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APRESENTACAO

A presente tese teve como perguntas norteadoras: “Como ocorre a distribuicao
espacial de casos de beribéri? Ha relagdo dos casos de beribéri com fatores sociodemograficos,
econdmicos e oferta dos servicos de satide em grupos de indigenas e ndo-indigenas?”

Lacunas no conhecimento permanecem sobre a analise espacial da ocorréncia de
beribéri com a utilizagao de técnicas de geoprocessamento e também das relagdes existem entre
as caracteristicas das pessoas, bem como do sistema de satide acometidas pelo beribéri para
compreender o contexto dos surtos dessa doenga que persiste em nosso Pais. Até o momento
nao houve estudos de carater nacional, a fim de entender quem sdo os grupos de pessoas que
adoecem.

A tese serd apresentada no seguinte formato: Introducdo, Justificativa, Objetivos
Gerais e Especificos, Referencial Teorico, Metodologia, Resultados e Consideragdes finais.

No Referencial Teorico serdo apresentados contetidos referentes aos aspectos
histéricos dos surtos no século XX, aspectos epidemioldgicos e clinicos da deficiéncia de
tiamina; etiologias mais comuns do beribéri; populagdo mais acometida; vigilancia
epidemioldgica em saude e vigilancia alimentar e nutricional; andlise espacial como
instrumento para estudos epidemiologicos.

Os Resultados desta tese serdo apresentados no formato de dois artigos cientificos.
O primeiro artigo ja publicado e intitulado “Beriberi in Brazil: A Disease That Affects
Indigenous People” analisou a espacializacdo dos casos notificados de beribéri entre povos
indigenas no Brasil.

O segundo artigo intitulado “Andlise dos casos de beribéri notificados em trés
Estados da Amazonia Legal (Roraima, Tocantins e Maranhdo), Brasil, 2013 a 2018” comparou
casos de beribéri em indigenas com casos em ndo indigenas com relacdo as variaveis

sociodemograficas, variaveis clinicas, comportamentais e de servigos de saude no Pais.
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RESUMO

Beribéri ¢ uma manifestagdo clinica da deficiéncia grave e prolongada de tiamina (vitamina
B1), de natureza multicausal, ¢ normalmente associada a pobreza e inseguranga alimentar entre
as populagdes vulneraveis, como os indigenas. O objetivo do primeiro artigo foi realizar anélise
espacial de casos de beribéri em indigenas notificados no Brasil no periodo de 2013 a 2018.
Estudo transversal com dados de séries temporais de casos suspeitos de beribéri notificados ao
Ministério da Saude por meio do FormSUS entre julho de 2013 e setembro de 2018. As aldeias
indigenas foram georreferenciadas e a estimativa da densidade do Kernel foi usada para
identificar padroes de distribui¢do espacial dos casos de beribéri. De 2013 a 2018, foram
notificados 414 casos de beribéri no pais, sendo 210 (50,7%) indigenas. Todos os casos em
indigenas ocorreram em estados localizados na Amazdnia Legal (Maranhdo, Roraima e
Tocantins). A estimativa da densidade do Kernel mostrou areas de alta densidade no Tocantins
e Roraima. O objetivo do segundo artigo foi comparar casos de beribéri em indigenas com casos
em nao indigenas no Brasil. Trata-se de estudo transversal de casos notificados de beribéri de
2013 a 2018 por meio do FormSUS do Ministério da Satde. As variaveis do estudo utilizadas
foram: 1) variaveis sociodemograficas; 2) variaveis clinicas, comportamentais e de servigos de
saude; 3) variaveis construidas para analise: indigena (sim, ndo); exerce trabalho bracal. Para
analise estatistica utilizou-se o software STATA® versdo 14.0. Comparou-se os casos em
indigenas e em ndo indigenas pelo teste qui-quadrado ou teste exato de Fisher com nivel de
significancia de p<0,05. Referiram consumo de bebidas alcodlicas: 58,1% dos indigenas e
71,6% dos ndo-indigenas (p=0,004), adicionalmente 71,0% dos indigenas consumiam caxiri
(bebida alcodlica tradicional fermentada). Relataram fazer esforco fisico didrio: 76,1% dos
indigenas e 40,2% dos nao-indigenas (p<0,001). O beribéri no pais acomete mais indigenas e
esta relacionado ao consumo de alcool e ao esforc¢o fisico. Os achados podem ser usados para
nortear agdes que contribuam para o monitoramento e prevengdo do beribéri entre os povos

indigenas.

Palavras-chave: Deficiéncia de tiamina. Pobreza. Satde de populagdes indigenas. Populagdes

vulneraveis. Vulnerabilidade social. Vigilancia em saude publica.
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ABSTRACT

Beriberi is a clinical manifestation of severe and prolonged thiamine (vitamin B1) deficiency,
of a multi-causal nature, and usually associated with poverty and food insecurity among
vulnerable populations such as indigenous people. The objective of the first article was to
perform a spatial analysis of cases of beriberi in indigenous people notified in Brazil from 2013
to 2018. Cross-sectional study with time series data of suspected cases of beriberi reported to
the Ministry of Health through FormSUS between July 2013 and September 2018. Indigenous
villages were georeferenced and Kernel density estimation was used to identify spatial
distribution patterns of beriberi cases. From 2013 to 2018, 414 cases of beriberi were reported
in the country, of which 210 (50.7%) were indigenous. All cases in indigenous peoples occurred
in states located in the Legal Amazon (Maranhdo, Roraima and Tocantins). Kernel density
estimation showed high density areas in Tocantins and Roraima. The aim of the second article
was to compare cases of beriberi in indigenous people with cases in non-indigenous people in
Brazil. This is a cross-sectional study of notified cases of beriberi from 2013 to 2018 through
the Ministry of Health's FormSUS. The study variables were used: 1) sociodemographic
variables; 2) clinical, behavioral and health service variables; 3) variables constructed for
analysis: indigenous (yes, no); performs manual work. For statistical analysis, STATA®
software version 14.0 was used. Indigenous and non-indigenous cases were compared using the
chi-square test or Fisher's exact test with a significance level of p<0.05. Reported consumption
of alcoholic beverages: 58.1% of indigenous people and 71.6% of non-indigenous people
(p=0.004), additionally 71.0% of indigenous people consumed caxiri (traditional fermented
alcoholic beverage). They reported making daily physical effort: 76.1% of the indigenous
people and 40.2% of the non-indigenous people (p<0.001). Beriberi in the country affects more
indigenous people and is related to alcohol consumption and physical exertion. The findings
can be used to guide actions that contribute to the monitoring and prevention of beriberi among

indigenous peoples.

Keywords: Thiamine deficiency. Poverty. Health of indigenous populations. Vulnerable

populations. Social vulnerability. Public health surveillance.
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1INTRODUCAO

O beribéri deriva de uma palavra cingalesa, que significa fraqueza. Caracteriza-se
por ser uma manifestacio clinica da deficiéncia grave e prolongada de tiamina (vitamina B1),
de natureza multicausal, de facil tratamento, mas, que pode levar a 6bito (WHITFIELD et al.,
2018). Sua etiologia foi desvendada a partir do século XX, limitando-se a endemias e surtos,
principalmente em paises em desenvolvimento ou subdesenvolvidos, em situagdes de
calamidade publica e em populagdes fechadas, expostas & monotonia alimentar (OMS, 1999)
ou a micotoxina citreoviridina (KUSHIRO, 2015).

A caréncia da vitamina B1 pode levar a diminui¢do na formac¢ao da acetilcolina e
ao comprometimento da fun¢do neural, muscular e cardiovascular, causando degeneracao de
nervos periféricos (LALLAS; DESAI 2014). As manifestacdes clinicas vao desde fraqueza dos
membros inferiores, parestesias, anorexia, plenitude pos-prandial, mal-estar geral e edema, até
neuropatia periférica, lesdes cerebrais (sindrome de Wernicke-Korsakoff) e insuficiéncia
respiratoria e cardiaca grave (beribéri imido e beribéri Shoshin) (WHO, 1999).

O diagnostico € essencialmente clinico e realizado mediante a reposicao de tiamina
ao paciente (BRASIL, 2012a). A resposta positiva a administracdo da tiamina ¢ usada para
confirmar o agravo, ndo sendo necessaria confirmagdo laboratorial, possivel de ser realizada
por exames de sangue raramente disponiveis na rede do Sistema Unico de Satide — SUS.
(ALVES, 2015).

Depois de décadas sem relatos de surtos de beribéri no Brasil, o Gltimo foi em 1934
(OPAS, 1934), em 1994 foi registrado um surto com trés obitos e dezenas de casos entre
cortadores de cana no municipio de Presidente Figueiredo, no Estado do Amazonas (BRASIL,
2012a). Também em 1994, ocorreram seis casos de beribéri e trés dbitos de indigenas Xavantes
das aldeias de Sao Jos¢ de Sangradouro e Sao Marcos, no Estado do Mato Grosso, associados
ao consumo quase exclusivo de arroz polido, caracterizado pela subnutricao (VIEIRA FILHO
etal., 1997).

Em 2006 ocorreu um surto de beribéri no sudoeste do Estado do Maranhao, com 40
obitos (por causa mal definida) de adultos jovens e, 434 casos suspeitos notificados (PADILHA
et al., 2011), com fatores de risco relacionados ao consumo de alcool e a atividade laboral
vigorosa (MACARIO et al., 2007), e com amostras de arroz contaminadas com Penicillium
citreonigrum e citreoviridin (ROSA et al., 2010). Desde entdo, tém sido notificados casos de

beribéri nos estados do Maranhdo e Tocantins. Em 2008, foram identificados casos de beribéri
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entre indigenas das etnias Ingaricé e Macuxi, no municipio de Uiramuta, Estado de Roraima
(CERRONI et al., 2010).

