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Resumo

Objetivo: Analisar padrdes de associacao espacial da concessao de beneficios da seguridade social para individuos com doenca de
Chagas digestiva no Brasil no periodo 2004-2016. Métodos: Tratou-se de andlise de série temporal, utilizando dados secundarios
do Ministério do Trabalho e Emprego. As analises foram realizadas com o uso das técnicas de autocorrelacido espacial indices de
Moran global e local. Resultados: Foram concedidos 4.661 beneficios, principalmente para moradores da zona urbana (n=3.285,
70,5%), do sexo masculino (n=2.819, 60,5%) e com idade média 49,5+9,3 anos. Os principais beneficios concedidos foram o
auxilio por incapacidade temporaria (n=3.754, 80,5%), a aposentadoria por incapacidade permanente (n=581, 12,5%) e o amparo
assistencial ao portador de deficiéncia (n=320, 6,9%). Os valores mais expressivos encontrados no indice de Moran global foram
para as variaveis “beneficios para individuos com idade 260 anos” (0,673; p-valor 0,001) e “beneficios concedidos em &rea urbana”
(0,666; p-valor 0,001). Macrorregites de satide de Minas Gerais, de Goias e da Bahia se destacaram formando aglomerados do tipo
alto-alto na analise do indice de Moran local quando a concessao de beneficios foi analisada segundo sexo, area de residéncia, tipo
de beneficio concedido e idade. Conclusao: A concentracao da concessdo de beneficios em Minas Gerais, em Goias e na Bahia é
resultado da intensa transmissao da doenca nessas areas em décadas passadas. O acompanhamento longitudinal da populacdo
cronicamente afetada pela doenca de Chagas, principalmente por equipes da Atencao Primaria, pode diminuir o impacto da doenca
na assisténcia e na previdéncia social.
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Introducao

A doenca de Chagas é uma doenca tropical negligen-
ciada, de evolucao cronica e elevada morbimortalidade.
A doenca é endémica em 21 paises da América e es-
tima-se que, no mundo, 7 milhdes de pessoas podem
estar infectadas pelo Trypanosoma cruzi (1,2). Com
a cronificacdo dos casos, surgem as formas clinicas
predominantes da doenca: a cardiaca, a digestiva,
a cardiodigestiva e a indeterminada. A cardiopatia
chagasica cronica é a mais frequente, incapacitante e
letal da doenca. As formas digestivas, representadas
principalmente pelo megacdlon e pelo megaesdfago,
causam sintomas que afetam a qualidade de vida das
pessoas. Sdo exemplos desses sintomas a disfagia, a
regurgitacdo, o medo de comer, a desnutricao, a prisao

de ventre severa e a presenca de fecaloma (3).

O envolvimento gastrointestinal na doenca de
Chagas é considerado uma manifestacdo negligenciada
de uma doenca negligenciada (3-10). A prevaléncia de
manifestacoes gastrointestinais em individuos com
doenca de Chagas foi estimada em 12,0% (10). O
diagndstico dessa forma clinica da doenca de Chagas
é tardio, e o tratamento em geral é inadequado e de
dificil acesso, resultando em cirurgias de emergéncia
(4). Entre 2017 e 2019, mais de 60,0% das hospitaliza-
cOes por manifestacoes gastrointestinais da doenca de
Chagas foram de emergéncia; 50,0% delas resultaram
em procedimento cirurgico. A mortalidade hospitalar
foi 5,8%, e, em unidades de terapia intensiva, chegou
a17,2% (4). O acompanhamento longitudinal dos por-
tadores de doenca de Chagas na Atencdo Primaria a
Saude tem sido recomendado desde 2015, porém o
manejo nesse nivel de atencdo a satide ocorre de modo
incipiente (3,11-14).

O agravamento desses casos impacta também a
previdéncia e a assisténcia social, devido a necessidade
de concessao de beneficios de seguridade social para
trabalhadores e pessoas em condicdes de vulnerabili-

dade (15). A analise espacial relacionada a concessdo

desses beneficios auxilia na identificacio de territdrios
prioritarios para intervencao.

