relacdo aos sintomas iniciais e ao diagndstico
estabelecido de DC foram outros dois preditores de incapacidade identificados em nosso estudo.
O tempo de duracdo das DIl também foi observado como fator de risco de incapacidade em um
estudo espanhol, no qual o grau de incapacidade aumentou claramente com o tempo, refletindo
0 curso progressivo das DIl (39). Resultados de outros estudos tém reforcado o papel do
tratamento precoce e continuo para a inducdo e manutengdo da remissdo da doenca com base
na cicatrizacdo da mucosa (68). Por sua vez, 0s pacientes que alcancaram a cicatrizacdo da
mucosa apresentam melhores resultados de longo prazo, reduzindo muito a hospitalizacdo e
taxas de cirurgia, e assim 0s custos totais (46).

Nossa analise de subgrupo encontrou uma alta taxa de incapacidade para o trabalho
relacionada a cirurgia abdominal e fistulas anovaginais, semelhante a um estudo europeu
anterior, que também revelou como outros fatores de risco de afastamento, histéria de cirurgia
prévia e doenca de longa duracéo (44). Uma estimativa de um banco de dados de seguros em
satde demonstrou que 15 a 25% dos pacientes com DC requerem hospitalizacdo em um ano
(69), o que parece corroborar com a esperada associacdo entre incapacidade e complicacGes da
doencga. As principais raz0es para se determinar a incapacidade para o trabalho entre pacientes
com DC encontradas nas subandlises do centro terciario (UERJ), conforme descrito pelos
médicos peritos federais ligados ao INSS, foram cirurgia, atividade intestinal de doenca e
fistula. O achado de que a maioria dos auxilios doenca observados em nosso estudo ocorreu

devido & maior atividade intestinal da doenca e maiores taxas de cirurgia, com consequente
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hospitalizacdo, estd de acordo com estudos internacionais (7,20,37) e posiciona a cirurgia
intestinal como fator de risco independente para o afastamento do trabalho.

Por outro lado, sintomas como ansiedade e depressdo, comumente associados a DC,
também foram implicados no prolongamento do tempo de afastamento do trabalho (70). Na
subandlise envolvendo o centro de referéncia (UERJ), identificamos depressao ou ansiedade
em aproximadamente 19% de todos os pacientes com auxilio previdenciario. Nossos achados
estdo de acordo com os resultados de uma revisdo sistematica da literatura revelando taxas de
prevaléncia de depressao e ansiedade de 15 e 20%, respectivamente. Esses resultados também
indicavam que a prevaléncia da ansiedade estava diretamente associada a atividade da doenca
e que os sintomas de depressdo eram relativamente comuns em pacientes com DC (70).
InformacBes sobre as manifestacBes psiquiadtricas podem ajudar no direcionamento dos
pacientes para terapias especializadas e também podem se beneficiar de intervencdes
envolvendo equipes multidisciplinares voltadas para reabilitacdo profissional, por exemplo.

Algumas limitagbes precisam ser abordadas neste estudo. Embora as taxas de
incapacidade encontradas parecam ser proximas as reportadas em publicacdes internacionais,
este estudo destaca a dificuldade de afericdo da incapacidade de uma forma em geral, pela falta
de uma ferramenta padronizada. Taxas de incapacidade para o trabalho, originadas de diferentes
coortes, podem ser dificeis de comparar por diversos fatores, como politicas socioeconémicas
distintas, circunstancias clinicas diversas, bem como distintos desenhos de estudos, que
potencialmente influenciam os resultados. Além disso, o desempenho em cada ocupacdo pode
depender de requisitos fisicos e psicoldgicos de uma determinada funcdo, bem como da origem
social, de caracteristicas pessoais e até mesmo de crengas individuais que podem interferir
fortemente no impacto da doenca. Temos que considerar ainda, que 0s critérios de concessdo
de beneficios por incapacidade de uma seguradora privada podem ser diferentes de
organizag6es governamentais (7,37). Devido a esses desafios na coleta de seus dados, 0s custos
indiretos acabam sendo negligenciados na maioria dos estudos, geralmente sendo baseados em
autorrelato de pacientes, com potencial viés de memoria nesses casos. Além disso, a
metodologia de analise do custo de uma doenca é extremamente varidvel, dificultando a
comparabilidade entre os estudos. E possivel que os resultados do nosso estudo possam estar
subestimados devido a auséncia de pacientes que nao sao cobertos pela Previdéncia Social. Por
outro lado, é importante destacar que o INSS cobre aproximadamente 75% dos trabalhadores
formais do Brasil. Nesse sentido, também é fundamental chamar a atencédo ao fato de que, neste

