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Estratificacdo de territérios prioritarios
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Resumo

Para o reconhecimento da magnitude da doenca de Chagas cronica no Brasil,
€ necessdrio rearticular as acoes de vigilincia em saiide, buscando o desenvol-
vimento de uma ampla rede hierarquizada de servicos distribuida geografi-
camente, para prover atendimento aos milhares de cidadaos acometidos pela
infeccao por Trypanosoma cruzi. O objetivo do trabalho foi elaborar um
modelo de priorizacdo de municipios para a vigilancia da doenca de Chagas
cronica, a fim de ofertar cuidado integral as pessoas afetadas pela enfermida-
de. Para isso, foi realizada uma andlise multicritério utilizando o algoritmo
PROMETHEE II implementado no software Pradin. Os critérios de avaliacdo
do modelo foram compostos de trés indices construidos a partir de indicadores
(a) epidemioldgicos diretamente relacionados a doenca de Chagas cronica, (b)
decorrentes da evolucao da doenca de Chagas cronica, e (c) relacionados ao
acesso aos servicos de saiide. A Escala Fundamental de Saaty foi utilizada
para defini¢do dos pesos dos indicadores, com maior importincia aos direta-
mente relacionados a doenca de Chagas cronica e aqueles com maior confia-
bilidade e respectiva qualidade de informacao. A avaliacdo da consisténcia
dos modelos se deu em comparagao com dados disponiveis das dreas histori-
camente endémicas, com a distribui¢do de casos agudos, e outras andlises de
sensibilidade. O modelo mais adequado foi definido por 1.345 municipios de
média prioridade, 1.003 de alta e 601 como muito alta prioridade para doenca
de Chagas cronica, com maiores proporcoes nas regioes Sudeste e Nordeste. A
priorizagdo permite a gestdo racionalizar e direcionar recursos, sendo essen-
cial para identificar os territorios onde as pessoas infectadas estao vivendo, a
fim de promover a assisténcia integral e melhorar a qualidade de vida.

Doenca de Chagas; Técnicas de Apoio para a Decisdo;
Vigilancia em Satide Piblica

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licenca
® Creative Commons Attribution, que permite uso, distribui¢ao e reprodu-
¢ao em qualquer meio, sem restri¢oes, desde que o trabalho original seja

BY corretamente citado.

ARTIGO
ARTICLE

Mayara Maia Lima !

Veruska Maia da Costa 1
Swamy Lima Palmeira 1

André Peres Barbosa de Castro 1

doi: 10.1590/0102-311X00175920

Correspondéncia

M. M. Lima

Programa de Treinamento de Epidemiologia Aplicada aos
Servicos do Sistema Unico de Saiide, Secretaria de Vigilancia em
Saiide, Ministério da Saude.

SRTVN, Quadra 701, Via W5 Norte, Lote D , Edificio

PO700, 6¢ andar, Brasilia, DF 70719-040, Brasil.
may_maial@yahoo.com.br

1 Secretaria de Vigilancia em Saiide, Ministério da Saiide,
Brasilia, Brasil.

Cad. Saude Publica 2021; 37(6):e00175920



2

Lima MM et al.

Introducdo

A doenca de Chagas é conhecida ha mais de um século 1, e continua sendo um dos problemas de satide
publica mais prevalentes na América Latina 23. Cerca de 65 milhdes de pessoas, que residem em 21
paises endémicos das Américas, estdo sob risco, e 12 mil contraem a infec¢do anualmente 4. No Brasil,
a doenca é uma das condi¢oes parasitarias com maior carga de doenca 5.

A é4rea com risco de transmissdo vetorial (endémica) no pais, conhecida no final dos anos 1970,
incluia 18 estados com mais de 2.200 municipios. A partir de 1975, o Ministério da Satde iniciou
acoes de controle quimico vetorial de forma sistematizada, que, junto a intensa vigilancia de tria-
gem de doadores de sangue e tecidos, reduziram o nimero de casos novos da doenca de Chagas. Os
resultados dessas acdes foram demonstrados por Ostermayer et al. 6, por meio do inquérito nacional
realizado entre os anos de 2001 e 2008, encontrando, em quase 105 mil criancas de até cinco anos de
idade, provenientes de area rural, uma prevaléncia de 0,03%. Porém, estima-se que a transmissdo no
século XX e inicio do século XXI tenha resultado em uma coorte de milhdes de pessoas infectadas por
Trypanosoma cruzi nas diferentes regides 4.

A mudanca do perfil epidemioldgico, de um cenério de transmissao vetorial intradomiciliar para
a transmissao ligada ao ciclo silvestre do parasito, concentrou os casos novos da doenca na Regido
Amazoénica, com cerca de 235 casos novos/ano 7. Esse cenario demonstra a necessidade de rearticular
as acdes de vigilancia em satde, reforcando a importancia de desenvolver um modelo amplo e inte-
grador, para a tomada de decisdo em diferentes esferas de gestdo, que considere o reconhecimento de
casos da infeccao pelo protozoario.

Ha limitacdes para reconhecimento e definicdo de areas prioritarias para doenca de Chagas,
principalmente quanto a doenca de Chagas cronica, cujo principal desafio é o conhecimento da dis-
tribuicao territorial dos casos nessa fase, considerando que foram infectados ha muito tempo e que
as ultimas décadas foram marcadas por intensa migra¢do populacional 8. Ressalta-se ainda a auséncia
de inquérito soroldgico recente que permitisse conhecer a atual magnitude da doenga na populagio.

Em 2020, a doenca de Chagas cronica foi definida como uma doenca de notificagao compulséria
nacionalmente 9, e encontra-se em processo de estruturacdo a sistematizacdo dos dados dos casos.
Assim, permanece a limitacdo de fontes de dados atuais para construcdo de indicadores para doenca
de Chagas cronica. Nesse contexto, o presente estudo utilizou a ferramenta de apoio multicritério a
decisdao (AMD) para elaboracdo de um modelo de estratificacao com o objetivo de eleger municipios
prioritarios para a vigilancia em satide da doenca de Chagas cronica, de forma mais oportuna e efi-
ciente no territdrio, a fim de ofertar cuidado integral as pessoas afetadas pela forma cronica da doenca.

Métodos

A AMD é um processo que utiliza um conjunto de abordagens qualitativas e quantitativas para tratar
de situacdes nas quais se devem incorporar multiplas consideracdes na tomada de decisdo 10,11 e que
permite a combinacio de diferentes fontes de dados, reduzindo a limitacido resultante de informacdes
inexistentes ou sub-registros. Uma das técnicas do AMD para selecdo ou ordenamento de alternativas
é a denominada preference ranking method for enrichment evaluation (PROMETHEE) e suas variantes de
I a VI. Este modelo é simples, tendo por objetivo final obter uma ordenacéo das alternativas de forma
transparente e balanceada a partir dos critérios considerados relevantes para o problema em questao 12.