Historicamente no Brasil, esta doenga esta relacionada a condi¢des de miséria. No
surto ocorrido em Roraima, os fatores de risco para adoecimento foram: ser do sexo masculino,
ter idade de 31 a 40 anos e consumir caxiri — bebida alcodlica preparada artesanalmente a partir
da fermentagdo da mandioca (CERRONI et al., 2010). Grande parte dos surtos atuais se associa
a condi¢des de pobreza e fome; a monotonia alimentar, baseada no consumo de arroz polido e
de outros carboidratos simples em excesso; ao abuso de alcool e a atividade fisica extenuante
(BRASIL, 2017).

Mais recente, em 2020 ocorreram dois surtos em presidios nos estados de Roraima,
com mais de 20 casos (FELIX, 2020) e no Piaui com 135 casos ¢ 5 6bitos (GAMA, 2020).
Como o diagnoéstico de beribéri tendo sido tardio, ocorreram muitos casos e Obitos.

Até o momento os surtos de beribéri no Brasil sdo descritos de maneira isolada. Nao
foi feito nenhum estudo epidemioldgico em larga escala para compreender os fatores
relacionados a doenga no Brasil. Para tanto, a analise espacial ¢ uma excelente ferramenta para
o mapeamento de doencas, visando verificar a relacdo entre a saude e o espaco, por meio da
detecg¢do de aglomerados de doengas ou agravos, explicagdo ou previsao do risco de adoecer
(PFEIFFER et al., 2008) e areas heterogéneas que evidenciam a vulnerabilidade das populagdes
acometidas com maior frequéncia por essa inseguranga alimentar (BRASIL, 2006).

A eliminagao do beribéri no Brasil foi incluida no conjunto de metas prioritarias do
Plano Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional 2012-2015 (PLANSAN), que acompanha
a agenda no que se refere ao planejamento e ao monitoramento do agravo (ndo transmissiveis)
no pais. Apesar dos avangos conquistados, o monitoramento do agravo dentro dos estados e
servicos de Aten¢do Basica ainda € incipiente, observando-se casos subnotificados, pacientes
sem o devido acompanhamento e obitos suspeitos ndo notificados (ALVES, 2015). O estado de
saude-doenca da populagdo deve estar permanentemente sob vigildncia e controle
(ROUQUAYROL; BARBOSA; MACHADO, 2018). Nao deve haver limites de esfor¢os na
busca de respostas para o ressurgimento do beribéri, pois € injustificavel observar
corriqueiramente a ocorréncia de casos graves e Obitos por beribéri em pleno século XXI no

Brasil.
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2 JUSTIFICATIVA

Sabe-se que o beribéri ¢ uma doenga incapacitante e letal, sendo, assim, um
importante problema de saude publica pela sua capacidade de causar surtos e epidemias com o
adoecimento e 6bito em curto periodo. A partir de 2006, ocorreram surtos em diversos estados
brasileiros, como Maranhao, Para, Tocantins e Roraima. Em 2020, ocorreram dois surtos em
presidios nos Estados de Roraima e Piaui.

Na maioria dos casos, com acometimento de adultos jovens do sexo masculino,
prisioneiros, povos indigenas, populacdes em vulnerabilidade para a Sistema Nacional de
Seguranga Alimentar e Nutricional — SISAN, prioritariamente, além do excesso no consumo de
bebidas alcoodlicas (BRASIL, 2012a).

Nao obstante os estudos que foram realizados no periodo agudo do ressurgimento
do beribéri no pais, permanecem lacunas no conhecimento sobre diversos aspectos relacionados
a doenca, que envolve estudos de carater nacional, a fim de entender quem sdo os grupos de
pessoas que adoecem e como elas adoecem, além disso, estudos que verifiquem se o espago
geografico influencia nos casos notificados no Brasil.

Em razdo disso, faz-se necessdria a realizacdo de estudos que deem visibilidade a
dimensao do beribéri no pais e fornegam subsidios ao planejamento/gestao de programas e
acoes das politicas publicas nacionais, cujos principais beneficiarios devem ser os segmentos
mais vulneraveis da populagao.

Os estudos epidemioldgicos espaciais se apresentam como ferramenta importante
para o entendimento do comportamento de determinadas doengas e, assim, subsidiar a
vigilancia e o controle (SIQUEIRA, 2011), sendo, para os pesquisadores, uma alternativa
viavel, de baixo custo e sensivel para monitoramento dos casos e dos 6bitos, contribuindo para
a sua consolida¢ao como instrumento de obten¢ao de dados confiaveis e controle mais efetivo
para a eliminagao dos agravos de saude no pais (BOLFE et al., 2011).

A distribuigao espacial dos casos de beribéri ocorre de forma heterogénea no Brasil.
Dessa forma, pretende-se pesquisar se existe autocorrelagdo espacial e se ha relacdo com fatores
sociodemograficos e econdmicos e oferta dos servigos de saide em grupos de indigenas e ndo-
indigenas.

Ressalta-se, ainda, que esta pesquisa proporcionard subsidios para a elaboracao de
estratégias de prevencao e controle do beribéri, com gestdo baseada em evidéncias e podera

potencializar a construgdo de agdes intersetoriais para a eliminac¢ao do beribéri no Brasil.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Analisar os casos de beribéri notificados no Brasil no periodo de 2013 a 2018.

3.2 Especificos

v" Descrever os casos notificados de beribéri em indigenas por aldeia e etnia no pais;

\

Realizar anélise espacial dos casos notificados de beribéri entre povos indigenas;
v Comparar os casos de beribéri em indigenas com os casos em ndo indigenas quanto aos
aspectos sociodemograficos, clinicos, comportamentais, tipo de servigo de saude e

programas sociais.
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 Aspectos Historicos dos Surtos de Beribéri

Na defini¢ado da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), surto ¢ o
aumento na ocorréncia de casos novos de uma doenca ou agravo a saude acima dos niveis
esperados epidemiologicamente; a investigacao de surtos sempre ¢ retrospectiva (OPAS, 2010).
Esse contexto de surto tem um grande impacto no Sistema de Saide, pois demanda mais
recursos financeiros € humanos, além do aumento da morbidade de curto e longo prazo e da
mortalidade entre os pacientes acometidos, sendo assim uma_doenca negligenciada a saude
publica.

Cabe destacar, que um surto ocorre em espago especificamente localizado e
geograficamente restrito, porém, as vezes, esse espago alcanca dimensdes amplas e
descontinuas, muitas vezes, alastrando-se em mais de um municipio ¢ mesmo em diferentes
estados e regides do pais, ou seja, em areas geograficas de maior amplitude (BRASIL, 2005).
Os primeiros registros a respeito do beribéri datam de antes de Cristo, ha mais de 2.600 anos
na China e paises do Oriente quando sua etiologia ndo era conhecida, sendo, provavelmente, o
primeiro distarbio de deficiéncia documentado (OMS, 1999). O primeiro relato cientifico no
Ocidente se deve a Bontius (1592-1631), que descreveu casos por ele observados no Sudeste
Asiatico. Em seu trabalho, escrito em latim e publicado onze anos apds sua morte, usou a
denominacdo de “beri-beri’’ (ovelha) (MAJOR, 1954).

A ocorréncia passou a ser prevalente na Asia. Na década de 1870, os individuos
adotavam uma dieta predominantemente de arroz branco causando muitas deficiéncias e alta
mortalidade (AWUCHI et al., 2020). No mundo h4 relatos de surtos ocorridos na India, desde
o século XVIIIL. Naquela regido do sudeste da Asia, a deficiéncia de tiamina era uma doenga
comum, causando elevada taxa de mortalidade e permanecendo como um importante problema
de satde naquela regido até¢ a década de 1930 (WILLIAMS, 1961). Atualmente, a insuficiéncia
de tiamina, ¢ endémica entre varios paises do sudeste asiatico. A deficiéncia também existe na
Africa, Asia e Américas, mas esses casos normalmente foram isolados (JOHNSON ez al.,2019).

O interesse pela vitamina B1 surgiu no Japao quando foi descoberto que ela tinha
um papel importante na prevengao e no tratamento do beribéri, um flagelo que afetou as culturas
orientais por milhares de anos (BAY, 2008). Durante o periodo de 1895-1904, estimou-se que
pode ter havido 10 milhdes de casos de deficiéncia de tiamina na China (WILLIAMS, 1961).
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Do mesmo modo nos séculos seguintes, século XIX e XX, o beribéri foi uma das
doencas mais relatadas em meio a comunidade cientifica. A revista Lancet, em uma edi¢ao de
1911, afirma que “provavelmente ndo houve outra doenga cuja etiologia tenha sido tao discutida
como o beribéri” (LOPES FILHO, 2003).

Os relatos histdricos dos surtos e endemias de beribéri mostram que a doenca
acompanhava grupos de pessoas que viviam, dormiam, comiam e trabalhavam juntas, como
trabalhadores (NGUYEN et al., 2014) pescadores, prisioneiros, marinheiros, grupos militares,
pacientes internados e asilos para doentes mentais, bem como maes ¢ seus bebés, sendo
relacionados ao grande nimero de mortes nos primeiros meses de vida, ja que para o bebé ter a
deficiéncia de tiamina, a propria mae deve possuir essa deficiéncia. Isso tudo foi constatado por
meio das pesquisas e observacdes antes que se conhecesse o real motivo de tantas mortes
(MCDOWELL, 2013).

A deficiéncia de tiamina também foi relatada esporadicamente em muitos paises do
Ocidente, especialmente em comedores de trigo (farinha branca refinada) em comunidades de
pescadores. Os casos ocorriam onde o clima predispunha a este agravo nutricional, pois durante
os longos meses de inverno, as aldeias onde viviam os pescadores e suas familias ficaram
isoladas pela neve e pelo gelo e dependiam de provisdes compradas na capital, que restringiam
muito o consumo de alimentos ricos em tiamina, sendo a farinha branca moida a principal fonte
de calorias. Na Africa, surtos de beribéri foram relatados em grupos confinados a algumas
forgas militares e policiais (AYKROYD, 1970).

Ja os surtos e relatos do século XX sdo comumente de casos em populacdes
fechadas, expostas @ monotonia alimentar (OMS, 1999). Os surtos pela deficiéncia de tiamina
sdo menos comuns do que no passado, porém, ainda ocorrem endemicamente em areas de
extrema vulnerabilidade social em diferentes partes do mundo (WHITFIELD et al., 2018).