Este estudo teve como objetivo analisar os padroes
de associacao espacial da concessao de beneficios da
seguridade social para individuos portadores da doenca
de Chagas digestiva no Brasil, entre 2004 e 2016, com
estratificacdo de dados sociodemograficos.

Métodos

Delineamento

Trata-se de estudo exploratério, do tipo andlise
de série temporal, com base em dados secundarios.
Analisou-se a distribuicdo da concessao de beneficios
da seguridade social para portadores da doenca de
Chagas digestiva no Brasil no periodo 2004-2016.

Contexto

Foram analisados dados sociodemogréficos e rela-
cionados as concessoes de beneficios previdenciarios
e assistenciais para individuos portadores da doenca
de Chagas digestiva. Selecionaram-se todos os bene-
ficiarios que receberam beneficios concedidos pelo
Instituto Nacional do Seguro Social entre 2004 e 2016,
com o registro B57.3 (doenca de Chagas cronica, com
comprometimento do aparelho digestivo), K23.1 (me-
gaesofago na doenca de Chagas) ou K93.1 (megacolon
na doenca de Chagas) na variavel Cédigo Internacional
de Doencas.

Participantes

Participaram do estudo portadores da doenca de
Chagas digestiva que estavam em gozo de beneficios
previdenciarios ou assistenciais de 1° de janeiro de
2004 a 31 de dezembro de 2016.

Variaveis
Analisaram-se as seguintes variaveis: sexo (mascu-

lino, feminino), idade (em anos), faixa etaria (em anos:
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<29, 260), zona de residéncia (urbano, rural), tipo de
beneficio concedido (previdenciario, assistencial), idade
no inicio da doenca (em anos) e da incapacidade (em
anos), tempo decorrido entre a doenca e a incapacidade
(em meses), regides do Brasil (Norte, Nordeste, Centro-
QOeste, Sul e Sudeste) e macrorregides de saltide. Foram
consideradas 119 macrorregides de saude brasileiras
(16). Avariavel “sexo” manteve como base a distincdo
bioldgica (17). As duas faixas etarias analisadas (em
anos: £29, >60) foram utilizadas para verificacdo dos
locais com maior frequéncia de casos entre a populacdo

mais jovem e idosa.
Fontes de dados

A fonte de dados foi o Sistema Unico de Informacoes
de Beneficios do Ministério da Previdéncia Social,
de acesso restrito, desenvolvido pela Empresa de
Tecnologia e Informacdes da Previdéncia Social. Esse
sistema possui dados sociodemograficos dos bene-

ficidrios e relacionados as concessdes de beneficios.
Tamanho do estudo

O estudo abrangeu dados de todos os individuos
que gozaram de beneficios da previdéncia ou assistén-
cia social no Brasil entre 2004 e 2016, cuja causa da

incapacidade laboral foi a doenca de Chagas digestiva.
Métodos estatisticos

As andlises foram realizadas com uso das técni-
cas exploratdrias de dados espaciais, nomeadamente
a autocorrelacao espacial, por meio dos indices de
Moran (I de Moran) global e local (18). O | de Moran
global permite uma medida geral de associacado espacial
para o conjunto dos dados e pode variar de -1 a +1,
indicando independéncia espacial (quando o valor da
variavel é zero e a hipétese nula de ndo dependéncia
espacial é confirmada), dependéncia espacial direta
(quando o valor é positivo) ou inversa (quando o valor
é negativo) (19).

A funcao de autocorrelacado do | de Moran glo-
bal fornece Unico valor de associacio espacial para

o conjunto de dados, o que pode ocultar realidades
locais (ou regionais) que estdo subsumidas nesse tGnico
valor global. Decidiu-se também aplicar o indicador
local de associacao espacial (Local Indicators of Spatial
Association - LISA), ou | de Moran local, (18), com
intuito de identificar areas territoriais onde o indicador
apresenta dependéncia espacial pronunciada e tende
a formacao de aglomerados. O uso do LISA permitiu a
identificacao de padroes espaciais que, posteriormente,
puderam ser comparados. As andlises do | de Moran
global e local foram acompanhadas do teste de pseu-
dosignificancia, sem o qual ndo se pode afirmar se os
dados sdo randémicos (estacionarios) ou dependentes
(nao estacionarios). Neste estudo, a hipdtese nula da
aleatoriedade dos dados foi rejeitada com grau de
confianca de 99,0% no referido teste.