estudo, analisamos informacdes obtidas diretamente do banco de dados do sistema publico de
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Previdéncia Social do Brasil, por meio de metodos objetivos e consistentes, evitando um
potencial viés de memoria.

Tendo em vista a ampla cobertura do regime geral previdenciario, que abrange a clara
maioria da populacdo brasileira, os dois artigos que compdem esta tese oferecem uma
perspectiva sem precedentes da distribuicéo do afastamento do trabalho por DC e RCU de todas
as regides do pais. Além disso, estes estudos fornecem informagdes importantes que podem
destacar o impacto econémico causado por doengas cronicas, como as DII, o que pode melhorar
a compreensao de como essas doencas afetam financeiramente a seguridade social, permitindo
entdo a futura proposigdo de politicas de melhorias em relacéo ao acesso de medicamentos e a
valorizagéo dos Programas de Reabilitagéo Profissional. Vale ressaltar que a melhoria no acesso
ao tratamento eficaz e diversificado tende a aumentar a competitividade, podendo reduzir os
precos praticados no mercado. E que além dos cuidados médicos, parece fundamental enfatizar
0s potenciais efeitos benéficos de alternativas para pacientes com DII, incluindo a préatica da
reabilitacdo profissional por equipes multidisciplinares para individuos selecionados, ja
aplicada em alguns paises (4,52,71,72). Pelo potencial de adequar as fungdes as restricdes
apresentadas, a reabilitacdo profissional pode ajudar a reduzir o absenteismo e evitar a
aposentadoria precoce, podendo ter um impacto direto na reducdo dos custos relacionados as
DIlI.

O crescente incremento da prevaléncia de DIl no Brasil, incluindo a DC, e o impacto
socioeconémico resultante que afeta pacientes relativamente jovens, em plena idade laboral,
enfatiza a importancia de fornecer cuidados multidisciplinares de qualidade. O diagnéstico
precoce e a intervencdo médica adequada podem aumentar a cicatrizacdo da mucosa e reduzir
significativamente a maioria das complicacbes que levam a repetidas hospitalizaces e
intervencdes cirdrgicas cujas despesas sao imprevisiveis e consequentemente 0s custos diretos
e indiretos incrementais associados. As tendéncias recentes apresentadas neste estudo podem
refletir algumas melhorias no acesso a cuidados de salide e medicamentos, poréem ainda
distantes de uma equidade ja conquistada por outras doencas cronicas. Contudo, a prevaléncia
de manifestacdes psiquiatricas chama a atencdo para aspectos potencialmente negligenciados
da DC e a necessidade de se incorporar atendimento multidisciplinar e se incrementar
programas de reabilitacdo ainda deficientes no pais, para melhorar a qualidade de vida desses

pacientes.
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CONCLUSAO

No Brasil, as DIl frequentemente causam incapacidade prolongada e podem gerar
aposentadorias precoces, com programas de reabilitagdo profissional ainda pouco explorados.
As tendéncias de reducéo das taxas de incapacidade no pais podem refletir melhorias no acesso
a cuidados de satde e a medicamentos.

A incapacidade temporéria para o trabalho no Brasil ocorreu com maior frequéncia na
RCU, enquanto a permanente na DC. A DC afastou pacientes mais jovens que a RCU e ambas
mais mulheres que homens. As auséncias temporérias do trabalho por DC e RCU foram maiores
no Sul e as menores auséncias por DC foram observadas no Norte e Nordeste. A média de dias
de incapacidade foi longa, de quase um ano, sendo maiores ha DC em comparagdo a RCU,
porém ambos tenderam a diminuir de 2010 a 2014.