Por muito tempo, a deficiéncia de tiamina raramente acometia a populagdo das
Américas. Os registros do beribéri aparecem em grupos fechados, como a marinha brasileira e
trabalhadores engajados na constru¢@o do Canal do Panama (AYKROYD, 1970). Com o tempo,
os registros de surtos de beribéri foram sendo catalogados, como o que aconteceu em 1910, na
Costa do Marfim, que acometeu cerca de 900 pessoas (WILLIAMS, 1961), possivelmente, pela
auséncia de alimentos ricos em tiamina. Dois estudos em Gana mostraram que 54% e 82% das
criancas eram deficientes em tiamina (NEUMANN et al., 1979).

No Brasil, no século XIX e inicio do século XX (entre 1897 a 1904), os indices
mais elevados do beribéri se concentravam no Nordeste, ¢ mantinham o padrdo de grupos

fechados ou isolados (asilos para doentes mentais, colégios internos, presidios) (JACOBINA;
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CARVALHO, 2001), somente o estado do Rio Grande do Sul ndo tinha casos até¢ 1885. As
escolas médicas na Bahia e no Rio de Janeiro produziram varias pesquisas acerca do beribéri
antes mesmo da descoberta cientifica da vitamina Bl (MAGALHAES, 2014; CARRETA,
2015).

Surtos de beribéri emergiram com intensidade durante o ciclo da borracha na
Regido Amazonica (1870-1910). Apos essa época nao houve registro de surtos, até que, no
comeco do século XXI, em 2006, emergiram casos e Obitos de beribéri que ganharam
importancia clinica nos estados do Maranhao (40 6bitos), Tocantins (9 dbitos) e Roraima (3
obitos) relacionando-se com certas caracteristicas como ser do sexo masculino, adultos jovens,
consumo abusivo de bebidas alcoodlicas, povos indigenas, populacdes em vulnerabilidade para
o Sistema de Inseguranca Alimentar e Nutricional (SISAN) (LIRA; ANDRADE, 2008;
PADILHA et al., 2011, BRASIL, 2012a; BARRETO; BARRETO, 2016; ALVES, 2017).

Alves (2017) relatou que de 2006 até o ano de 2016, foram notificados 2.236 casos
confirmados de beribéri no pais, totalizando 1.431 casos no estado do Maranhao (64%), 582
casos em Roraima (26%) e 223 casos em Tocantins (10%), além da notificagdo de 48 dbitos
associados ao agravo.

Apds esses surtos, o Ministério da Saude publicou o “Guia de consulta para
Vigilancia Epidemioldgica, assisténcia e aten¢ao nutricional dos casos de beribéri” que contém
todas as diretrizes para a¢des de controle. Instituiu também a obrigatoriedade das notificacdes
dos casos suspeitos de beribéri em todo territorio brasileiro. Adicionalmente, promoveu
capacitacdo dos profissionais de satde para monitoramento da doenca nos estados do
Maranhao, Roraima e Tocantins (BRASIL, 2012a).

O quadro 1 apresenta um resumo dos principais artigos publicados sobre surtos de

beribéri no mundo e no Brasil nos séculos XX e XXI.

Quadro 1 - Sintese dos principais artigos publicados sobre surtos de beribéri no mundo e no

Brasil no periodo de 1933 a 2020.

Titulo Autores e Pais / Desenho N° de
ano da Estado casos / Principais resultados

publicacao obitos
O beribéri | OPAS, 1933 | Brasil Descritivo | 135 Coeficiente de mortalidade de 81,4 Obitos
na Ilha de /Fernand €asos por 1.000 habitantes, letalidade de 8,1% e
Fernando ode morbidade de 8,6 por 100.000 habitantes.
de Noronha Os numeros mais expressivos foram
Noronha observados na faixa etaria de 21 a 30 anos

e no sexo masculino.

Beribéri OPAS, 1934 | Brasil / Descritivo | 150 A longa observagdo nesta Penitenciaria
Bahia casose | levou ao afastamento das hipdteses
4 alimentares, pelas seguintes razdes: (a)

Continua...
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casos em sentenciados a mais de 15 anos,
sob 0 mesmo regime alimentar; (b) guardas
do presidio, com alimentagdo diversa
também foram acometidos. O beribéri desta
prisdo € de natureza infecciosa, ndo se lhe
podendo incriminar nenhuma razdo
alimentar das até hoje apontadas.
Consumiam uma dieta contendo baixo teor
de tiamina por 4 meses, decorrentes de
dificuldades de abastecimento. Apds o
surto houve modificagdo na dieta das tropas
com incorporacdo de ragdes suplementares
com alto teor de tiamina.

O diagnostico de encefalopatia de
Wernicke foi estabelecida. O tratamento
precoce com injegdes de tiamina curou
rapidamente. A deficiéncia de aguda de
tiamina parece ser a Unica responsavel para
0s casos que descreveram.

Ao longo de um periodo de 2 anos, a
deficiéncia generalizada de tiamina foi
encontrada em todos os trés dos grupos do
estudo. E indicativa de uma populagio de
risco entre criangas pequenas para
deficiéncia clinica de tiamina. Apds
tratamento com vitaminas, que incluiam
tiamina, resultaram na normalizagdo da
tiamina.

As principais causas estavam associadas ao
consumo alimentar de refrigerantes, doces
em excesso, macarrdo instantdneo e arroz
polido e ao exercicio extenuante. A
melhoria foi alcancada rapidamente com a
administragdo  de tiamina, nutricdo
balanceada e descanso, principalmente nos
pacientes adolescentes.

Houve resposta a tiamina; atribui-se ao
consumo arroz polido, combinado ao
aumento do indice pluviométrico e da
sobrecarga de trabalho na agricultura, a
métodos de cozinhar e a possiveis fatores
antagonistas da tiamina levou aquele surto.
Ambos os sexos, zona urbana. Fatores de
risco evidentes eram gravidez, consumo de
alcool, febres, doencgas cronicas e pratica de
exercicios. O arroz polido ¢ a dicta basica.

Continua...
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More recently in Bhutanese refugees in
Nepal in 1993-1995 SCF (UK). Report on
the outbreak of suspected thiamine
deficiency.

Em 1992 e 1993, os grupos sintomaticos ¢
assintomdticos  mostraram  evidéncias
bioquimicas de deple¢do de tiamina
afetando 30-70% de seus membros, o que é
uma alta prevaléncia. No grupo afetado, o
status de tiamina foi inversamente
correlacionado com a quantidade de alcool
consumido (P = 0,007). A suplementacdo
com tiamina ou fortificagdo alimentar sdo
necessarias.

Manifestacdes de uma neuropatia periférica
nutricional, nos estudos por microscopia de
luz e eletronica mostraram alteragdes
compativeis com as observadas no beribéri.
A resposta a administragdo de tiamina foi
imediata e inteiramente satisfatoria.

A polineuropatia dos Xavantes deve-se a
deficiéncia da tiamina (vitamina B1), tendo
como causa o consumo do arroz
beneficiado industrialmente como alimento
exclusivo ou quase exclusivo.

Consumo significativo entre os Naporunas
de ‘chicha’, bebida alcodlica de mandioca
que pode interferir na absor¢do de tiamina.
‘Chicha’ ¢ amplamente consumida por
homens e mulheres e seu consumo ndo foi
exclusivo das pessoas afetadas. Embora
varios fatores possiveis de risco dietéticos,
nenhum deles explica uma alta incidéncia
da doenga.

Nenhum paciente tinha historia de
alcoolismo ou dependéncia de drogas, mas
a dieta era inadequada para a quantidade de
tiamina. Um dos casos era um jogador de
futebol regular (duas horas por dia todos os
dias), esse exercicio intenso, aliado a uma
dieta inadequada, pode precipitar o quadro
do beribéri imido.

Continua...
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Em 1918, a marinha registrou um surto de
beribéri. O surto acometeu principalmente
pragas, poupando os oficiais, reforcando

a hipotese de que a alimentagado tinha papel
preponderante.

Em 1920, a marinha registrou outro caso.
Os casos foram submetidos a tratamento
com refor¢o alimentar com evolugao

para cura em todos os casos.

Apds 3 meses pos-parto, deficiéncia de
tiamina foi encontrada em 57,7% (15/26)
das maes, 26,9% (7/26) das quais tinham
graves deficiéncias.

Todos os sexos e idades foram afetados. A
ingestdo de tiamina era de apenas 22% da
Dose Diaria Recomendada. As deficiéncias
de micronutrientes em situagdes de
emergéncia podem aparecer como um
quadro complexo de deficiéncias multiplas.

O diagnostico de beribéri foi feito com base
clinica, e foi confirmado pela resposta ao
tratamento com tiamina, ndo ocorrendo
mais mortes.

(1° coorte) 1987 a 1990, taxa de
mortalidade infantil (18%). O beribéri
infantil foi reconhecido em 40%, como a
principal causa de morte. A deficiéncia
grave de vitamina Bl em bebés foi
diagnosticada e tratada imediatamente. (2°
Coorte) 1993 a 1996, a letalidade do
beribéri infantil caiu de quase 100% para
7%. As taxas gerais de mortalidade infantil
diminuiram de 183 para 78 por 1000
nascidos vivos, enquanto a mortalidade
atribuivel para beribéri diminuiu de 73 para
5 por 1000 (P <0,0001).

Os pacientes que sobreviveram receberam
tratamento por tiamina. As campanhas de
suplementagdo parecem ter sido eficazes,
uma vez que nenhum caso de beribéri
ocorreu em uma crianga suplementada.

Descrevemos um surto de deficiéncia de
tiamina em criancas em Israel causada por
uma formula infantil a base de soja sem
tiamina. A deficiéncia de tiamina ¢ muito
rara em pacientes desenvolvidos paises. Em

Continua...
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todos os casos, 0 aparecimento de sintomas
de deficiéncia de tiamina foi acompanhado
por febre ou infecc@o viral ou bacteriana.