Os dados foram analisados de acordo com o dia-
grama de espalhamento de Moran. Nesse diagrama,
quatro quadrantes sdo apresentados: Q1 (alto-alto) e
Q2 (baixo-baixo) representam autocorrelacio espacial
positiva entre os valores de uma variavel e a média dos
vizinhos, ou seja, os valores de um dado indicador em
uma localidade sdo similares aos valores de localidades
vizinhas, formando os chamados aglomerados. Os
quadrantes Q3 (alto-baixo) e Q4 (baixo-alto) indicam
autocorrelacdo espacial negativa, ou seja, os valo-
res de uma variavel em determinada localidade nao
se relacionam espacialmente com os vizinhos. Esses
casos sdo comumente avaliados como situacoes de
estacionaridade espacial, pois indicam localidades cujo
valor de um dado indicador (alto ou baixo) é oposto ao
apresentado pelas localidades imediatamente préximas.
Essas situacoes espaciais atipicas sdo representadas
como discrepantes (19).

Para a realizacdo das operacdes estatisticas e re-
presentacao espacial dos dados, foram utilizados os
programas QGis, versao 3.36.2, e o GeoDa 1.22. Nos
mapas coropléticos, os dados foram distribuidos em
cinco classes, por meio do método de quebras naturais
(20). A base cartografica, por municipios, foi retirada
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do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, na
escala utilizada 1:25.000.000. A partir dessa base, e
considerando a relacdo dos municipios pertencentes a
cada macrorregido de saude, foi possivel modelar uma
nova base cartografica com os limites das macrorregioes
de saude.

Acesso aos dados e métodos de limpeza

O acesso aos dados ocorreu ap6s solicitacdo formal
ao nivel central de geréncia do Instituto Nacional de
Seguro Social. Os dados foram disponibilizados em
planilha Excel, em janeiro de 2017. Foi realizada a
andlise de completude e consisténcia dos dados, antes
da andlise estatistica. Os dados foram avaliados de
forma descritiva, por meio de porcentagens (para as
varidveis categoricas), e medidas de tendéncia central
e de dispersao (para as variaveis numéricas). Os cam-
pos em branco ou com valores discrepantes foram
verificados: aqueles com possibilidade de correcao,
pela andlise das demais variaveis, foram alterados; e

os demais, descartados da andlise especifica.

Resultados

Entre 2004 e 2016, 4.661 beneficios foram conce-
didos para beneficiarios da seguridade social brasileira,
cuja causa da incapacidade laboral foi a doenca de
Chagas digestiva. Os beneficios foram concedidos prin-
cipalmente para moradores da zona urbana (n=3.285,
70,5%), do sexo masculino (n=2.819, 60,5%) e com
idade média 49,5+9,3 anos (minimo 13 anos, maximo
83 anos). Os principais beneficios concedidos foram o
auxilio porincapacidade temporaria (n=3.754, 80,5%),
a aposentadoria por incapacidade permanente (n=581,
12,5%) e o amparo assistencial ao portador de defi-
ciéncia (n=320, 6,9%).

Em 2.888 (62,0%) beneficios, foi registrada apenas
doenca de Chagas crénica, com comprometimento
do aparelho digestivo, sem detalhamento da locali-
zacdo. Outros 1.219 (26,1%) foram registrados como

megaeso6fago, e 554 (11,9%), como megacdlon. A con-
cessao de beneficios nas regides geograficas brasileiras
teve a seguinte distribuicdo: Sudeste (n=1.976, 42,4%),
Nordeste (n=1.485, 31,9%), Centro-Oeste (n=896,
19,2%), Sul (h=235, 5,0%) e Norte (n=69, 1,5%).