Neste estudo, a AMD foi realizada por meio do algoritmo PROMETHEE II 13, utilizando o soft-
ware Pradin 3.0 (http://www.anipes.org.br/).

Como fonte de dados, foram utilizados o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM),
Sistema de Internacdo Hospitalar (SIH), Sistema de Informag¢des Ambulatoriais (SIA) e Sistema de
Informacao da Atencao Bésica (SIAB) que possuiam registros de doenca de Chagas por municipio de
residéncia, nos anos de 2014 a 2016. Para os célculos dos indicadores baseados na popula¢io, foram
usadas as estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para o Tribunal de
Contas da Unido (TCU) e para populacao residente por faixa etaria, foram empregadas as estimativas
preliminares elaboradas pelo Ministério da Saude.
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Descri¢ao dos indicadores

Os critérios de avaliacdo das alternativas foram compostos por trés indices: (a) Chagas — construido
por indicadores epidemiolégicos diretamente relacionados a doenca de Chagas cronica; (b) Associa-
das - considerando doencas/agravos decorrentes da evolucio da doenga; (c) Acesso — com indicado-
res relacionados ao acesso aos servicos de saude.

Os indices foram obtidos pela média aritmética dos indicadores (equacio 1), os quais foram pre-
viamente normalizados para valores de 0 a 1. No Quadro 1, estao descritos os indicadores utilizados
para a composi¢io de cada indice (Acesso, Associadas e Chagas).

Valor do indice = (X (valor do indicador x peso)) / (niimero de indicadores do indice) (1)

Pesos dos indicadores e indices

O método PROMETHEE II busca sistematizar a modelagem de preferéncias, ficando a definicio
dos pesos dos indicadores a critério do decisor. Para reduzir a subjetividade na definicdo dos pesos
dos indicadores, uma vez que nado é possivel elimina-la, e conferir maior transparéncia, utilizou-se
a Escala Fundamental de Saaty, construida a partir de outro método de analise multicritério — analise
hierarquica de processos (AHP) 14,15,

Com base na escala Saaty, conferiu-se maior importancia para indicadores diretamente relacio-
nados a doenca de Chagas, com maior confiabilidade e respectiva qualidade da fonte de informacao
(p-ex.: SIM é mais confiavel e tem menos limitacdes que SIAB). Para avaliar a consisténcia dos julga-
mentos na matriz de comparacio, realizou-se o calculo da razdo de consisténcia (RC), padronizada
por Saaty, sendo aceitavel um valor menor que 0,10.

Simulacdes

Considerando a complexidade de municipios brasileiros e de cenarios para doenca de Chagas, os
municipios foram divididos em trés grupos de comparacdo conforme porte populacional: grupo 1,
municipios de pequeno porte (até 20.000 habitantes); grupo 2, pequeno porte II (20.001 a 50.000)
e grupo 3, de médio, grande e metrépole (50.001 a 100.000, 100.001 a 900.000, superior a 900.000
habitantes, respectivamente).

Para cada grupo de porte populacional, foram feitas seis simula¢des no Pradin, para avaliar o efeito
de mudancas nos pesos dos indicadores e indices, utilizando a funcdo de preferéncia critério usual ou
verdadeiro critério, visto que nao ha parametros definidos para os indicadores de doenca de Chagas.
Para o indice de acesso, na comparacdo entre os municipios, a légica foi inversa aos indicadores epi-
demiolégicos, com preferéncia estrita aqueles com menor valor.

Para a classificacdo dos municipios prioritarios para doenca de Chagas cronica no pais, foi reali-
zada quebra natural de Jenks 16 do indicador multicriterial (IMC) dos 5.570 municipios no programa
QGIS 2.18 (https://www.qgis.org/), resultando em cinco grupos de prioridade: muito baixa; baixa;
média; alta; muito alta. A classifica¢ido por quebras naturais aplica-se ao objetivo de priorizagio, pois
permite agrupar valores similares e diferenciar melhor as classes definidas.

Comparacdo entre as simulacdes e validacdo para tomada de decisdo

Para comparacdo entre simula¢des e validagido para tomada de decisdo, foi utilizado o diagrama de
dispersdo dos IMC entre as simulacdes e calculado o valor R2? para avaliar os efeitos das alteracdes.
Arbitrou-se que R? < 0,5 indica alteracao relevante nos resultados; 0,5 < R2 < 0,8, impacto moderado;
R2 > 0,8, mudanca irrelevante.

Considerando o deslocamento progressivo das pessoas infectadas por Tr. cruzi para idades mais
avancadas e que pacientes cronicos identificados a partir dos 60 anos de idade provavelmente se
infectaram a partir da década de 1950, foi realizada comparacdo com a lista de 729 municipios com
ocorréncia de Triatoma infestans no inquérito entomoldgico (1975-1983) 17, assim como no inquérito
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Quadro 1

Indicadores utilizados para a construcdo dos indices de Chagas, Associadas e Acesso.

Indicadores por municipio de
residéncia

Calculo

Fonte/Observacao

Chagas

Cadastros autorreferidos para
doenca de Chagas no SIAB

NuUmero de cadastros/populagdo residente *
100.000

SIAB, dezembro/2015

Taxa de mortalidade por
doenca de Chagas na faixa
etdria até 49 anos

(Numero de 6bitos < 50 anos/populagdo residente
<50 anos) * 100.000

SIM. Média das taxas de 2014 a 2016
Registros como causa béasica ou associada

Taxa de mortalidade por
doenca de Chagas na faixa
etdria a partir de 50 anos

(Numero de 6bitos > 49 anos/populagdo residente
> 49 anos) * 100.000

SIM. Média das taxas de 2014 a 2016
Registros como causa béasica ou associada

Associadas

Taxa de internagdo por
insuficiéncia cardiaca

(Numero de AIH autorizadas/populagdo residente)
*10.000

SIH. Média das taxas de 2014 a 2016
Registros com diagnostico principal - CID-10: 150.0, 150.1
ou 150.9

Taxa de mortalidade por morte
subita (de origem cardiaca)

(NUumero de 6bitos/populagdo residente) * 100.000

SIM. Média das taxas de 2014 a 2016
Causa basica: CID-10: 146.1 (retirados registros com
doenca de Chagas como secunddria)