Foram 15 casos provaveis (taxa de ataque
53,6%, com trés casos confirmados ¢ 12
provaveis). Devido aos recursos limitados,
a tripulagdo comeu apenas frutos do mar e
arroz polido por quase dois meses antes dos
sintomas. Duas pessoas morreram a bordo
do navio (letalidade 13%). O tempo total no
mar para o navio A foi de 18 meses.

115 (16%) eram provaveis e 597 (84%)
eram definitivos. A taxa de ataque geral foi
de 14,1% e a taxa de letalidade foi de 1,0%
(7/712). O beribéri ndo foi relatado entre os
prisioneiros. Mais atencdo deve ser dada
aos seus fatores de risco, especialmente
uma historia de diarreia aguda.

Em 2008, foram identificados diversos
casos em indigenas das etnias Ingarico e
Macuxi no municipio de Uiramutd que
sobrevivem apesar da fome e da pobreza e
do consumo excessivo de alcool, uma
bebida tipica chamada caxiri.

De janeiro a junho de 2007. Na andlise
multivariada, os fatores independentemente
associados foram: o consumo de alcool;
atividade fisica intensa; consumo de cultivo
de arroz de subsisténcia; comorbidade; e
sexo masculino. Nenhuma producdo de
citreoviridina ~ por  fungos foram
identificados.

Casos e mortes foram em homens jovens
(20-40 anos). Consumo regular de alcool e
fumo foram registrados entre os casos
fatais. Baixa renda e o trabalho pesado foi
generalizado entre os casos. As amostras de
arroz apresentaram contaminagdo pelo
Penicillium citreonigrum que produz a
micotoxina citreoviridina (CTV) (ROSA et
al., 2010).

A sindrome era clinicamente compativel
com o beribéri Umido, a tiamina foi
administrada aos soldados doentes,
resultando em uma resolugdo rapida e

Continua...
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dramatica. O surto estava relacionado a
dieta.

Em 1994, casos entre cortadores de cana no
municipio de Presidente Figueiredo, no
estado do Amazonas, que foi totalmente
debelado com a reposigdo de tiamina.

Em 2006, uma familia morava em local
remoto e de dificil acesso, com alta
incidéncia de malaria e em precarias
condigdes de habitagdo, higiene e
alimentagao.

Trabalhadores de Mianmar e tailandeses na
fabrica. Ambos os sexos. Idade mediana de
26 anos (variagdo de 20-30 anos). Todas as
mortes foram de homens jovens. A
prevaléncia de deficiéncia de tiamina entre
os trabalhadores de Mianmar e tailandeses
foide 7,1% (IC 95% = 0-22,0) ¢ 26,7% (IC
95% =1,3-52,0), respectivamente. Causado
por uma longa exposi¢do a baixa ingestdo
de tiamina e atividades fisicas pesadas.

Acompanhados em 1 ano, os estudantes
foram avaliados quatro vezes. 50,58% a
91,8% das criancas tinham deficiéncia de
tiamina no ano. Os requisitos para a
vitamina B1, B12, a vitamina A e o ferro
nunca foram atendidos pela ingestdo
alimentar em todos o periodo do estudo.

A mediana de idade foi de 43 anos, com
pacientes entre 1 e 98 anos de idade; 147
individuos eram do sexo masculino (71%)
e acometendo predominantemente a
populacdo indigena (73,4%).

Continua...
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Todos os casos reagiram ao tratamento com
timina. Os fatores de risco incluiram ter um
amigo com doenga de deficiéncia de
tiamina ¢ beber kava. A razio para o
ressurgimento permanece desconhecida.

A faixa etaria foi de 20 a 39 anos (65,91%).
Os niveis de vitamina Bl estavam baixos
em 4 de 5 prisioneiros do sexo masculino
com neuropatia periférica, enquanto apenas
2 de 5 prisioneiros do sexo masculino sem
neuropatia periférica tinham niveis baixos
de vitamina Bl. Os demais resultados da
investigagdo mostraram a neuropatia
periférica por outras causas.

Em 2020, em meio a pandemia, mais de 20
presos da Penitenciaria Agricola do Monte

Cristo (Pamc), em Boa Vista,
diagnosticados com beribéri, além de
tuberculose e escabiose.

O Sinpoljuspi relata que os presos

apresentaram febre, nuseas e vomitos, € 0s
casos mais graves tiveram quadro de
confusdo mental e dor muscular intensa,
chegando a ficarem sem conseguir andar.
Ha relatos também de problemas gastricos
ocorridos com policiais penais lotados na
cadeia publica de Altos.

A maioria dos casos tinha duas ou mais
doencas inflamatorias crénicas e/ou mais
doengas inflamatorias agudas (AICs). Das
possiveis etiologias 97% tinham dois ou
mais de: ingestdo insuficiente, estresse
inflamatoério ou perdas aumentadas. A
deficiéncia de tiamina ¢ subdiagnosticada
nesta populagio com  consequente
morbimortalidade.

Continua...
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and
Falling?
Clinically- | KNAPIK, Estados Descritivo | 221 As deficiéncias de tiamina e outras
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Fonte: A Autora (2021).

Dentre os inumeros surtos deste agravo nutricional relatados na literatura mundial
e no Brasil, destacamos o cenario brasileiro atual no qual as populagdes mais vulneraveis tém
sido as mais acometidas. Pobreza ¢ fome t€m sido associados as doencas nutricionais. A fome
decresce a quantidade de calorias consumidas, concomitantemente, a ingestdo de vitaminas e
minerais. At¢ mesmo se houver a persisténcia das calorias diarias, porém uma dieta pobre
(calorias vazias) em alimentos ricos em tiamina e demais vitaminas também propiciard um
quadro de insuficiéncia e, em seguida, deficiéncia de vitaminas e minerais (LONSDALE,
2006).

Polegato et al. (2019) afirmam que, apesar da disponibilidade dos alimentos ser
mais facil hoje em dia, a deficiéncia de micronutrientes ¢ generalizada nas nagdes
industrializadas e em desenvolvimento, como o Brasil. Devido a imensa extensdo territorial,
diversidade cultural e persisténcia das desigualdades, o Brasil tem outro cendrio permanente,
os bolsdes de pobreza, que sdo definidos como grupamentos domiciliares geograficamente
concentrados com domicilios em condi¢des subnormais (IBGE, 1991), com predominio de
domicilios com baixa renda familiar, que impacta no consumo de alimentos e condi¢des
escassas de oferta dos servigos publicos e infraestrutura (JOHNSTON, 1979). Este cendrio ¢
bem caracteristico das familias em situagdo de extrema pobreza nas regioes Norte e Nordeste,
embora seja possivel identificar a existéncia de “bolsdes de pobreza” nas demais regides do
pais, quando se diminui a escala de observacao das populagcdes (MELLO, 2018).

Independente das causas da deficiéncia nutricional, a qualidade da dieta impacta
diretamente essas populagdes. Devido ao prolongamento da desnutricdo ou risco nutricional
(como dietas desequilibradas baseadas em alimentos basicos ricos em amido, por exemplo,

arroz polido, mandioca), acrescido do quadro de consumo de alcool, eles sdo potenciais
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candidatos a deficiéncia de tiamina, bem como outras vitaminas (POLIGATO et al., 2019) e a
conjuntura oposta ¢ verdadeira, ¢ razoavel esperar que em populagdes com seguranca alimentar
garantida, por meio de intervengdes econdmicas, culturais e comportamentais, aumentem a
diversidade da dieta possam aumentar a ingestao de tiamina e assim a deficiéncia de tiamina ¢é
rara (WHITFIELD et al., 2018; JOHNSON et al.,2019).

Os surtos constituem Emergéncias em Satude Publica (ESP) que exigem respostas
rapidas e adequadas, pretendendo a prote¢ao da populagdo desassistida e minimizar os danos a
saude como um todo (TEIXEIRA et al., 2018). Compete a Vigilancia em Saude identificar e
investigar os surtos, implementar medidas efetivas de prevencao e controle e, assim, prevenir
uma epidemia precocemente (OPAS, 2010).

Destacam-se nesses bolsdes de pobreza, as populacdes indigenas do Norte e

Nordeste que tém feito parte, constantemente, dos surtos de beribéri no Pais.

4.2 Tiamina (vitamina B1): Fontes e Funcoes

As vitaminas junto com os sais minerais, conhecidos como micronutrientes
essenciais, sdo0 compostos quimicos organicos, presentes nos alimentos (USDA, 2016), sendo
imprescindiveis para coordenar e garantir o bom funcionamento do organismo, na manuteng¢ao
da saude, no crescimento, na defesa imunologica e na nutricio (TUCKER, 2016). Entre suas
diversas classificacdes, destacam-se as vitaminas hidrossoluveis do complexo B, que sdo a
vitamina B1 (tiamina), B2 (riboflavina), B3 (niacina), BS (acido pantoténico), B6 (piridoxina),
B7 (biotina), B9 (folato) e BI2 (cianocobalamina) (ALVARENGA, 2007; CHAGAS;
PESSOA, 2017; AWUCHI et al., 2020). Sao componentes essenciais na producao de energia,
exercendo o papel de coenzimas que ajudam a liberar essa energia e outras que atuam na
multiplicagdo celular.

Neste referencial tedrico destacamos a vitamina Bl (tiamina ou aneurina) e
descrevemos um breve historico. Em 1897, Christiaan Eijkman, um médico holandés, comegou
a identificar fatores que levavam ao desenvolvimento da polineurite em modelos induzidos em
aves, apenas com uma dieta exclusiva de arroz polido e conseguia prevenir a doenca
alimentando as aves com restos de alimentos crus que continham o "fator protetor" (WUEST,
1962) e que, até mesmo, poderia reverter os sintomas da doenga (TYLICKI et al., 2018). Ele
foi o primeiro a monstrar que o beribéri € causado por caréncia alimentar e por seus trabalhos,
foi laureado pelo Prémio Nobel em 1929. Outro pesquisador, Gerrit Grijns, provou que o "fator

protetor" que os alimentos continham, perdia seu efeito quando autoclavado a 110-220 °C, e
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descobriu que a casca do arroz e de graos, quando mantida, poderiam servir como um
preventivo do beribéri em aves (WUEST, 1962).