Os resultados encontrados por meio do | de Moran
global mostraram que as variaveis sdo espacialmente
dependentes. Os valores mais expressivos de autocor-
relacdo espacial positiva foram encontrados para as
variaveis “beneficios concedidos para individuos com
idade 260 anos” (1=0,673; p-valor 0,001) e “beneficios
concedidos em area urbana” (1=0,666; p-valor 0,001)
(Tabela 1).

Foram calculados os indicadores de autocorrela-
cdo local para todas as variaveis do estudo (Tabela 1).
Identificaram-se as maiores concentragcdes de con-
cessdes de beneficios em macrorregiodes de salide em
Minas Gerais, em Goids e na Bahia, com destaque para
as macrorregioes de saude norte em Minas Gerais e
centro-norte (nucleo regional de saide - Jacobina) e
oeste (nucleo basico de saude - Barreiras) na Bahia
(Figura 1A).

Na andlise de autocorrelacado espacial, os aglo-
merados de padrdo baixo-baixo foram observados
distribuidos em quatro regides brasileiras, com excecao
do Centro-Oeste. Um extenso aglomerado de padrao
alto-alto se formou na regido central do pais, englo-
bando 14 macrorregides de salde: macrorregido sul
em Tocantins; macrorregides sudoeste (ntcleo basico
de saude - Vitdria da Conquista), oeste (nucleo basico
de saude - Barreiras), centro-leste (ntcleo regional
de saude - Feira de Santana) e centro-norte (ntcleo
regional de satide - Jacobina) na Bahia; macrorregites
norte, noroeste e triAngulo do norte em Minas Gerais;
e todas as macrorregioes de Goias e do Distrito Federal
(Figura 1B).

A distribuicao de beneficios previdenciarios foi mais
frequente em macrorregides de salide de Minas Gerais,
de Goias e da Bahia. Na autocorrelacao espacial, foi
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Tabela 1. Valores do indice de Moran global por variavel analisada. Brasil, 2004-2016 (n=4.661)

Variaveis analisadas indice de Moran global p-valor
Beneficios concedidos (geral) 0,489 <0,001
Beneficios assistenciais concedidos 0,386 <0,001
Beneficios previdenciarios concedidos 0,477 <0,001
Beneficios concedidos para individuos com idade <29 anos 0,220 <0,001
Beneficios concedidos para individuos com idade 260 anos 0,673 <0,001
Beneficios concedidos em area urbana 0,666 <0,001
Beneficios concedidos em area rural 0,371 <0,001
Beneficios concedidos para individuos do sexo masculino 0,477 <0,001
Beneficios concedidos para individuos do sexo feminino 0,463 <0,001
Média de idade dos beneficidrios no inicio da doenca 0,275 <0,001
Média de idade dos beneficiarios no inicio da incapacidade 0,176 <0,001
Tempo médio até a incapacidade laboral dos beneficiarios 0,164 <0,001

observado o padrao de aglomerado alto-alto avancando
da regido central do Brasil para as regidoes Norte e
Nordeste abrangendo as macrorregides norte, noroeste
e triangulo do norte em Minas Gerais, as macrorregides
nordeste e centro-sudeste em Goias e no Distrito
Federal, as macrorregides de saude sul em Tocantins,
cerrados no Piaui, e as macrorregides sudoeste (ntcleo
basico de satde - Vitéria da Conquista), oeste (ntcleo
basico de salide - Barreiras), centro-leste (nlcleo regio-
nal de satide - Feira de Santana) e centro-norte (ntcleo
regional de salide - Jacobina) na Bahia (Figuras 2A e
3A). Os beneficios assistenciais tiveram distribuicdo
mais concentrada na regido central do pais, e o padrao
de aglomerado alto-alto foi formado apenas nessa
regido, nas macrorregioes de saude sul em Tocantins,
oeste (nucleo basico de sadde - Barreiras) na Bahia, nas
macrorregioes norte, noroeste e tridngulo do norte em
Minas Gerais, além de todo Goias e o Distrito Federal
(Figuras 2A e 3A).