Acesso

Cobertura populacional
estimada pelas equipes de
atengao basica

Indicador faz parte do rol de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores, estabelecidos pela Resolucdo
ne 5 da Comissdo Intergestores Tripartite (http://189.28.128.100/sispacto/SISPACTO_Caderno_Diretrizes_
Objetivos_2013_2015_3edicao.pdf)

Razdo de procedimentos
ambulatoriais de média
complexidade relacionados a
doenca de Chagas e populagdo
residente

Quantidade aprovada de procedimentos
selecionados de média complexidade, por local de
residéncia e ano do atendimento (média 14 a 16)/

populacéo residente (média 14 a 16) * 100

SIH (servigos profissionais - procedimento principal ou
secundario) e SIA. Cédigo dos procedimentos CID-10:
0211020036; 0204030170; 0205010032; 0211020044
0204030080; 0204050014; 0212010050; 0303010053;
0407010270; 0501070028; 0202030776; 0202031047

Razdo de procedimentos
ambulatoriais de média
complexidade relacionados a
doenca de Chagas e populagdo
residente até 49 anos

Quantidade aprovada de procedimentos
selecionados de média complexidade até 49 anos,
por local de residéncia e ano do atendimento
(média 14 a 16)/populagdo residente até 49 anos
(2015) * 100

SIA. Cédigo dos procedimentos CID-10: 0211020036;
0204030170; 0205010032; 0211020044; 0204030080;
0204050014; 0212010050; 0501070028; 0202030776;
0202031047
SIH. Dados consolidados - cédigo dos procedimentos
CID-10: 0303010053; 0407010270

Razdo de procedimentos
ambulatoriais de média
complexidade relacionados a
doenca de Chagas e populagdo
residente na faixa etaria a
partir de 50 anos

Quantidade aprovada de procedimentos
selecionados de média complexidade > 49 anos,
por local de residéncia e ano do atendimento
(média 14 a 16)/populacdo residente > 49 anos
(2015) * 100

SIA. Cédigo dos procedimentos CID-10: 0211020036;
0204030170; 0205010032; 0211020044; 0204030080;
0204050014; 0212010050; 0501070028; 0202030776;
0202031047
SIH. Dados consolidados - cédigo dos procedimentos
CID-10: 0303010053; 0407010270

Proporcéo de internagdes por
insuficiéncia cardiaca com
realizacdo de sorologia IgG
para Tr. cruzi

(Numero de AIH com diagnéstico CID-10: 150
e procedimento secundario 0202030776 ou
0202031047)/(Nimero de AIH com diagndstico
CID-10: 150) * 100

SIH (servigos profissionais). Média no periodo de 2014
a 2016. Retiradas as duplicidades para o numerador e
utilizado o incremento frequéncia para o denominador

Cad. Saude Publica 2021; 37(6):e00175920

AlH: Autorizagdo de Internagdo Hospitalar; CID-10: Classificacdo Internacional de Doengas, 10a revisdo; SIA: Sistema de Informagdes Ambulatoriais;
SIAB: Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica; SIH: Sistema de Internagdo Hospitalar; SIM: Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade.

Nota: Populagdo residente 2014 a 2016 (Departamento de Informatica do SUS. http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/poptbr.def,
acessado em Jul/2020); populacdo residente por faixa etaria - estimativas preliminares elaboradas pelo Coordenac¢do-Geral de Informacdes e Anélises
Epidemiolégicas, Secretaria de Vigilancia e Saide/Ministério da Satde, 2015 (Departamento de Informatica do SUS.
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?popsvs/cnv/popbr.def, acessado em Jul/2020).
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de soroprevaléncia da infec¢do chagasica humana (1975-1980) 18. Essa andlise busca avaliar a consis-
téncia dos resultados e reduzir a subjetividade no processo de tomada de decisdo, identificando qual
simulac¢do é mais adequada ao contexto da doenca de Chagas cronica.

Ainda buscando validar o modelo, para diminui¢ao da subjetividade, foi realizada analise com-
parativa utilizando 553 municipios que registraram a ocorréncia de triatomineos com infeccdo por
Tr. cruzi no periodo de 2014 a 2016, segundo informacdes repassadas pelas Secretarias Estaduais de
Sadde. Além disso, considerando a premissa de que, para cada caso agudo, ocorrem vinte casos silen-
ciosos, foram identificados os percentuais de municipios com registro de casos agudos no Sistema de
Informacao de Agravos de Notificacido (SINAN), no periodo de 2007 a 2016, que ficaram como média,
alta e muito alta prioridade.

O Estado de Goids incluiu a doenca de Chagas cronica na lista estadual de doencas de notificacdo
compulséria em 2013, sendo o Gnico com uma série histérica de notificacdes da enfermidade. Dessa
forma, avaliou-se o percentual de municipios de média, alta e muito alta prioridade de Goias com mais
de uma notificacdo de doenca de Chagas cronica e taxa de deteccio igual a ou maior de 10 casos/100
mil habitantes no periodo de 2013 a 2018, tendo sido aplicadas as mesmas seis simula¢oes feitas para
o Brasil, porém comparando apenas os municipios do estado.

Para a definicdo da simula¢ao mais adequada, optou-se por aquela que, em sua maioria, teve maior
valor de: (i) % dos municipios com registro de T. infestans nos grupos de média, alta e muito alta prio-
ridade; (ii) % de municipios com prevaléncia > 4% no inquérito soroldgico e que estdo nos grupos de
média, alta e muito alta prioridade; (iii) % de municipios com registro de casos agudos e que estdo nos
grupos de média, alta e muito alta prioridade; (iv) % de municipios que registraram a ocorréncia de
triatomineos com infeccdo por Tr. cruzi nos grupos de média, alta e muito alta prioridade; (v) % dos
municipios de Goids com: média, alta e muito alta prioridade nacional e com mais uma notificacdo
de doenca de Chagas cronica e taxa de deteccio > 10/100 mil habitantes; registro de T. infestans nos
grupos de média, alta e muito alta prioridade da simulacdo estadual; prevaléncia > 4% no inquérito
sorolégico e que estdo nos grupos de média, alta e muito alta prioridade na simulac¢do estadual; mais
de uma notificagdo de doenca de Chagas cronica e taxa de deteccdo > 10/100 mil habitantes e que
estdo nos grupos de média, alta e muito alta prioridade na simulacdo estadual.

Ap0s a selecao da simulacdo mais adequada, analisou-se a sensibilidade do modelo proposto, ava-
liando o impacto de varia¢des nos pardmetros adotados, utilizando o Pradin. Os resultados da simula-
¢do também foram analisados segundo as Regides de Saude-Comissoes Intergestores Regionais (CIR),
considerando as medianas dos IMC dos respectivos municipios e a distribui¢do de alta e muito alta
prioridade, além da estratificacdo realizada para cada estado separadamente, com intuito de subsidiar
atomada de decisdo de forma localizada.