O desvendar do "fator protetor" foi atingido apenas no inicio do século XX. Entre
os anos de 1911 e 1912, o bioquimico polonés, Casimir Funk, isolou do farelo do arroz uma
substancia que continha um grupo amino, por isso propds o nome de “vitamine”, mas ainda nao
era purificada. Nessa €época, destaca-se a dissertagdo de Mendonga (1919), o qual acreditava
que o beribéri era uma sindrome nervosa produzido por um téxico alimentar ou por uma toxina
microbiana. Em 1926, os bioquimicos alemdes Barend C. P. Jansen e William F. Donath
realizaram mais uma tentativa, a fim de conseguir purificar a substidncia e determinar sua
formula quimica, também ndo havendo éxito aqui. Porém, j& conseguiram o progresso da
“aneurina”, como a chamaram, ser administrada na dose diaria de 50 mg para reverter os efeitos
do beribéri. Coube a Robert Runnels Williams, entre os anos de 1933 a 1936, elucidar a
estrutura quimica da tiamina, nome dado por ele, devido a presenga tanto do enxofre quanto do
grupo amino na molécula (WUEST, 1962).

A tiamina ¢ formada pela ligacao de metileno entre uma molécula de pirimidina (4-
amino-2-methylpyrimidine) substituida e um anel tiazol (4-methyl-5-(2-hydroxyethyl)-
thiazolium) (Figura 1).

Figura 1 - Estrutura molecular da tiamina (vitamina B1) e seus derivados de fosfato.

1a: R = H: Tiamina

NH 1b: R = PO-H,: Tiamina monofosfato
Cl 1¢: R = P,O;H,; Tiamina difosfato (pirofosfato)
N T N~ 1d: R = P,OH,! Tiamina trifosfato
N S OR

1feeR= | /., Tiamina adenosina trifosfato

Fonte: Tylicki et al. (2018).

No estudo da fisiologia da tiamina sabe-se que ela ¢ essencial para ajudar as células
a converterem carboidrato em energia (ATP) e € necessaria para o bom funcionamento das
células nervosas (cérebro) e musculares (MAIHARA et al., 2006). A tiamina ¢ absorvida no

intestino delgado (especialmente no jejuno) por meio de transporte facilitado (SAID, 2010),
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também foi descrita em altas concentragdes a ocorréncia da difusdo passiva, mais ainda, por
meio de membros da familia dos transportadores de cations organicos (ZIELINSKA-
DAWIDZIAK et al.,2008; LEMOS et al., 2012), sendo necessario o pH alcalino (MANZETTI;
ZHANG; SPOEL, 2014). Dois transportadores pertencentes a familia SLCI9A, THTRI
(SLC19A2) e THTR2 (SLC19A3) facilitam o transporte de tiamina para dentro da célula
(GANAPATHY; SMITH; PRASAD, 2004).

Uma vez dentro da célula, a tiamina € rapidamente convertida via tiamina quinases
em monofosfato de tiamina, pirofosfato de tiamina (TPP) (ou difosfato de tiamina - TDP) e
trifosfato de tiamina. TPP ¢ a forma biologicamente ativa da vitamina, atuando como uma
coenzima para varios complexos enzimaticos, sendo absolutamente necessaria para o
metabolismo oxidativo celular (BETTENDORFF; WINS, 2004), na gera¢do de energia e no
metabolismo da glicose (Figura 2) (SAID, 2010).

Sabe-se que a tiamina desempenha um papel de controle no metabolismo
intermediario, ¢ importante para o corpo manter uma concentracdo normal de estado
estacionario de TPP intracelular (LIU et al., 2004), este composto ¢ a forma predominante de
tiamina (75-90% do total), mas a tiamina livre e dois outros derivados fosforilados -
monofosfato de tiamina (TMP) e trifosfato de tiamina (TTP) - também estdo presentes na

maioria dos tecidos (BETTENDORFF; WINS, 2004).

Figura 2 - A homeostase intracelular da tiamina e seus derivados nas vias metabolicas de
células eucaridticas.
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THTR1= transportadores de tiamina 1; THTR2 = transportadores de tiamina 2; TPK1= pirofosfoquinase-1 de
tiamina; TMPase = monofosfatase de tiamina; TPPase = pirofosfatase de tiamina; TMP= monofosfato de tiamina;
TPP= pirofosfato de tiamina; TKT= transcetolase; RFC1= transportador de folato reduzido; TPC= transportador
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de pirofosfato de tiamina; ATP= Trifosfato de adenosina; cAMP= Monofosfato ciclico de adenosina; cGMP=
Monofosfato ciclico de guanosina.
Fonte: Adaptado de Zastre er al. (2013) e Tylicki et al. (2018).

A tiamina (vitamina B1) ¢ uma vitamina das mais importantes para manter o
funcionamento dos organismos vivos (TYLICKI ez al., 2018). E hidrossoluvel e termolabil e,
(COULTATE, 1996; BALL, 2006; OLIVEIRA, 2014; PRIORI et al., 2016), por ser essencial
ndo ¢ sintetizada pelo corpo humano, assim, deve ser ingerida diariamente, pois pouca
quantidade ¢ armazenada no organismo (OSIEZAGHA et al., 2013). Ela atua como cofator de
muitas enzimas no metabolismo dos carboidratos, aminodcidos (BROSNAN; BROSNAN,
2006) e gorduras, sendo essencial nas reagdes que produzem energia. E necessaria para a
tonicidade normal do sistema cardiovascular, intestino, estdmago, coragao, na sintese de acidos
nucléicos (ZHAO; ZHONG, 2009), antioxidantes, funcionamento do sistema locomotor
(ALVARENGA, 2007; BROWN, 2014; FRANK, 2015; GIBSON et al., 2016; IKEDA et al.,
2016) e no tecido nervoso o uso da glicose, para produgdo de energia, necessita da tiamina, que
assim modula o desempenho cognitivo por meio dos neurotransmissores (BOURRE, 2006).

Além dessas, outras funcdes relacionadas a homeostase, t€ém sido atribuidas a
tiamina como a regulagdo das células imunes no cérebro (OTTINGER et al., 2012), inibigcao da
proteina citoplasmatica - p53 durante a replicagdo e apoptose (BENNETT et al., 1994), inibicao
das espécies reativas de oxigénio (ROS) em macréfagos (YADAV et al., 2010) e atua como
um antioxidante para neutréfilos (JONES; ANDERSON, 1983). A vitamina Bl, mais
especificamente a benfotiamina, tem fornecido evidéncias no controle dos processos biologicos
e clinicos da progressdao da doenga de Alzheimer (GIBSON et al., 2013) e até mesmo melhorias
que ela oferece na progressao da deméncia na sindrome de Wernicke-Korsakof, uma das
complicacdes do beribéri (LEMOS JUNIOR; LEMOS, 2010). Pacientes sépticos apresentam,
usualmente, deficiéncia de tiamina, com prevaléncia variando entre 20 e 71% (dependendo das
técnicas de medida) (DONNINO et al., 2010; COSTA et al., 2014) e tem sido relatado, na
literatura, dados preliminares, da eficacia da terapia com hidrocortisona, acido ascorbico e
tiamina para melhora do desfecho de pacientes com sepse (MARIK et al., 2017; MITCHELL
et al.,2020). Ademais, em pacientes com choque séptico, a administragdo de tiamina reduziu a
mortalidade (DONNINO et al., 2016). Em contrapartida, no desenvolvimento do céancer a
suplementagao com tiamina tem monstrado mau prognoéstico (ZASTRE et al., 2013).

As principais fontes alimentares de vitamina B1 sdo a carne de boi, carne de porco
magra, germe de trigo, figado, gema de ovo, amendoim, peixes, leguminosas, legumes, graos

integrais, frutos do mar, levedo de cerveja e cevada (ZASTRE et al., 2013; KERNS;
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ARUNDEL; CHAWLA, 2015). Produtos lacteos, frutas e vegetais sdo fontes com pouca
quantidade de tiamina (LONSDALE, 2006; MIELGO-AYUSO et al., 2018) ¢ farinha de trigo
refinada, arroz polido e os graos beneficiados t€ém infimas quantidades de tiamina, pois apos o
processamento desses produtos alimenticios tem-se a remogao dela (OMS, 1999). Os alimentos

e suas respectivas quantidades de tiamina estdo apresentadas no quadro abaixo (Quadro 2).

Quadro 2 — Principais fontes e quantidade de tiamina encontrada em alimentos e suplementos.

Fonte dietética Tiamina (mg)
Natural (100 g)*
Couve-flor 0,03
Ovo 0,07
Pao integral 0,07
Quiabo 0,10
Alface crespa 0,11
Feijao preto 0,12
Espinafre 0,13
Peixe cru (atum) 0,14
Figado 0,14
Arroz polido 0,16
Leite 0,24
Castanha do Para 0,30
Semente de girassol 0,33
Nozes 0,38
Castanha de caju 0,42
Porco cru 0,88
Pernil 1,06
Suplemento**
Benfotiamina (Botica alternativa) 150
Cloridrato de tiamina - Beneum (Teuto) 300
Tiamina (Unilife) 500

*Valores obtidos da Tabela Brasileira de Composicao de Alimentos (TBCA) — USP.
** Valor obtidos dos sites de compra das empresas farmacéuticas.
Fonte: Adaptado de Zastre et al. (2013)

Outrossim, ¢ importante salientar a existéncia de substancias naturais que
apresentam ingredientes ativos com atividades antagdnicas a tiamina, as tiaminases, que podem
estar presentes em folhas fermentadas, nozes de certos tipos de arvores, brotos, microrganismos,
peixe cru, mariscos e cha e café, rico em taninos (CROFT et al., 2013; CHAGAS; PESSOA,
2017), bem como algumas bactérias (por exemplo, Clostridium botulinum) (RINGE et al.,

2014). Assim como a tiamina, a tiaminase também ¢ termolabil e o ato de cozinhar esses
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alimentos reduz consideravelmente o risco de deficiéncia de tiamina (KERNS; ARUNDEL;
CHAWLA, 2015).