Adistribuicdo de beneficios em area urbana foi mais
concentrada na regido central do pais. Um extenso
aglomerado do tipo alto-alto foi formado, englobando
18 macrorregioes de saude distribuidas em sete es-

tados brasileiros (Tocantins, Bahia, Minas Gerais, Sao

Paulo, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul e Goias), além
do Distrito Federal (Figuras 2B e 2F). Em relacio aos
beneficios concedidos para moradores de areas rurais,
foi observado um outro aglomerado do tipo alto-alto,
porém com localizacdo mais ao nordeste do pais. As
macrorregides sudoeste (nucleo basico de saude -
Vitoria da Conquista), oeste (nucleo basico de saude
- Barreiras), centro-leste (nucleo regional de satde -
Feira de Santana) e centro-norte (nlcleo regional de
salide - Jacobina) na Bahia, as macrorregides norte e
noroeste em Minas Gerais, a macrorregido nordeste
em Goias e a cerrados no Piaui fizeram parte desse

aglomerado (Figuras 2B e 3B).

A concessao de beneficios mostrou padrao similar
quando considerado o sexo dos beneficiarios. Na au-
tocorrelacao espacial, notou-se aglomerado de padrao
alto-alto muito semelhante para os dois sexos, abran-
gendo 13 macrorregioes de saude de Minas Gerais, de
Goias, da Bahia e de Tocantins, além do Distrito Federal
quando considerado o sexo feminino. Englobaram-se
outras 13 macrorregides de salide de Minas Gerais, de
Goias, da Bahia, do Piaui e do Distrito Federal, quando
considerado o sexo masculino, e 11 delas eram as

mesmas em ambos os mapas (Figuras 2C e 3C).
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Figura 1. Taxa de concessido de beneficios para individuos acometidos pela doenca de Chagas digestiva (A) e
autocorrelacdo espacial do indice de Moran local (B). Brasil, 2004-2016 (n=4.661)
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Figura 2. Taxa de concessao de beneficios (por 100 mil habitantes) para individuos acometidos pela doenca de
Chagas digestiva segundo tipo de beneficio (A), area de residéncia (B), sexo (C) e idade (D). Brasil, 2004-2016

(n=4.661)
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Figura 3. Autocorrelacao espacial do indice de Moran local para a concessao de beneficios a individuos acometidos
pela doenca de Chagas digestiva segundo tipo de beneficio (A), drea de residéncia (B), sexo (C) e idade (D). Brasil,

2004-2016 (n=4.661)

A taxa de concessado de beneficios para individuos
com idade <29 anos foi a mais baixa entre todas as
varidveis analisadas. As maiores concentracoes de
beneficios para individuos nessa faixa etaria foram
observadas em Minas Gerais e na Bahia (Figura 2D). Um
aglomerado do tipo alto-alto foi formado englobando
a macrorregidao norte em Minas Gerais, a nordeste em
Goias e as macrorregides sudoeste (nucleo basico de
salide - Vitdria da Conquista), oeste (ntcleo basico
de saude - Barreiras), centro-leste (nucleo regional
de salde - Feira de Santana), centro-norte (ntcleo
regional de satide - Jacobina) e norte (ntcleo regional
de saude - Juazeiro) na Bahia (Figura 3D). A distribuicio
de beneficios para individuos com idade 260 anos

mostrou-se mais concentrada no centro do pais, com
frequéncias mais elevadas em Goids e Minas Gerais
(Figura 2D). Um extenso aglomerado formou-se entre
15 macrorregioes de salide de Tocantins, da Bahia, de
Minas Gerais, de Sao Paulo, de Mato Grosso, de Goias
e do Distrito Federal (Figura 3D).

A média de idade no inicio da doenca, assim como
a média de idade no inicio da incapacidade laboral e
o tempo médio até a incapacidade laboral, mostrou
um padrao de formacao de aglomerado mais disper-
so, esperado devido aos baixos valores apresentados
no | de Moran global (Figuras 4A a 4F, Tabela 1). Os

aglomerados de padrao baixo-baixo para o tempo
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Figura 4. Média de idade no inicio da doenca (A), no inicio da incapacidade (C) e o tempo médio até a incapacidade
(E) de beneficiarios da seguridade social brasileira acometidos pela doenca de Chagas digestiva e autocorrelacdo
espacial do indice de Moran local para a média de idade no inicio da doenca (B), no inicio da incapacidade (D) e
do tempo médio até a incapacidade (F). Brasil, 2004-2016 (n=4.661)
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médio até a incapacidade laboral foram observados
principalmente na regido Norte do pais. O padrao
alto-alto foi observado em 11 macrorregioes de seis
estados diferentes - Sao Paulo, Mato Grosso, Tocantins,
Goias, Para e Parana (Figura 3F).