O valor dos beneficios por incapacidade pagos por DII representou aproximadamente
1% de todos os beneficios da mesma natureza no pais, sendo 51% dos gastos com DC.

No Rio de Janeiro, entre 2010 e 2018, a prevaléncia da DC foi de 26 por
100.000/habitantes, com custo indireto de 0,8% dos beneficios totais, apresentando taxa de
16,6% de incapacidade, similar a encontrada no grupo de pacientes da UERJ.

Os fatores de risco de incapacidade por DC na UERJ foram: idade menor que 40 anos
a época do diagnostico; tempo de duracdo da doenca; cirurgia intestinal prévia e fistula
anovaginal. A média de tempo entre o diagnostico de DC e a incapacidade foi de trés anos.

Os custos indiretos com DIl foram significativos e a demonstracdo desse impacto
socioecondmico, da prevaléncia de afastamento do trabalho e de fatores de risco para

incapacidade podem auxiliar no planejamento de politicas publicas para o pais.
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. INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL
GERENCIA EXECUTIVA RIO DE JANEIRO ~ CENTRO- 17.001

Rio de Janeiro, 09 de junho de 2015

DA : Comissio de Etica Médica da GEX Centro do Rio de Janeiro

PARA : Dra. Renata de S3 Brito Frées

Assunto: Parecer da Comissio de Etica Médica da GEX Cen

tro do Rio de Janeiro sobre

Projeto de Tese de Doutorado

I

. Trata se de parecer da Comisséo de Etica Médica da GEX Centro do Rio de Janeiro

acerca de Projeto de Tese de Doutorado da requerente utilizando a base de dados das
plataformas SUIBE, SABI, PLENUS do INSS;

A referida tese versara sobre o “Impacto Sécio Econémico no Afastamento do Trabalho por
Doengas Inflamatérias Intestinais no Periodo de 2010 a 2014 no Brasil”;

Apbs a andlise da documentagéo apresentada, nio foi verificada a ocorréncia de
inadequagéo ética na metodologia a ser utilizada. Ressalve-se a determinagéo de
resguardo da identidade dos individuos envolvidos no referido estudo;

Assim sendo, esta Comissdo de Etica Médica nada opde a realizagéo do estudo em tela;

Encaminhe-se & Chefia do Servigo de Satde do Trabalhador — SST e & requerente para
ciéncia e prosseguimento do feito.

C T o= W/ %
iafelond Abreu Teixeira Dr. Alvaro Candido Nunes Sant" Anna

Peritg Médica’Previdencidria Perfto Médico Previdencidria
Mat: 1353288 — CRM 52 43243-3 Mat: 1501596 — CRM 5231038-8
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SIPPS :397.083.247

01.400.2 — Coordenacio Geral de Pericias Médicas, em 09/10/2015

Ref .: Processo n° 35301.001637/2015-06
Int -.: Renata de S4 Brito Froes

Ass .: Projeto de Tese de Doutorado

Trata-se de processo de solicitagdo de parecer da Comissio de Etica da Geréncia Executiva
Rio de Janeiro — Centro sobre a viabilidade de execugdo e futura publicagio de Tese de
Doutorado da servidora Renata de S4 Brito Frées, matricula 1.501.879, Perita Médica

Previdenciéria, lotada na APS Barra da Tijuca vinculada a Geréncia Executiva Rio de
Janeiro Centro/RJ.

No presente processo a servidora solicita autorizacio para pesquisa nos sistemas

corporativos e divulgagdo dos dados estatisticos do INSS, com objetivo de subsidiar projeto
de Tese de Doutorado.

. A perita médica anexa as fls. 01 a 32 Projeto de Tese de Doutorado que versa sobre o

“Impacto Sécio Econdmico no afastamento do Trabalhador por Doengas Inflamatorias
Intestinais entre os anos de 2010 a 2014 no Brasil”, tragando o perfil demografico dos
beneficidrios afastados do trabalho temporariamente ou definitivamente por Doengas
Inflamatérias Intestinais no Estado do Rio de J aneiro.