Ha também substincias sintéticas desenvolvidas em laboratorio, que sdo
antagOnicas a tiamina, como por exemplo oxitiamina (2a; Figura 3), piritiamina (3a; Figura 3),
amprolium (4; Figura 3), 3-deazatiamina (5a; Figura 3) e que ajudaram nos estudos da
compreensao do papel metabdlico da vitamina Bl e consequéncias da avitaminose (BUNIK;
TYLICKI; LUKASHEV, 2013). Os derivados sintéticos da tiamina podem ser biologicamente
inativos e agir como antivitaminas (TYLICKI et al., 2018). Na pratica clinica, esses derivados
tém sido usados para tratar infecgdes bacterianas (metronidazol) (AGYEI-OWUSU; LEEPER,
2009). Lu et al. (2015) mostraram resultados promissores do uso de andlogos da tiamina como
citostaticos no tratamento do cancer e também aplicagdo nas infecgdes fungicas (SIEMIENIUK
etal., 2016).

Figura 3 - Antivitaminas sintéticas selecionadas de tiamina.
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Fonte: Tylicki et al. (2018).

O estoque de tiamina ocorre em varios 0rgaos e nao ¢ grande, a concentragao total
de tiamina em humanos ¢ de apenas 0,1 uM (GANGOLF et al., 2010), sendo que, metade do

teor se encontra nos musculos esqueléticos, seguido de figado, coracdo, rins e cérebro
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(concentracdes de apenas 3-4 nmol / g [45,46] de peso umido). A maior parte de tiamina
estocada, aproximadamente 80%, apresenta-se na forma de pirofosfato (ou difosfato) de tiamina
(Figura 1) e o excesso ¢ rapidamente excretado pela urina e em pequenas quantidades pela bile
(OMS, 1999; MORESCHI, 2006; SAID, 2010). Esses dados indicam que os humanos estao
fortemente expostos a deficiéncia de vitamina B1 (TYLICKI et al., 2018) e, na medida em que
a deficiéncia de tiamina persistente, hd desativa¢do do funcionamento mitocondrial e degrada
do metabolismo oxidativo (LONSDALE; MARRS, 2017).

A necessidade diaria de vitamina B1, de acordo a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), varia segundo sexo e idade. Criancas t€ém necessidade diaria de 0,2 mg/dia até os 6
meses de vida, 0,3 mg/dia de 7 a 12 meses; 0,5 mg/dia de 1 a 3 anos; 0,6 mg/dia de 4 a 6 anos;
e 0,9 mg/dia de 7 a 9 anos. Para os individuos do sexo masculino a partir dos 10 anos de idade
recomenda-se a ingestdo de 1,2 mg/dia, enquanto que para as mulheres com idade maior ou
igual a 10 anos essa recomendagdo ¢ de 1,1 mg/dia. Gestantes e lactantes t€ém maior necessidade
diaria de tiamina, sendo de 1,4 mg/dia e 1,5 mg/dia, respectivamente, dado o aumento da
catabolizacao devido ao desenvolvimento embrionario e a lactacao, processos que necessitam
de muita energia (OMS, 2004; MOORE, 2012).

Deve-se ter especial atencdo para os idosos que, naturalmente, passam por
mudangas progressivas que levam ao desgaste organico (CIOSAK et al., 2011). A baixa
concentracdo de vitaminas Bl tem sido associada a transtornos de humor, ansiedade e
depressao, bem como complicagdes cardiovasculares graves e insuficiéncia cardiaca
(MIKKELSEN et al., 2018; NEMAZANNIKOVA et al., 2018).

Uma revisao sistematica de autoria de Borg ef al. (2015) mostrou que residentes em
comunidade de idosos tém deficiéncia de micronutrientes e baixa ingestdo alimentar,
identificando seis micronutrientes (vitaminas € minerais) vitamina D, tiamina, riboflavina, Ca,
Mg e Se que estavam em quantidades abaixo do normal preconizado. Os autores concluem que
esse cenario ¢ um possivel problema de satide publica que pode afetar os idosos de maneira
geral. Comprovadamente, certas intervengdes nutricionais podem atrasar o inicio ou prevenir
algumas doengas degenerativas e adiar dificuldades com uma vida independente desta
populagdao (PORTER et al., 2016).

Cabe destacar que a ingestdo de quantidades maiores de tiamina, do que as
recomendadas, seja de fontes dietéticas ou fortificagdo ou de suplementagdo oral (NILLES et

al., 2018), geralmente ndo causa efeitos adversos e colaterais (BROWN, 2014).
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4.3 A Deficiéncia Nutricional da Tiamina (vitamina B1)

A doenca cléssica causada pela deficiéncia de tiamina em humanos ¢ o beribéri,
uma doenga grave causada pela deficiéncia de tiamina (vitamina Bl), que teve uma alta
prevaléncia, no final do século 19 e no inicio do século 20, principalmente em pessoas pobres
da Asia, Africa e América, cujo principal alimento ¢ o arroz (BRASIL, 2012; FAO, 2002).
Sendo de caréncia nutricional, com fisiopatologia complexa (ABDOU; HAZELL, 2015) e de
natureza multicausal (OMS, 1999). Ela ¢ conhecida, desde antes de Cristo, na China e paises
do Oriente e persiste até hoje como um problema critico, pois ainda ¢ subdiagnosticada e esta
associada a alta morbimortalidade (POLEGATO et al., 2019), sendo considerado endémicos
em muitos paises de baixa e média renda (LMICs) com relato de surtos no Sudeste Asiatico,
Asia, Africa, e as Américas (JOHNSON et al.,2019).

O quadro de deficiéncia nutricional de tiamina ndo ¢ raro e pode ocorrer em
individuos por causas genéticas (ORTIGOZA-ESCOBAR et al., 2016), aumento do
requerimento durante a gravidez e também na hiperémese gravidica e lactagdo (GERNAND et
al., 2016), em pessoas submetidas a nutri¢do parenteral, com ma absor¢ado intestinal (incluindo
as cirurgias bariatricas disabsortivas) (BECKER; BALCER; GALETTA, 2012), em individuos
sob tratamento dialitico. Pacientes em tratamento oncoldgico, e em quadros de anorexia sdo
considerados grupos de risco para a deficiéncia de tiamina (BIANCHINI PONTUSCHKA;
PENTEADO, 2003; FRANK, 2015), assim como pacientes criticamente enfermos ou em
terapia intensiva devido ao aumento da demanda por tiamina (hipermetabolismo) (LIMA;
LEITE; TADDEI, 2011), pacientes com infec¢do avangada por HIV / AIDS (WIINIA et al.,
2016).

Um estudo mostrou que até 76% dos diabéticos (tipo 1 e tipo 2) s@o deficientes em
tiamina (THORNALLEY et al., 2007). Outro estudo, de Lakhani ef al. (2008), mostrou que
pelo menos 29% dos pacientes obesos tem deficiéncia de tiamina. O quadro de insuficiéncia
cardiaca congestiva ¢ grave e 33% sdo deficientes em tiamina (HANNINEN ez al., 2006).
Carney et al. (1982) monstraram que pacientes psiquiatricos tem deficiéncias nutricionais
significativas, incluindo tiamina. E reacdes adversas a medicamentos e vacinas,
frequentemente, induzem deficiéncia de tiamina (LONSDALE, 2015).

Pessoas que realizam atividades fisicas intensa e laborais extenuantes, como, por
exemplo, a agricultura, que requerem uma alta taxa de consumo energético, que excede a

reposicao, podem ter insufici€éncia ou deficiéncia de tiamina (PADILHA et al., 2011; OMS,
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1999). Mais comum, ¢ o quadro encontrado em alcoolatras cronicos, a deficiéncia de tiamina
pode dever-se a redugdo na absor¢ao ou ingestao insuficiente (BRASIL, 2012a).

Vora et al. (2020) e Pardanani et al. (2015) relataram em seus estudos interagao
drogas-nutriente (IDN) que, por exemplo, o fedratinib, que ¢ usado para o tratamento da
mielofibrose, resultou, em ensaios clinicos, em inimeros casos de encefalopatia de Wernicke,
um tipo grave de deficiéncia de tiamina e pode ocorrer a deficiéncia, também, pela exposi¢do a
alimentos com fatores antitiamina ou com micotoxinas (OMS, 1999).

A apresentacdo da deficiéncia de tiamina se d4, geralmente, em quadros de
desnutri¢do e associada com outras defici€ncias vitaminicas e sais minerais (EISINGER et al.,
1994; (LONSDALE; MARRS, 2017). Além disso, o indice de massa corporal mais alto e a
obesidade que caracteriza consumo dieta pobre em vegetais e rica na ingestao de calorias vazias,
principalmente na forma de carboidratos simples e alimentos processados de alto teor caldrico,
sdo fatores de risco para deficiéncia de tiamina (LONSDALE, 2006; KERNS; ARUNDEL,;
CHAWLA, 2015; NATH et al., 2016). O que tem levado a constatacdo que se consideramos as
tendéncias dietéticas e ambientais atuais, € provavel que insuficiéncias cronicas e subclinicas
de tiamina estejam presentes em amplas faixas da populagdo de paises em desenvolvimento e
desenvolvidos (LONSDALE; MARRS, 2017).

Dietas a base de arroz polido, base alimentar de muitas culturas, sdo um fator de
risco associado em diversos surtos relatados, por ser uma fonte pobre de tiamina (DONG et al.,
2016). Na auséncia de ingestao adequada de tiamina, o armazenamento limitado de tecidos pode
ser reduzido em 4 a 6 semanas (RODRIGUEZ-PARDO et al., 2015).

Estudos tém mostrado que o consumo abusivo de 4lcool ¢ um dos fatores de risco
mais importantes que levam a deficiéncia da tiamina, mesmo em pessoas com bom estado
nutricional, pois o alcool inibe a absor¢do da vitamina em até 50% no intestino delgado
(SRIRAM; MANZANARES; JOSEPH, 2012; FRANK, 2015).