Resultados

A distribui¢do dos municipios prioritarios apds a quebra natural do IMC das seis simula¢des, com
respectivos pesos dos indices e indicadores, encontra-se na Figura 1. Considerando o R? da dispersao
entre os IMC das simulacdes, nenhuma das mudancas de indicadores e pesos alterou de forma rele-
vante os resultados, sendo que a quinta simula¢do apresentou impacto moderado em comparagéo as
demais (R2 variando de 0,6 a 0,8).

A primeira simulacdo foi definida como mais adequada por apresentar o maior percentual em
sete dos oito critérios de validaciao propostos, sendo seguida pela quinta em dois critérios (Tabela 1).

Em relacdo a andlise de sensibilidade da primeira simulacao, a retirada aleatéria de 50 municipios
ndo registrou mudancas significativas nos resultados, demonstrado pela correlacio de Pearson entre
o IMC original e o calculado na analise de sensibilidade de aproximadamente igual a um, nos trés
grupos de porte populacional. A retirada das 50 unidades com escores mais baixos e das 50 com esco-
res mais elevados também teve pouco impacto nos resultados da primeira simula¢do, demonstrando
robustez do modelo proposto.

Adotando a primeira simulacéo, 2.949 (53%) municipios foram classificados como de média, alta
e muito alta prioridade (Tabela 2). As regides com as maiores proporcdes de municipios com média,
alta e muito alta prioridade foram Sudeste, com 36,11% dos municipios representados, destacando a
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Figura 1

Distribuicdo dos municipios brasileiros (n = 5.570) prioritarios para doenca de Chagas crénica nas simula¢des nacionais com respectivos pesos dos

indices e indicadores.

1a) 12 simulagdo

Prioridade para doenca
de Chagas crénica
(municipios)

Muito baixa (1.275)

[]

[ ] Baixa(1.346)
[] meédia(1.345)
B Atta(1.003)
|

Muito alta (601)

Pesos dos indices:
CHAGAS =0,5437; ASSOCIADAS = 0,3460; ACESSO =0,1103

Pesos do indicadores de cada indice:

Chagas: SIAB: 1,416 Acesso: COB_ABS: 5,299
SIM_DC < 50: 5,247 RZ_PROC: 0,590
SIM_DC > 49: 3,338 RZ_PROC < 50: 1,071

Associadas: AIH_IC: 5,0 RZ_PROC >49:1,520
MORT_SUB: 5,0 %_EXA_ICC: 1,520

1¢) 32 simulagéo

Prioridade para doenca
de Chagas cronica
(municipios)

[ ] Muito baixa (1.851)
[ ] Baixa(1.460)
Média (876)

Muito alta (511)

O
B Alta872)
|

Pesos dos indices:
CHAGAS = 0,6551; ASSOCIADAS = 0,2114; ACESSO = 0,1335

Pesos do indicadores de cada indice:

Chagas: Sem peso | Acesso: Sem peso
Associadas: Sem peso

1b) 22 simulagdo

Prioridade para doenca
de Chagas crénica
(municipios)

[ ] Muito baixa (1.585)
Baixa (1.553)
Média (838)

Alta (1.027)

N

Muito alta (567)

Pesos dos indices:
CHAGAS = 0,6551; ASSOCIADAS = 0,2114; ACESSO = 0,1335
Pesos do indicadores de cada indice:

Chagas: SIAB: 1,226 Acesso: COB_ABS: 5,617
SIM_DC < 50: 3,202 RZ_PROC: 1,020
SIM_DC > 49: 5,571 RZ_PROC > 49: 1,682

Associadas: AIH_IC: 5,0 %_EXA_ICC: 1,682
MORT_SUB: 5,0

1d) 42 simulagéo

Prioridade para doenca
de Chagas cronica
(municipios)

[ ] Muito baixa (1.927)
Baixa (1.402)
Média (824)

Alta (876)

- E

Muito alta (541)

Pesos dos indices:
CHAGAS = 0,7389; ASSOCIADAS = 0,1602; ACESSO = 0,1009
Pesos do indicadores de cada indice:

Chagas: Sem peso I Acesso: Sem peso
Associadas: Sem peso

(continua)
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Figura 1 (continugdo)

1e) 52 simulagdo 1f) 62 simulagéo

Prioridade para doenga
de Chagas cronica

Prioridade para doenga
de Chagas cronica

(municipios) (municipios)

[ ] Muito baixa (888) [ ] Muito baixa (1.741)
[ ] Baixa(1.532) [ ] Baixa(1.468)

[] Mmedia(1.457) [] Média(843)

B Ata(1.137) B Alta (954)

B Vuito alta (556) Bl Muito alta (564)

Pesos dos indices: Pesos dos indices:

CHAGAS = 0,333; ASSOCIADAS = 0,333; ACESSO = 0,333 CHAGAS = 0,7071; ASSOCIADAS = 0,2014; ACESSO = 0,0915

Pesos do indicadores de cada indice: Pesos do indicadores de cada indice:

Chagas: SIAB: 1,226 Acesso COB_ABS: 5,617 Chagas: SIAB: 1,226 Acesso: COB_ABS: 5,965
SIM_DC < 50: 3,20 RZ_PROC: 1,020 SIM_DC < 50: 3,202 RZ_PROC: 0,986
SIM_DC > 49: 5,57 RZ_PROC > 49: 1,682 SIM_DC >49: 5,571 RZ_PROC < 50: 0,547

Associadas:  AIH_IC: 5,0 %_EXA_ICC: 1,682 Associadas:  AIH_IC: 5,0 RZ_PROC > 49: 0,754
MORT_SUB: 5,0 MORT_SUB: 5,0 %_EXA_ICC: 1,748

Nota: %_EXA_ICC: proporc¢do de internagdes por insuficiéncia cardiaca com realizacdo de sorologia IgG para Trypanosoma cruzi; AIH_IC: taxa de
internacdo por insuficiéncia cardiaca; COB_ABS: cobertura populacional estimada pelas equipes de atencdo basica; MORT_SUB: taxa de mortalidade por
morte sUbita (de origem cardiaca); RZ_PROC: razdo de procedimentos ambulatoriais de média complexidade; RZ_PROC < 50: razdo de procedimentos
ambulatoriais de média complexidade e populagdo residente até 49 anos; RZ_PROC > 49: razdo de procedimentos ambulatoriais de média
complexidade e popula¢do residente na faixa etdria a partir de 50 anos; SIAB: cadastros autorreferidos para doenca de Chagas; SIM_DC < 50: taxa de
mortalidade por doenca de Chagas na faixa etaria até 49 anos; SIM_DC > 49: taxa de mortalidade por doenca de Chagas na faixa etaria a partir

de 50 anos.

contribuicdo dos municipios dos estados de Minas Gerais e Sdo Paulo, com 74,26% e 65,42% respec-
tivamente, seguida das regidoes Nordeste, com 26,45%, e Sul, com 20,18%. Em menores proporcoes,
estdo as regides Centro-oeste, com 11,87%, e Norte, com 5,39% de seus municipios classificados
nesses estratos.