. Asfls. 33 consta carta da Universidade do Estado do Rio de Janeiro- UERJ, apresentando a

pesquisadora.

. Asfls, 37, a Comissio de Etica Médica da Geréncia Executiva Rio de Janeiro — Centro se

posiciona favoravel ao pleito.

As fls. 38 h4 manifestagdo do chefe do Servigo de Satide do Trabalhador da Geréncia
Executiva Rio de Janeiro -Centro.

- Diante das consideragges acima, somos favoraveis ao pleito, ressalvando que nfio seja

divulgado nome ou outra varidvel de identificagio do segurado. Devera ser anexado ao

processo a aprovagio do Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da UERJ para
a pesquisa. '

. Ao Diretor de Sande d@alhad(;f?e seguimento.

" IO G
DORIS TEREiINHA LOFF FERREIRA LEITE
Coordenadora Geral de Pericias Médicas

< Brevidencis Sodial, patriminio do tratalhador brasifeiro,
g
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01.400 - DIRETORIA DE SAUDE DO TRABALHADOR, em 16/10/2015

REF.: Processo n° 35301.001637/2015-06 — SIPPS
397.083.247

INT.: Renata de S4 Brito Frées

ASS.: Projeto de Pesquisa

1. Trata-se de processo com solicitagdo de apreciagiio pela Comisssio de Etica
da Geréncia Executiva: Rio de Janeiro-Centro de Projeto de Tese de Doutorado da
C servidora Renata de S4 Brito Frées, matricula 1.501.879, ocupante do cargo de Perito

Meédico Previdenciario, que versara sobre o "Impacto S6cio Econémico no Afastamento do
Trabalho por Doengas Inflamatérias Intestinais no periodode 2010 a 2014 no Brasil", o
qual for remetido a esta Diretoria para pronunciamento.

2, Ciente e de acordo com a manifestacio da Coordenagfio-Geral de Pericias
Meédicas que ndo vislumbra Obice, desde que resguardado o sigilo em relagio a

identificagdo do segurado e que se faca constar do processo a aprovagéo pelo Comité de
Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da UER].

3. Restitua-se 2 Geréncia Executiva Rio de Janeiro-Centr0 - 17.001.

S CARNEIRO
Diretor de S#de do Trabalhador

pertan,

RECEBINGD
v Q140 0

o5 o

n‘: Previdencia Soclal, patrimAnio do trabathador brasiletro.
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7. '\\\W"’
17401 - SERVICO DE SAUDE DO TRABALHADOR GEXRJ CENTRO, em 11/06/2015

Ref.:35301.001637/2015-06
Ass..: Projeto de Tese de Doutorado
Seg.: Renata de S4 Brito Frées

1. Visto e de acordo.
2. Trata-se de Parecer favorével da Comissdo de Etica Médica da GEXRJ-Centro acerca de
Projeto de Tese de Doutorado da servidora perita médica Renata de S4 Brito Froes.
3. Encaminhamos 4 Geréncia Executiva RJ-Centro, para ciéncia e procedimentos .
Sugerimos que a Comisséo Cientifica da Universidade do Estado do Rio de Janeiro
(Instituigdo através da qual a servidora estd sendo orientada no desenvolvimento da
Tese), seja informada e se pronuncie sobre o assunto.
4. A GEXRIJ-Centro (17001)
bl LOIS TADEU DE AL
~ Chefe do Servigo de Satide do Trabalhador

RECEBIDO
BM_{55 /¢ -

Preatitiids Sacid,
‘patiimEaln o tekalhador trusteine
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INSTITUTO NACIONAIL DO SEGURQ SOCIAL

17.001 - GERENCIA EXECUTIVA RJ/CENTRO — Assessoria,-em 18/09/2015

Ref.:

Processo n°® 35301.001637/2015-06
SIPPS 397083247

Int.: Renata de S4 Brito Frées

Ass.:

1. Ciente.

Projeto de Tese de Doutorado

2. Trata-se de requerimento protocolado pela servidora Renata de Sé Brito Frdes,
ocupante do cargo efetivo de Perita Médica Previdencidria, matricula 1.501.879, com lotagéo na
APS Rio de Janeiro Barra da Tijuca (OL 17.001.14.0). vinculada a esta geréncia executiva, que
encaminha Projeto de Tese de Doutorado para avaliagio da Comissdo de Etica da Geréncia

Executiva Rio de Janeiro Centro.