De acordo com a OMS, droga ¢ qualquer substancia ndo produzida pelo organismo
que tem a propriedade de atuar sobre um ou mais de seus sistemas, produzindo alteracdes em
seu funcionamento, ou seja, modificar o funcionamento do organismo e dos sentidos
(CARLINI; NAPPO; GALDUROZ, 2001). O élcool adentra a esta classificagdo e a
dependéncia de alcool (alcoolismo) ¢ uma doenga cronica e multifatorial.

Os relatos do consumo de alcool, desde a sua experimentacdo a um possivel
consumo de risco, sempre foram encontrados na historia da saide desde que se conhece o uso
de bebidas alcoolicas, com descricdes de comportamentos de risco associados ao consumo

excessivo e intoxicante. No Brasil temos algumas pesquisas importantes que avaliam o
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consumo do 4lcool na populagdo. Os dados do III Levantamento Nacional sobre o Uso de
Drogas pela Populagao Brasileira (LNUD, 2017) indicam que a segunda maior propor¢ao de
consumo de alcool no ultimo més ocorreu na faixa etaria de 18 a 24 anos (35,1%), ficando atrés
apenas da faixa etaria 25 a 34 anos (38,2%). Adultos jovens (25 a 34 anos) consomem tanto
quanto os jovens (18 a 24 anos), contudo estes t€ém uma frequéncia maior (FIOCRUZ, 2017).
A pesquisa PeNSE (IBGE, 2015) revelou que a idade média do primeiro episédio de consumo
de alcool ¢ de 12,5 anos no Brasil e em algumas populagdes, como a indigena, ¢ ainda mais
cedo (IBGE, 2016). E mais recentemente a pesquisa PeNSE, 2019 (IBGE, 2021) constatou que
34,6% dos escolares de 13 a 17 anos haviam tomado a primeira dose de bebida alcodlica com
menos de 14 anos.

Os padroes de consumo podem estar relacionados com a condigdo social de cada
individuo. De acordo com o II Levantamento Nacional de Alcool e Drogas (2012), quanto
menor a renda, maior o consumo excessivo de alcool. Na classe E, 71% bebem exageradamente
(binge), nas classes C e D, 60%, na classe B, 56%, e na classe A, 45% (LARANIJEIRA et al.,
2014). Esse padrao ¢ percebido mundialmente. Constata-se um maior nimero de consumidores
esporadicos e de consumidores de baixo risco para dependéncia nos grupos socioecondmicos
mais altos e de consumidores nocivos e abuso do alcool nos grupos socioecondmicos mais
baixos, ou seja, mais vulneraveis as consequéncias danosas do consumo para sua saude e para
as relagdes sociais. Atribui-se a essas classes, maior pobreza, exclusdao social, baixo acesso a
saude, subnutricao.

Dados do VIGITEL (2018) analisaram o padrdao de consumo de alcool por adultos
nas capitais das cinco regides brasileiras. Destacamos a regido Sul, que em 2018 foi a regido
brasileira que mais consumiu alcool (45%) - homens 55,1% e mulheres 36,5%. Em comparacao,
a regido que menos consumiu alcool foi a regido Norte, com 35,1%, sendo 47,8% dos homens
e 23,1% das mulheres (BRASIL, 2019a). Todavia, quando investigada a dependéncia do alcool
entre os usuarios, a maior prevaléncia significativa foi encontrada na Regido Norte (5,1%) ¢ a
menor na Regido Sul (1,5%) (FIOCRUZ, 2017).

Nota-se, ainda, a relagao do alcool com a nutricdo. Um estudo americano com
15.513 participantes (7.973 homens e 7.540 mulheres), evidenciou que pessoas que consumem
alcool sdo mais propensas a consumir alimentos mais caldricos em gordura e acucar,
predispondo-os a obesidade, principalmente as mulheres, devido a um declinio na qualidade da
dieta (BRESLOW et al., 2010) e enquanto esse padrao de consumo abusivo se intensifica pode
causar a diminui¢ao da ingestdo calérica de outras fontes, portanto, reduz o fornecimento de

tiamina da dieta (IJAZ et al., 2018).
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Os que bebem e ndo necessitam de hospitalizagdo frequentemente ndo sao
desnutridos ou apresentam insuficiéncia nutricional, dai associam uma dieta rica em gorduras
e acucar. Com a inatividade fisica, deixa ainda mais clara a predisposi¢do acentuada para
obesidade (LIEBER, 2003), principalmente em mulheres (SILVA et al., 2011). J& as pessoas
que bebem muito e precisam ser hospitalizadas geralmente estdo severamente malnutridas, com
perda de massa muscular e apresentam complicacdes do alcoolismo. Um procedimento a ser
seguido inclui o uso a longo-prazo de multivitaminas além de vitaminas especificas como a
vitamina B1, B12 e folato para tratar as adversidades que podem surgir anos apds o uso intenso
de éalcool (OLIVEIRA, 2009).

Os fatores de risco para deficiéncia de tiamina estdo resumidos no quadro abaixo

(Quadro 3).

Quadro 3 - Fatores de risco para deficiéncia de tiamina.

Relacionado a Dieta Condic¢oes de Outros

comorbidades
Ingestdo alimentar insuficiente, Insuficiéncia cardiaca, Genética, idade avancada,
excesso de ingestdo de alcool, @ infecgdes graves,  institucionalizagdo e

sindromes de ma absor¢do, trauma, cirurgia, cancer, hospitalizacdes frequentes.
transtornos alimentares e drogas, diabetes, sindrome de

como diuréticos, fenitoina, imunodeficiéncia

penicilinas, cefalosporinas, | adquirida, erros inatos do

aminoglicosideos, derivados de metabolismo

tetraciclina, fluoroquinolonas, gastrointestinal,

derivados de sulfonamida e febre e diarreia ou

trimetoprim. vOmito persistente.

Fonte: Adaptado de DiNicolantonio et al. (2013).

As manifestagdes clinicas da deficiéncia da tiamina incluem os sistemas nervoso,
cardiovascular e gastrointestinal. Com quadro inicial de anorexia, mal-estar geral, constipagdo
intestinal, desconforto abdominal, plenitude pds-prandial (“empachamento”), irritabilidade, dor
e “fraqueza” nos membros inferiores (frequentemente associada a parestesias), disturbios
emocionais, percepcao sensorial prejudicada, podem ocorrer discretos edemas, palpitagdes e
periodos de batimento cardiaco irregular (Figura 4). Esse quadro clinico pode persistir e
cronificar ou evoluir, a qualquer tempo, para uma condi¢@o aguda caracterizada por sintomas
cardiovasculares (com edema instalado), ou por sintomas relacionados a neuropatia periférica
(Figura 5A). Formas intermediarias entre esses dois extremos também sdo observadas

(BRASIL, 2012a).



41

Figura 4 - Sintomas clinicos iniciais.
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Alguns individuos evoluem subitamente para formas graves, apresentando
insuficiéncia cardiaca fulminante associada a diminui¢do do débito cardiaco, choque e aumento
acidose latica (IMAMURA; KINUGAWA, 2015), denominada beribéri Shoshin (do japonés
sho = agudo, shin = cora¢do), uma variante grave do beribéri imido. Necessita urgéncia no
diagndstico pois a doenga pode evoluir para a morte em um curto espago de tempo (BHAT et
al., 2017). Ja as manifestagdes do sistema nervoso central, ataxia, confusdo mental e sinais
oculares anormais, como nistagmo e oftalmoplegia caracterizam a encefalopatia de Wernicke
(GALVIN et al., 2010). A persisténcia desse quadro com perda irreversivel de memoria e
psicose confabulatoria associadas, ¢ conhecida como sindrome Wernicke-Korsakof, que,

geralmente, ocorre em alcodlatras (Figura 5B) (GOLLOBIN; MARCUS, 2002; BRASIL,
2012a).
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Figura 5 - Sintomas clinicos agudos (A) e graves (B).
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fulminante

Acidose latica

Dessa forma, por meio da evolucdo dos sintomas, permite-se classificar na clinica

da deficiéncia de tiamina em beribéri imido, beribéri seco, Sindrome de Wernicke-Korsakoff

e beribéri infantil (Quadro 4) (BRASIL, 2012a; OMS, 1999).

Quadro 4 - Classifica¢do clinica do beribéri.

Sindromes de deficiéncia
de tiamina

Sintomas- chave

Beribéri umido

Insuficiéncia cardiaca de alto débito com edema, alta pressao
de pulso; Diminui¢do da perfusdo dos 6rgdos; Retencdo de
sodio e dgua (hipervolémico); Vasodilatagdo periférica

Beribéri Shoshin

Sem f6lego; Insuficiéncia cardiaca fulminante associada a
diminuicdo do débito cardiaco; Hipotensdo; Choque;
Cianose; Congestao pulmonar; Aumento acidose latica

Beribéri seco

Insuficiéncia cardiaca de alto débito sem edema; Alta pressao
de pulso; Parestesia membros inferiores; Diminuicao da
sensagdo de toque; caracterizado por neuropatia periférica
cronica-polineuropatia (sensitivomotora); Se tiver inicio
mais rapido, pode mimetizar a sindrome de Guillain-Barré*

Encefalopatia de Wernicke
com psicose Korsakoff

Confusao mental e delirio; Perda de memoria recente;
Dificuldade na coordenagdao motora e paralisia do nervo
ocular (oftalmoplegia); Nistagmo

Encefalopatia de Wernicke

Ataxia; Alteragdes no estado mental; Neurite Optica;
Anormalidades do nervo ocular; Diminuicao da acuidade
visual

* Riahi et al. (2017).