Nove capitais foram classificadas como de alta ou muito alta prioridade: Belo Horizonte (Minas
Gerais), Brasilia, Cuiaba (Mato Grosso), Curitiba (Paran4), Goiania (Goias), Macei6 (Alagoas), Recife
(Pernambuco), Salvador (Bahia) e Sdo Paulo, e cinco com média prioridade: Campo Grande (Mato
Grosso do Sul), Fortaleza (Ceara), Palmas (Tocantins), Porto Alegre (Rio Grande do Sul) e Teresina
(Piaui). Na Amazonia Legal, estdo 87 municipios como de alta e 41 como de muito alta prioridade.
Em relagio ao porte populacional, dos 601 de muito alta prioridade, trés sdo metrdpoles e 24 sdo de
grande, 56 de médio e 518 de pequeno porte.

Na analise das estratificacoes estaduais, 3.396 (61%) municipios foram classificados como de
média, alta e muito alta prioridade, um acréscimo de 447 municipios nessa classifica¢cdo em relacdo a
estratificacdo nacional (Tabela 2). Esse acréscimo regionalizado ocorreu principalmente no nimero
de municipios das regides Norte e Nordeste, com aumento de 40,67% e 23,53% respectivamente. Em
relacdo aos grupos de prioridade, 2.977 (53%) municipios permaneceram nos mesmos grupos em
ambas as simulacdes, e 28% dos classificados nacionalmente como de baixa ou muito baixa prioridade
ficaram nos grupos de média, alta e muito alta prioridade estadual.
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Tabela 1

Avaliagdo das simulagdes considerando os critérios de validagdo.

Simulagdes Critérios de escolha
Municipios com Municipios com Municipios de Municipios com Municipios com
ocorrénciade T. soroprevaléncia para Goias de ME/A/MA ocorréncia de casos triatomineos
infestans (1975-1983) doenca de Chagas prioridade nacional agudos * de doenca positivos para Tr.
e classificados com 2 4% (1975-1980) e com mais de uma de Chagas (2007- cruzi (2014-2016) e
prioridade ME/A/MA classificados com notificagdo de 2016) e classificados classificados com
prioridade ME/A/MA doenca de Chagas com prioridade prioridade ME/A/MA
cronica e taxa de ME/A/MA
detecgdo = 10/100
mil habitantes
% (n/total) % (n/total) % (n/total) % (n/total) % (n/total)
Nacional
1a 85 (618/729) 77 (875/1.143) 66 (120/224) 36 (58/160) 60 (332/553)
2a 78 (569/729) 72 (823/1.143) 53 (120/226) 34 (55/160) 58 (321/553)
3a 77 (561/729) 69 (792/1.143) 53 (120/225) 31 (49/160) 55 (304/553)
4a 76 (556/729) 69 (790/1.143) 53 (120/225) 28 (44/160) 56 (308/553)
5a 83 (607/729) 76 (869/1.143) 66 (116/218) 51 (82/160) 59 (324/553)
62 79 (575/729) 71(816/1.143) 53(120/227) 31 (49/160) 57 (315/553)
Municipios com Municipios com Municipios de
ocorrénciade T. soroprevaléncia para Goias com mais de
infestans (1975-1983) doenca de Chagas uma notificagdo de
e classificados com > 4% (1975-1980) e doenca de Chagas
prioridade ME/A/MA classificados com cronica e taxa de
prioridade ME/A/MA deteccdo = 10/100
mil casos, com
prioridade ME/A/MA
% (n/total) % (n/total) % (n/total)
Goias
1a 74 (103/139) 81 (103/127) 94 (113/120)
2a 63 (88/139) 71(90/127) 83(99/120)
3a 63 (88/139) 66 (84/127) 80 (96/120)
4a 63 (87/139) 66 (84/127) 82 (98/120)
5a 71 (98/139) 75 (95/127) 86 (103/120)
62 61 (85/139) 69 (87/127) 81(97/120)

A: alta; MA: muito alta; ME: média.

* Utilizado municipio provavel de infeccdo; para os registros em branco ou ignorado, foi considerado municipio de residéncia.

Os dados da simulacdo nacional analisados por CIR indicam 15 delas com todos os municipios

classificados com alta ou muito alta prioridade (foram desconsideradas as CIR com apenas um muni-

cipio): dez em Minas Gerais, trés em Sdo Paulo e dois em Goids. Ja nas estratificacdes estaduais, as

CIR de alta ou muito alta prioridade estdao em Pernambuco, Alagoas, Minas Gerais, Sao Paulo e Parana

(Figura 2). Encontram-se, entre as CIR de Minas Gerais, as trés regides com maiores medianas dos

IMC dos municipios, tanto na simulacdo nacional quanto nas estratificacdes estaduais, a saber: Minas
Novas/Turmalina/Capelinha; Aracuai e Francisco Sa.
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Tabela 2

Distribuicdo dos municipios nas estratificacdes nacional e estaduais, por regido e Unidade da Federacao (UF), Brasil.

Regido/UF NuUmero de municipios por prioridade
Muito baixa Baixa Média Alta Muito alta
Nacional Estadual Nacional Estadual Nacional Estadual Nacional Estadual Nacional Estadual

Norte 193 76 98 106 83 116 51 89 25 63
Acre 17 5 3 5 2 4 0 3
Amapa 11 2 3 5 2 4 0 1
Amazonas 53 16 7 12 2 15 0 9 0 10
Para 62 23 41 25 29 40 8 32 4 24
Rondénia 11 5 11 15 10 11 14 12 6 9
Roraima 11 3 3 4 1 4 0 3 0 1
Tocantins 28 22 30 40 37 38 29 24 15 15