39).

3. Nesta data procedemos a renumeragao das folhas do presente processo (fls. 01 a

4. Considerando parecer dagomissdo de Etica Médica desta GEX, fls. 37, bem
como ciéncia da Chefia do Servico de Satide do Trabalhador, fls. 38, encaminhamos o presente a

essa Diretoria solicitando autorizagéo.

5. Encaminhe-se & Diretoria defSaiide do Trabalhador 01.401, em prosseguimento.

FLAVIO L

A
S VIEIRA SOUZA

Gefente-Executivo
INSS/ \ entro

JMR

\

INSS/DIRSAT - 01.400
oll (o1 (S
A Dl.kop Z—C@?M

Desp09_18.09.15_Renata de S4 Brito Frées_Processo n® 35301.001637_2015-06_Projeto de Tese de Doutorado_encaminha &

DIRSAT

: Previdéncia Sacial, patrimdnio do trabalhador brasileira.
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ANEXO B — Aprovagio pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) - UERJ

A
¥

l-' HOSPITAL UNIVERSITARIO £ Plabaforma
£  PEDRO ERNESTO/UERJ asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Impacto Sécio-Econémico do afastamento do trabalho por Doencgas Inflamatérias
Intestinais entre 2010 e 2014 no Brasil

Pesquisador: RENATA DE SA BRITO FROES

Area Temitica:

Versdo: 1

CAAE: 55168315.1.0000.5259

Instituicdo Proponente: Faculdade de Ciéncias Médicas
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.517.692

Apresentagdo do Projeto:
Adequada, porém o cronograma precisa ser refeito, pois segundo o mesmo o estudo ja foi iniciado.

Objetivo da Pesquisa:

- Objetivo Primario:

Analise socioecondmica do afastamento do trabalho por Doencas Inflamatérias Intestinais entre 2010-2014
no Brasil

- Objetivo Secundario:

Prevaléncia do afastamento temporario do trabalho por Doencas Inflamatérias Intestinais entre 2010-2014
no Brasil e suas diversas regides

Prevaléncia da aposentadoria por invalidez por Doencas Inflamatérias Intestinais entre 2010-2014 no Brasil
e suas diversas regides

Impacto econémico previdenciario das Doencas Inflamatérias Intestinais no Brasil

Descricdo demografica dos beneficiarios afastados do trabalho temporariamente ou definitivamente por
Doencas Inflamatérias Intestinais no Rio de Janeiro

Prevaléncia de beneficiarios afastados do trabalho por Doengas Inflamatérias Intestinais no Rio de Janeiro
que cumpriram Programa de Reabilitagéo Profissional
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Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

- Riscos: o estudo seré realizado através de consulta a banco de dados nédo havendo risco para os
participantes do estudo.

- Beneficios: O estudo s6 poderia ser realizado por um perito médico previdenciario concursado que tivesse
acesso aos bancos de dados do INSS e a pesquisadora possui ndo sé o acesso, como a autorizagéo da
Instituicdo (INSS) em publicar a sua pesquisa