Discussao

A anélise mostrou que, no periodo 2004-2016, os
beneficidrios da seguridade social brasileira portadores
de doenca de Chagas digestiva eram principalmente do
sexo masculino, residindo em areas urbanas, nas regides
Sudeste e Nordeste do pais e com idade entre 50 e
59 anos. Macrorregioes de salde de Minas Gerais, de
Goias e da Bahia se destacaram formando aglomerados
do tipo alto-alto na andlise do | de Moran local quando
a concessao de beneficios foi analisada segundo sexo,
area de residéncia, tipo de beneficio concedido e idade.
O Distrito Federal também se destacou na composi-
cao desses aglomerados, estando ausente apenas nos
aglomerados alto-alto relacionados aos moradores
de zona rural e com idade <29 anos. Os aglomerados
do tipo baixo-baixo se formaram principalmente nas

regides Norte e Sul do pais.

O uso do banco de dados do Regime Geral da
Previdéncia Social impds importante limitacdo ao estu-
do. A casuistica analisada incluiu apenas individuos com
doenca de Chagas inscritos no sistema previdenciario
desse regime ou aqueles que possuiam os requisitos
basicos para terem direito aos beneficios assistenciais.
Essa condicao levou a subestimacido do namero de
trabalhadores afetados pela doenca, por ndo estarem
incluidos aqueles individuos na informalidade, nem os
que estavam submetidos a regimes préprios de previ-
déncia social. Outra limitacdo importante se referiu a
oportunidade de dados, visto que este estudo possui
informacodes sobre a doenca de Chagas na seguridade
social apenas até 2016. Embora os dados deste estudo
tenham sido coletados ha quase uma década, eles sdo
de abrangéncia nacional e cobrem o periodo de 12

anos de registros sobre a doenca de Chagas digestiva
e a seguridade social, servindo de base para analises
comparativas sobre o tema em estudos futuros.

A maioria dos estudos relacionados a doenca de
Chagas tem como foco principal a forma cardiaca da
doenca. Existe um grande siléncio epidemiolégico
relacionado a doenca de Chagas digestiva e sua real
prevaléncia, a qualidade de vida das pessoas, o seu
potencial incapacitante para o trabalho, além de ou-
tras questoes. Apesar da menor mortalidade da forma
digestiva comparada a cardiaca, a morbidade causada
pelas manifestacdes gastrointestinais da doenca de
Chagas é consideravel (10). Houve aumento da mor-
talidade por doenca de Chagas digestiva entre 2000
e 2010. Esse fato poéde estar relacionado a adicao de
cédigo especifico para a doenca na décima edicdo da
Classificacdo Internacional de Doencas (21).

O numero de 4.661 beneficios de seguridade social
relacionados a doenca de Chagas digestiva no periodo
de 12 anos no Brasil é relativamente pequeno. Alguns
argumentos podem explicar isso.

1) A prevaléncia da doenca de Chagas digestiva entre
os casos de doenca de Chagas € 12% (10). Essa
prevaléncia pode estar subestimada, visto que
tanto em casos de megaesdfago quanto em casos
de megacdlon, muitas vezes, o diagndstico nao é
realizado (8,9). As pessoas buscam atendimento para
o megacélon mais tardiamente do que para o me-
gaesOfago em razao da maior tolerancia a obstipacao
intestinal em relacao a disfagia. Muitas pessoas sé
procuram tratamento quando surgem complicacoes
como fecaloma e volvo (22). Embora o megacélon
possa ser mais frequente que o megaesofago, ele
pode ndo levar a tantas hospitalizacdes ou pode
simplesmente ser mais dificil de diagnosticar. A
gueixa mais comum do megaesofago € a disfagia,
que pode ocorrer mais cedo no curso da doenca ou
ser mais perceptivel do que a queixa de constipacao

por megacélon, que, como resultado, acaba sendo
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menos investigada (4). O estudo da forma digestiva
da doenca de Chagas em populacdes rurais, por
exemplo, sempre foi dificultado, por conta da falta
de aparelhos de raios-X (8).