Nordeste 645 358 369 416 382 420 256 345 142 255
Alagoas 32 27 22 17 21 18 19 24 8 16
Bahia 77 64 57 98 114 103 80 83 89 69
Ceara 74 24 45 51 44 39 20 41 1 29
Maranhao 112 58 65 58 27 49 8 34 5 18
Paraiba 95 51 55 49 43 61 20 37 10 25
Pernambuco 42 28 29 36 56 45 52 40 6 36
Piaui 61 50 58 50 42 42 42 53 21 29
Rio Grande do Norte 103 40 27 41 24 42 11 20 2 24
Sergipe 49 16 11 16 11 21 4 13 0 9

Sudeste 200 253 403 379 395 504 398 329 272 203
Espirito Santo 26 21 43 19 7 24 1 12 1 2
Minas Gerais 83 117 212 166 204 270 171 179 183 121
Rio de Janeiro 34 16 39 16 18 32 1 18 0 10
Sao Paulo 57 99 109 178 166 178 225 120 88 70

Centro-oeste 60 66 57 90 109 124 147 121 94 66
Distrito Federal 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
Goias 8 33 14 47 42 62 101 68 81 36
Mato Grosso 35 19 29 30 36 39 29 35 12 18
Mato Grosso do Sul 17 14 14 13 31 23 17 18 0 11

Sul 177 183 419 247 376 314 151 281 68 166
Parana 18 46 77 73 143 111 105 103 56 66
Rio Grande do Sul 91 97 197 116 152 116 45 93 12 75
Santa Catarina 68 40 145 58 81 87 1 85 0 25

Brasil 1.275 936 1.346 1.238 1.345 1.478 1.003 1.165 601 753

Cad. Saude Publica 2021; 37(6):e00175920



10

Lima MM et al.

Figura 2

Distribuicdo das Regides de Saude-Comissdes Intergestores Regionais (CIR) a partir da mediana do indicador multicriterial (IMC) dos respectivos
municipios e percentual de priorizacdo alta (A) e muito alta (MA), nas simula¢es nacional e estaduais, por macrorregides brasileiras.

2a) Estratificagdo nacional: CIR Norte

2c) Estratificagdo nacional: CIR Nordeste

2e) Estratificagdo nacional: CIR Centro-oeste
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o 0-0

o 0-27

e 27-40

® 40-53

® 53-67

Mediana do IMC dos municipios da CIR
[] -054--040
[] -040--022
B 022-003
W o003-021
W o21-043

municipios (%) com prioridade A/MA

° 00-00
o 00-21,1

o 21,1-333
® 333-60,0
@ 600-839

Mediana do IMC dos municipios da CIR
[] -061-033

[] -033-015

B -015-005

Il oo05-026

W o026-057

municipios (%) com prioridade A/MA

© 0-0
o 0-40
© 40-60
® 60-80
@ 30-100

Mediana do IMC dos municipios da CIR
[] -033--021

[] -021-0,00

B 0.00-0.20

W o20-041

W o041-067

2b) Estratificagdo estadual: CIR Norte

2d) Estratificagdo estadual: CIR Nordeste

2f) Estratificagdo estadual: CIR Centro-oeste

municipios (%) com prioridade A/MA
o 0-0
o 0-36
® 36-53
® 53-71
® 71-89
Mediana do IMC dos municipios da CIR
[] -041--025
[] -025--006
B -006-009
W o009-035

B 035-051

municipios (%) com prioridade A/MA

° 0-0
o 0-40

o 40-60
® 60-80
@ 80-100

Mediana do IMC dos municipios da CIR
[] -070--045
[] -045--023
B -023-004
W o004-030
W 030-065

municipios (%) com prioridade A/MA

© 0-0
o 0-40
© 40-60
® 60-80
@ 380-100

Mediana do IMC dos municipios da CIR
[] -042--024

[] -024--005

B -005-0,14

W o14-030

W 030-051

(continua)
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Figura 2 (continuacao)
2g) Estratificagdo nacional: CIR Sudeste 2h) Estratificacdo estadual: CIR Sudeste
municipios (%) com prioridade A/MA municipios (%) com prioridade A/MA
0-0 0-0
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40- 60 40-60
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2i) Estratificagdo nacional: CIR Sul 2j) Estratificagdo estadual: CIR Sul
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Discussao e conclusao

O modelo selecionado aponta areas prioritarias para doenca de Chagas cronica no ambito nacional,
demonstrando que a AMD é uma ferramenta promissora, considerando as limita¢des da vigilancia
em saude em relacdo a doenca de Chagas, como a nio identificacdo principalmente da fase cronica; a
inexisténcia de sistemas de informagao para monitoramento; a fragilidade das informagoes entomo-
logicas, além da complexidade e diversidade dos servicos de satide nos territérios brasileiros.

O uso de informagoes provenientes de varios niveis deve seguir orientacdes técnicas objetivas e
transparentes, tornando mais especifica e confiavel a analise, permitindo a elaboracdo de diagndsti-
cos, a identificacdo territorial de areas de interven¢io, o monitoramento dos programas e a tomada
de decisdo 19. Por isso, o modelo utilizou dados epidemiolégicos secundarios diretos e indiretos,
existentes e publicamente disponiveis, para constru¢ao de indicadores e identifica¢ao no territério da
presenca de individuos acometidos pela doenca de Chagas cronica.

O acometimento cardiaco na fase cronica da doenca é relevante na morbimortalidade, sendo a
principal causa de cardiomiopatia ndo isquémica na América Latina (paises endémicos), bem como
uma das maiores causas de insuficiéncia cardiaca e morte stibita 20. Revisao sistematica apontou que a
doenca de Chagas na América Latina é a etiologia responsavel em 1,3% a 21% dos casos de insuficién-
cia cardiaca 21. No Brasil, a insuficiéncia cardiaca cronica de etiologia chagésica acomete de 4% a 8%
dos pacientes ambulatoriais e 10% dos pacientes internados, ao passo que a insuficiéncia cardiaca des-
compensada pode ser responséavel por até 3% das interna¢des anuais 22. A morte stbita é responsavel
por 55% a 65% dos dbitos em pessoas com cardiopatia chagésica cronica 23. Esses achados justificam o
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uso do sinal insuficiéncia cardiaca e ocorréncia de morte stibita de origem cardiaca como indicadores
indiretos da doenca de Chagas cronica.

O fato de a simulacdo mais representativa do territdrio, pelos critérios de valida¢do propostos,
nao ser aquela com maior peso do indice diretamente relacionado a doenca de Chagas crénica, em
comparacio as demais, reforca a relacdo dos indicadores indiretos com a doenga, sendo apropriados
para o modelo proposto.