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

O presente estudo pretende estudar a populagdo afastada do trabalho pelo INSS, entre 2010 e 2014, por
Doencas Inflamatérias Intestinais no Brasil. A populag&o de analise sera obtida através do Sistema Unico de
Informagdes de Beneficios (SUIBE) com cruzamentos dos seguintes parametros: auxilio doenga
previdenciario ou acidentario e aposentadoria por invalidez, intervalo entre 2010 & 2014 e CID X K50 e K51
(e suas subdivisdes). O numero total de casos encontrados sera dividido

por Superintendéncias Regionais: Sudeste | (Sdo Paulo), Sudeste Il (Rio de Janeiro, Minas Gerais e Espirito
Santo), Sul (Estados do Sul), Nordeste (Estados do Nordeste) e Norte/Centro-Oeste (Estados do Norte e
Centro-Oeste). Posteriormente dentro da Superintendéncia Sudeste II, sera destacado o Estado do Rio de
Janeiro e feita nova pesquisa com os mesmos parametros apenas ndo mais utilizando a abrangéncia Brasil
e sim o Estado do Rio de Janeiro. O Estado do RJ sera subdivididos por Geréncias Executivas: RJ Centro,
RJ Norte, Campos , Duque de Caxias , Niter6i , Petrépolis e Volta Redonda .

Do montante encontrado no Rio de Janeiro, consultas a outros sistemas do INSS seréo realizadas para
complementar as possiveis informagdes epidemioldgicas a serem obtidas. Os dados serdo extraidos de
diferentes sistemas, dentre eles: SABI, PLENUS e CNIS. Pesquisas em outros bancos de dados fora do
ambiente previdenciario como DATASUS e IBGE podem se fazer necessarios para uma melhor analise e
correlagdo dos dados encontrados.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Adequados. Ha solicitagéo de auséncia do TCLE, pois estudo seréa realizada apenas através da consulta a
banco de dados. Foram avaliadas as informagdes contidas na Plataforma Brasil e as mesmas se encontram
dentro das normas vigentes e sem riscos eminentes ao participante de pesquisa envolvido.
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Recomendacdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O trabalho pode ser realizado da fora como esta apresentado. Diante do exposto e a luz da Resolugdo CNS
n°466/2012, o projeto pode ser enquadrado na categoria — APROVADO. Para ter acesso ao PARECER
CONSUBSTANCIADO: Clicar na "LUPA" (DETALHAR) - Ir em "DOCUMENTOS DO PROJETO DE
PESQUISA ", clicar na opgéo da ramificagdo (pequeno triangulo no entrocamento do organograma) de
pastas chamada — "Apreciagdo”, e depois na Pasta chamada "Pareceres", o Parecer estara nesse local.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislagdo vigente, o CEP recomenda ao Pesquisador: 1. Comunicar toda e qualquer
alteragdo do projeto e termo de consentimento livre e esclarecido. Nestas circunstancias a inclusdo de
pacientes deve ser temporariamente interrompida até a resposta do Comité, apés analise das mudancas
propostas. 2. Os dados individuais de todas as etapas da pesquisa devem ser mantidos em local seguro por
5 anos para possivel auditoria dos érgaos competentes. 3. O Comité de Etica solicita a V. S2,, que
encaminhe relatérios parciais e anuais referentes ao andamento da pesquisa ao término da pesquisa
encaminhe a esta comissdo um sumario dos resultados do projeto.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagédo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 24/02/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 622667 pdf 10:44:41
Declaragéo de autorizacao_INSS_coleta_dados pdf 24/02/2016 |RENATA DE SA Aceito
Instituicdo e 10:43:46 |BRITO FROES
Infraestrutura
TCLE / Termos de  |ausencia_tcle.pdf 24/02/2016 |RENATA DE SA Aceito
Assentimento / 10:42:52 |BRITO FROES
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto plataforma_brasil_assinado.pdf 16/11/2015 |RENATA DE SA Aceito

19:11:33 _|BRITO FROES
Projeto Detalhado / | PROJETO_DOUTORADO_26042015.dq 08/11/2015 |RENATA DE SA Aceito
Brochura c 19:19.50 |BRITO FROES
Investigador
Qutros aprovacaoinssprojetodoutorado. pdf 08/11/2015 |RENATA DE SA Aceito
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Outros aprovacaoinssprojetodoutorado.pdf I 19:04:.09 IBRITO FROES I Aceitol

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Néo
RIO DE JANEIRO, 27 de Abril de 2016

Assinado por:
DENIZAR VIANNA ARAUJO
(Coordenador)
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