2) Aincidéncia da doenca de Chagas, de forma geral,
diminuiu drasticamente nas uUltimas décadas, nao
afetando fortemente a populacdo em idade produtiva
como em 1960, 1970, 1980 e 1990.

3) A doencga de Chagas digestiva é uma manifestacdo
negligenciada de uma doenca negligenciada, sem o
olhar mais cuidadoso da academia e da saude publica,
0 que pode mascarar muitos casos cronicos (4).

Por conta do diagndstico e do tratamento inadequa-
do e tardio, muitas vezes os individuos desenvolvem
formas mais graves da doenca, acarretando incapaci-
dade laboral. As hospitalizacdes comumente tém como
desfecho as cirurgias de emergéncia (4). Apesar de
os portadores de doenca de Chagas digestiva terem
sobrevida maior quando comparado com aqueles aco-
metidos pela forma cardiaca, casos mais avancados dos
“megas” apresentam alto grau de morbidade e perda
consideravel da qualidade de vida (23). A doenca de
Chagas digestiva afeta em geral individuos de popula-
coes mais vulneraveis, que frequentam os servicos de
salide publica e, com isso, enfrentam grandes desafios
no acesso aos cuidados de salde (24).

A andlise espacial mostrou que os portadores de
doenca de Chagas digestiva ainda se concentram nas
areas classicas de transmissdo da doenca de Chagas -
Goias, Minas Gerais e Bahia. Houve intensa migracao
de individuos infectados do campo para as cidades.
Pode-se observar que muitos desses individuos se
dispersaram pouco, se concentrando ainda nos mesmos

territorios, porém em area urbana (11,25,26).

A maioria dos beneficios foi concedida para indivi-
duos residentes em areas urbanas. No Brasil, estimou-se

em 2014 que 70% a 90% das pessoas infectadas pelo
T. cruzi viviam em areas urbanas, principalmente idosos
que nasceram em areas rurais, onde provavelmente

foram infectados (27).

A idade média dos beneficiarios foi 49,5+9,3 anos.
Esse dado condiz com a clinica da doenca, ja que, na
forma crénica da doenca de Chagas digestiva, os indivi-
duos desenvolvem sintomas entre a terceira e a quinta
décadas de vida, com piora ao longo do tempo (4). O
controle vetorial bem-sucedido nas décadas de 1980
e 1990 no Brasil reduziu drasticamente a incidéncia
da doenca, refletido neste estudo pelo baixo niimero
de beneficiarios jovens (11). A Bahia concentrou o
maior nimero de beneficiarios abaixo dos 30 anos de
idade. Este fato também foi observado entre indivi-
duos internados por causa do megaesofago chagasico,
onde 82,1% dos casos de individuos jovens (menos
de 31 anos de idade) eram oriundos da Bahia (28).
Esse fato pode estar relacionado as medidas sanitérias
de controle dos triatomineos no Brasil, implemen-
tadas em 1975, porém sem cobertura total da area
endémica. Algumas areas da Bahia, por exemplo, ndo
foram cobertas pelo programa durante os estagios
iniciais, e o risco de transmissdo nelas permaneceu
alto. Somente apds 1983, toda a drea endémica para
doenca de Chagas foi coberta pelo programa nacional

de controle vetorial (28,29).

A concentracdo da concessao de beneficios em
Minas Gerais, em Goids e na Bahia é resultado da inten-
sa transmissdo da doenca de Chagas nessas areas em
décadas passadas. A incapacidade laboral da populacio
cronicamente afetada pela doenca de Chagas pode ser
reduzida se houver acompanhamento longitudinal dos
individuos, preferencialmente por equipes da Atencao
Primaria em Sadde, diminuindo o impacto da doenca

na assisténcia e na previdéncia social.
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