Entre as simula¢des realizadas, as alteracdes de pesos dos indices (Chagas/Associadas/Acesso) nio
modificaram de forma relevante os resultados, com exce¢do da quinta simulacdo, que apresentou a
maior propor¢do de municipios com casos agudos da doenga, classificados como média, alta e muito
alta prioridade. Isso pode ser explicado pela influéncia do indice de acesso representando mais o
territério da Regidao Norte, visto que os pesos de todos os indices foram iguais, ou seja, neutralizados,
tendo todos a mesma relevancia.

Para maior variacdo entre os resultados das simulacdes, seria necessario mais de uma alteracao,
como acrescentar indicadores indiretos e alterar significativamente os pesos. Isso se evidencia com-
parando-se a quarta e a terceira simulacdes, em que a alteracdo foi de aproximadamente 10% do peso
dos eixos, resultando em um R2 de 0,99. Por sua vez, a quarta simulacdo comparada com a quinta
obteve um R2 de 0,56, pois, além de os indices terem pesos iguais nesta tltima, houve mudanca no peso
dos indicadores que compdem cada eixo. Ressalta-se a limita¢do de usar critério usual como funcido de
preferéncia em face da falta de parametros para doenca de Chagas, o que ndo permite avaliar a mag-
nitude da diferenca entre os valores dos indices a partir de limites de indiferenca e preferéncia fraca.

A auséncia desses limites pode indicar que alteracdes temporais, nos valores dos indicadores e res-
pectivos indices, gerem resultados distintos na analise dos critérios de validacdo em novas simulagoes,
apesar de a analise de sensibilidade demonstrar a robustez da simulacdo selecionada. Com o intuito
de aprimorar o modelo e permitir sua reprodutibilidade, recomenda-se a articula¢io com stakeholders
para definicao de limites de indiferenca e preferéncia entre os indices utilizados na priorizagao.

Estudos populacionais de abrangéncia nacional foram realizados entre os anos de 1975 a 1980,
para determinar a drea endémica para doenca de Chagas. Naquele periodo, as areas de risco de trans-
missao da doenga de Chagas foram classificadas por meio de dois inquéritos: um soroldgico 24, que
ndo incluiu na amostragem o Distrito Federal e o Estado de Sdo Paulo, apontou para a prevaléncia
da doenca acima da média nacional (4,22%), em areas concentradas nos municipios pertencentes aos
estados do Rio Grande do Sul (8,84%), Minas Gerais (8,83%), Goias (7,4%), Sergipe (5,97%) e Bahia
(5,44%); e um estudo entomoldgico 17 realizado na maioria dos estados brasileiros, a exce¢do do Esta-
do de Sao Paulo e dos pertencentes a Regido Amazonica, por esta ter sido considerada inicialmente
indene. Esses estudos possibilitaram classificar 2.450 municipios de risco para transmissao vetorial
em 18 estados, correspondendo a 36% do territrio nacional 25.

Comparadas com o conjunto das categorias de priorizacio — média, alta e muito alta prioridade,
ha um acréscimo de 9% (499) dos municipios prioritarios para doen¢a de Chagas em relacdo a area
definida na década de 1980. Esse aumento pode ser decorrente da utilizacdo, neste estudo, de dados
de toda a populacio brasileira, enquanto Camargo et al. 24 e Silveira 17 consideraram apenas a area
rural do territério. Além disso, a doenca de Chagas se expandiu das zonas rurais as areas urbanas e
para além das fronteiras dos 21 paises da América Latina, onde é considerada endémica 2.34. No Bra-
sil, a migracdo ocasionou o deslocamento de 500 mil pessoas infectadas por Tr. cruzi para as grandes
cidades 2¢. Isso pode ser explicado com a classificacdo de média, alta e muito alta prioridade de 14
capitais, sugerindo a “urbanizac¢do da doenca”, com a concentracido de individuos afetados pela doenca
de Chagas nos grandes centros urbanos. Ou seja, as areas com maior risco de transmissao vetorial ndo
necessariamente se sobrepdem aquelas com maior prevaléncia da doenca.

Camargo et al. 24 apontaram que 43% dos municipios brasileiros amostrados tiveram soropre-
valéncia acima de 4,99%, com maiores propor¢des de municipios por estado pertencentes as regides
Nordeste (26,44%), Sul (23,92%) e Sudeste (23,2%); em menores propor¢des, estavam os municipios
pertencentes ao Centro-oeste (17,8%) e Norte (8,65%). Considerando a prevaléncia maior que a nacio-
nal nestas regides, sugere-se que seus municipios poderiam ser classificados de alto risco para trans-
missao da doenca de Chagas. Adotando essa classificacdo e comparando com os achados deste estudo,
percebe-se que as regides de média, alta e muito alta prioridade sdo as mesmas, entretanto ha uma
inversao na sequéncia da proporc¢do dos municipios por regido, tendo o Sudeste a maior proporcao,

Cad. Saude Publica 2021; 37(6):e00175920



ANALISE MULTICRITERIO PARA VIGILANCIA DA DOENGA DE CHAGAS CRONICA

seguido do Nordeste e das demais regides em menores propor¢des, o que também pode ser explicado
em razdo do fluxo migratdrio principalmente da popula¢ao do Nordeste do pais para o Sudeste.

Vinhaes et al. 27, utilizando também a AMD, com base em indicadores sociodemograficos, econo-
micos, epidemioldgicos e entomoldgicos para identificar territérios mais vulneraveis a transmissao
do Tr. cruzi, excluindo a Regido Norte brasileira, encontraram que os municipios mais vulneraveis a
transmissdo vetorial da doenca de Chagas pertenciam principalmente a Regido Nordeste. Apesar de
nao haver dados sistematicos relativos a prevaléncia dessa doenca, em estudo com revisao sistematica
e metanalise publicado em 2014 28, as maiores prevaléncias regionais foram de 5% (IC95%: 3,1-8,1) na
Regido Nordeste e 5% (IC95%: 2,4-9,9) na Regiao Sudeste, o que também corrobora com os resultados
do presente estudo.

A magnitude da Regido Nordeste estd relacionada principalmente a existéncia de espécies de
triatomineos com potencial risco para domicilia¢io em virtude do nicho deixado pelo T. infestans —
principal espécie transmissora da doenca de Chagas no Brasil, cuja certificacdo de eliminacao se deu
em 2006 29. Dessa forma, é fundamental manter a sensibilidade da vigilancia epidemioldgica, princi-
palmente para o componente entomoldgico, fundamental para a interrup¢io da transmisséo e evitar
areemergéncia da doenca onde ja estd controlada.

As mudangas no perfil da doenca de Chagas justificam a inclusdo dos municipios do estrato de
média prioridade para comparag¢io com as areas endémicas apontadas nos inquéritos mencionados,
pois, com a transicao epidemioldgica, esses territdrios ndo necessariamente ficarao com alta e muito
alta prioridade, mas espera-se que parte deles esteja classificada com média priorizacao.

Este estudo apresenta limitagdes que se devem ao fato de a estratificagao nacional nio necessaria-
mente refletir o contexto local, ja que a metodologia empregada compara todos os municipios entre
si. A representatividade da estratificacdo da regido Norte foi reduzida em quase metade da proporcao
de municipios elencados como prioritarios, em compara¢do com os achados de Camargo et al. 24.
Embora seja atualmente a regido de maior incidéncia de casos agudos da doenca, foi considerada area
indene ha 30 anos.

Outra limitacdo decorre da heterogeneidade do cenario epidemioldgico e diversidade dos servicos
de satde. Para minimizar o viés deste dltimo, adotou-se a analise por porte populacional e o acréscimo
do indice de acesso, ja que municipios com melhor estrutura de servicos de satide poderiam detectar
mais casos.

Por isso, é importante aplicar o modelo para cada Unidade da Federacdo separadamente e realizar
a prioriza¢ao a partir das regides de saide, considerando o dinamismo do territdrio e sabendo que os
acometidos pela doenca necessitam de cuidado articulado a partir das redes de aten¢ao. Em uma ana-
lise multicritério, é importante ter claro o problema e as necessidades para tomada de decisao, pois o
processo de estratificacdo é dindmico, e a forma como se analisa o territdrio influencia as alternativas
para comparagio e o resultado final.

Em ambientes reais, o problema decisério tem varios parametros e critérios dependentes do
juizo de valor e prioridades elencadas pelos diferentes decisores, que podem ser conflitantes entre
si 12. Considerando essa complexidade, é util o emprego de técnicas mais estruturadas de analise,
como a AMD. A avaliacdo multicritério aplicada em vigilancia em satide é um processo dindmico e
depende de cada contexto socioeconomico e epidemioldgico, permitindo a andlise da localidade e sua
influéncia na producio de fatores de risco nos diferentes locais do territdrio, o que representa um
ganho interpretativo, na medida em que cada simulacdo assume um escore resultante da influéncia
ponderada dos fatores avaliados na localidade.

Considerando que a doenga de Chagas é uma enfermidade de dificil detec¢io, na qual cada caso
agudo identificado associa-se a outros 20 casos silenciosos, e que se estima, para o ano de 2020, cerca
de 6 milhoes de infectados com todas as formas cronicas da doenca 4, torna-se essencial a identifi-
cacdo dos territorios onde essas pessoas estdo vivendo. O envolvimento da populacdo e dos servicos
locais de satide é essencial para manter a sensibilidade do sistema de vigilancia. Espera-se que essa
estratificacao, associada ao monitoramento do risco de transmissdo da doenca pelas diferentes for-
mas, a exemplo da oral, vetorial e congénita, auxilie a gestdo na tomada de decisio e elei¢cio das acdes
nos territérios prioritarios para doenca de Chagas, buscando a assisténcia integral para melhorar a
qualidade de vida dos afetados pela enfermidade.
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Abstract

The identification of the magnitude of chronic
Chagas disease in Brazil requires linking activi-
ties in health surveillance, seeking to develop a
wide, hierarchically organized and geographically
distributed network of services to provide care to
thousands of individuals with Trypanosoma cru-
zi infection. The study aimed to elaborate a model
for prioritization of municipalities for chronic
Chagas disease, to offer comprehensive care for
persons with the disease. A multicriteria analysis
was thus performed using the PROMETHEE II
algorithm, implemented in the Pradin software.
The criteria for assessing the model consisted of
three indices built from the following indicators:
(a) epidemiological, directly related to chronic
Chagas disease, (b) related to the evolution in
chronic Chagas disease, and (c) related to access to
health services. Saaty’s Fundamental Scale was
used to define the indicators’ weights, with greater
importance assigned to those directly related to
chronic Chagas disease and to those with greater
reliability and respective quality of information.
Assessment of the models’ consistency was based
on comparison of the available data in historically
endemic areas with the distribution of acute cases,
besides other sensitivity analyses. The best model
was defined by 1,345 municipalities with medium
priority, 1,003 high priority, and 601 with very
high priority for chronic Chagas disease, with the
highest proportions in the Southeast and North-
east regions. Prioritization allows the administra-
tion to rationalize and channel resources, and it is
essential to identify the territories where persons
with chronic Chagas disease are living, to promote
comprehensive care and improve quality of life.

Chagas Disease; Decision Support Techniques;
Public Health Surveillance
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Resumen

Para el reconocimiento de la magnitud de la enfer-
medad de Chagas crénica en Brasil, es necesario
rearticular las acciones de vigilancia en salud, bus-
cando el desarrollo de una amplia red jerarquizada
de servicios distribuida geogrdficamente, para pro-
veer atencion a los millares de ciudadanos afec-
tados por la infeccion por Trypanosoma cruzi.
El objetivo del trabajo fue elaborar un modelo de
priorizacion de municipios para la vigilancia de la
enfermedad de Chagas cronica, con el fin de ofer-
tar cuidado integral a las personas afectadas por la
enfermedad. Para eso, se realizé un andlisis multi-
criterio, utilizando el algoritmo PROMETHEE II,
implementado en el software Pradin. Los criterios
de evaluacion del modelo estuvieron compuestos
por tres indices construidos a partir de indicadores
(a) epidemioldgicos directamente relacionados con
la enfermedad de Chagas cronica, (b) derivados de
la evolucion de la enfermedad de Chagas crénica
9, (¢) relacionados con el acceso a los servicios de
salud. La Escala Fundamental de Saaty se uti-
lizo para la definicion de los pesos de los indica-
dores, con mayor importancia a los directamente
relacionados con la enfermedad de Chagas crénica
y aquellos con mayor confiabilidad, asi como su
respectiva calidad de informacion. La evaluacion
de la consistencia de los modelos se consiguio en
comparacion con los datos disponibles de las dreas
histéricamente endémicas, con la distribucion de
casos agudos, y otros andlisis de sensibilidad. El
modelo mds adecuado se definié por 1.345 munici-
pios de media prioridad, 1.003 de alta y 601 como
mucho alta prioridad para enfermedad de Chagas
cronica, con mayores proporciones en las regiones
Sudeste y Nordeste. La priorizacion permite a las
dreas de gestion racionalizar y dirigir recursos, y
es esencial para identificar los territorios donde es-
tas personas estdn viviendo, con el fin de promover
la asistencia integral y mejorar la calidad de vida.

Enfermedad de Chagas; Técnicas de Apoyo para
la Decision; Vigilancia en Salud Publica
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