Fonte: Lonsdale e Marrs (2017), Polegato et al. (2019) e Chagas ¢ Pessoa (2017).
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O amplo espectro de apresentagdo clinica na deficiéncia de tiamina infantil ¢ dificil
de reconhecer (NAZIR; LONE; CHAROO, 2019). Foram descritas trés formas clinicas:
beribéri infantil cardiaco agudo, beribéri afonico e beribéri infantil neuroldgico ou
pseudomeningitico. O beribéri infantil ocorre em lactentes os quais as maes tém ingestao
inadequada de tiamina ou alimentados com férmulas de baixo teor de tiamina (MIMOUNI-
BLOCH et al., 2014; JOHNSON et al.,2019). A ocorréncia em paises em desenvolvimento ¢
devida a oferta de fontes alimentares reduzidas cereais brancos, arroz polido e as fontes ricas
em tiamina sd3o pouco consumidas. Ainda, hd o fato de que algumas regides nesses paises
viverem com a constante inseguran¢a alimentar. Surtos relatados em paises desenvolvidos
devem-se a formula de soja deficiente em tiamina, com alta taxa de letalidade e sequelas em
longo prazo (NOGUEIRA; GODOY; SOUZA, 2016; HIFFLER et al., 2016).

Enfatiza-se que as varias classificacdes da deficiéncia de tiamina podem ocorrer de
forma isolada ou, simultaneamente, no mesmo paciente (CHISOLM-STRAKER; CHERKAS,
2013), variando pela causa da deficiéncia, idade do paciente, presenca de outras comorbidades,
susceptibilidade genética, grau de deficiéncia e velocidade de inicio e considerando os demais
fatores de risco (POLEGATO et al., 2019).

Bem antes do quadro caracteristico de beribéri, os sinais e sintomas podem aparecer
de modo nio linear, ou seja, os sintomas podem aumentar e diminuir ao longo de um periodo
em relacdo aos fatores dietéticos, sazonais e outros ambientais até que a deficiéncia evidente de
tiamina seja alcangada (LONSDALE; MARRS, 2017).

Para o diagnostico, a avaliagao inicial do paciente com suspeita de beribéri deve ser
dirigida para a historia clinica, os exames fisicos e a identificagdo dos sinais e sintomas de
gravidade e, consequentemente, instituir medidas emergenciais especificas, conforme a
necessidade de cada caso, com o objetivo de identificar as manifestagdes caracteristicas da
deficiéncia de tiamina (BRASIL, 2012a). Para casos graves, o diagndstico se torna um pouco
mais facil quando comparado os sintomas de deficiéncia de tiamina leve a moderada, que sao,
continuamente, esquecidos ou mal diagnosticados (JAIN et al., 2015; DEAN et al., 2017;
ATTALURI et al., 2018).

Ressalta-se que o diagndstico do beribéri ¢ fundamentalmente clinico, o conjunto
de sinais e sintomas aparecem em pequena parcela dos pacientes, o que torna o diagndstico
dificil (INFANTE et al., 2016). Deve-se iniciar o tratamento com tiamina frente a todo caso
suspeito, que apresente, pelo menos, um sinal cldssico e, ao menos, um fator de risco para
deficiéncia, sendo que a regressdao do quadro clinico confirma o diagndstico (prova terapéutica)

(LATT; DORE, 2014).
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Os sinais e sintomas do beribéri sdo facilmente identificdveis, porém, ndo
reconhecidos como deficiéncia de tiamina e, assim, normalmente, aparecem associados ao
quadro clinico que se sobrepdem amplamente a outras doengas, como caréncias de outras
vitaminas e minerais, infec¢des, diarreia/disenteria, doengas hepdticas, hipertireoidismo,
estresse fisico, gravidez, (BRASIL, 2012a; JOHNSON et al,2019), o que prejudica o
diagnostico da doenca (KARAKONSTANTIS et al., 2020).

O’Keefe et al. (1994) analisaram amostras de sangue de paciente geriatricos (n=36)
e encontraram insuficiéncia de tiamina em 31%, e deficiéncia de tiamina em 17%, uma
deficiéncia marginal de tiamina que pode dar origem a sintomas que sdo, comumente,
confundidos com outras patologias. Dentro dessa perspectiva, diferentes exposi¢des e gatilhos
podem afetar a biodisponibilidade de tiamina periodicamente, diminuindo e aumentando,
encobrindo ou mesmo nao trazendo a tona os sinais e sintomas classicos ou deixando menos
evidente tal associacdo a sintomas neurologicos evidentes. Até que esse limiar seja cruzado
novamente e a deficiéncia de tiamina se torne uma emergéncia médica (LONSDALE; MARRS,
2017).

Em apenas dois artigos se encontrou o cédlculo da taxa de mortalidade para o
beribéri, sendo proxima a 20%, observada em pacientes ndo tratados ou tratados de forma
inadequada (LATT; DORE, 2014; SECHI; SERRA, 2007). Na revisdao de Cook, Hallwood e
Thomson (1998) foram compilados vérios trabalhos que constataram que a encefalopatia de
Wernicke ocorre na populagdo geral com uma prevaléncia média de 1,5% (variando de 0,4 a
2,8), enquanto outros trabalhos demostraram que a prevaléncia da encefalopatia de Wernicke
em pacientes com alcoolismo varia de 12,5% a 35% (FRANK, 2015; SANVISENS et al.,
2017). Mais recente, JOHNSON et al. (2019) em uma revisao, novamente, atestaram que a
prevaléncia esta distribuida de forma desigual em todo o mundo, eles compilaram diversos
estudos sobre a prevaléncia da insuficiéncia e deficiéncia de tiamina desde a década de 1990, e
observaram que em maes era 27 a 78%, em lactante era 69 a 100%, em criangas de 15 a 100%,
nas mulheres da zona rural 24 a 100%, nas mulheres da zona urbana 12 a 39%, em homens
30%, o que torna essa enfermidade um importante problema de satude publica.

Soma-se a isso o fato de muitos profissionais da satide acreditarem na “erradicagao”
do beribéri e ndo considerarem como uma possibilidade essa patologia no momento do
diagnostico, assim alguns estudos tém afirmado, mesmo em paises desenvolvidos, que o
beribéri ¢ subdiagnosticado e subtratado (LINDER et al., 2018; HIFFLER et al., 2016;). Esse
retardo no diagnostico pode ter consequéncias graves quando se instalam os danos neurolégicos

que sdo progressivos e rapidos, que, mesmo apos a administragao da tiamina, observa-se rapida
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melhora geral, porém as sequelas neurologicas podem ser graves e permanentes. Até 85% dos
sobreviventes podem desenvolver uma condicao neurologica irreversivel (LATT; DORE,
2014), onerando o sistema de saude e reduzindo a qualidade de vida dessas pessoas (VORA et
al., 2020).

Buscando a melhoria no diagndstico, estudos de neuroimagem tém tido bom
progresso. A ressonancia magnética, apesar da baixa sensibilidade, fornece achados muito
especificos da doenga minimizando o fator confundidor (INFANTE et al., 2016) tanto em
adultos quanto em criancas (RAKOTOAMBININA; HIFFLER; GOMES, 2021). Contudo o
desenvolvimento de tecnologias mais acessiveis e baratas ¢ um desafio, pois ainda convivemos
com a falta de um biomarcador de facil acesso para detectar o status de tiamina (WHITFIELD
et al., 2018), além de ndo existir dados conclusivos para estabelecer niveis bioquimicos
definitivos indicativos de deficiéncia de tiamina sintomatica (WHITFIELD et al., 2017b).
Assim, o diagndstico da deficiéncia de tiamina torna-se complicado, dependendo, em grande
parte, de uma clinica correta e impedindo uma avaliagdo exata da prevaléncia global que, até o
momento, ¢ desconhecida (POLEGATO et al., 2019).

O beneficio da administracdo da tiamina na prevencao e no tratamento do beribéri
¢ incontestavel, sendo assim uma condicdo tratavel quando reconhecida (OMS, 1999). Diante
de uma suspeita clinica de beribéri e na auséncia de sinais de gravidade, o tratamento com
tiamina devera ser instituido imediatamente, em regime ambulatorial, antes mesmo da
realizagdo de exames complementares para o diagnostico diferencial (BRASIL, 2012a; OMS,
1999). Os regimes de tratamento, doses e vias de administra¢cdo devem considerar a causa da
deficiéncia de tiamina e as manifestagdes clinicas dos pacientes. Podendo ser de até seis meses,
o tratamento ¢ barato, simples e salva vidas (POLEGATO et al., 2019). Nas primeiras horas ou
dias, observa-se regressao das manifestacoes oculares e ataxia, mas a confusao mental pode
levar semanas (SECHI; SERRA, 2007).

Para continuidade do tratamento, que pode durar seis meses, 0 acompanhamento
dos casos de beribéri deve ser feito por toda a Equipe da Estratégia de Saude da Familia,
inclusive por meio de visitas domiciliares, a fim de se realizar um diagnéstico socioecondmico,
avaliar habitos alimentares e detectar o uso abusivo de dlcool e cabe a vigilancia em satde dar
atencdo e rastrear, especialmente, os pacientes com fatores de risco para a deficiéncia (BRASIL,
2012a).

E importante enfatizar que as medidas realmente efetivas para prevengdo de casos
incluem, necessariamente, a mudanga de habitos alimentares. Muitos paises (WHITFIELD et

al., 2017a; WHITFIELD et al., 2016), inclusive o Brasil (DELLA et al., 2016) tém utilizado a
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estratégia da fortificagdo de alimentos, por ser de baixo custo, porém quando ela ocorre deve
respeitar a rotina da alimentacgao regional (MARQUES et al., 2012). O consumo de cerca de 1
mg de tiamina por dia ¢ suficiente para prevenir a deficiéncia de tiamina (OMS, 1999). Outras
medidas sdo a restrigdo ao uso excessivo de alcool (BRASIL, 2012a) e o desenvolvimento de
estratégias para identificar as regides em risco no territdrio brasileiro, por meio da analise de
dados do balanco alimentar e taxas de mortalidade infantil especificas do més (investigar
indiretamente a def. de tiamina), para assim, compreender o escopo da deficiéncia de tiamina

(WHITFIELD et al., 2018).

4.4 Padrao Alimentar no Brasil

O Brasil tem dimensdes continentais, com uma imensa diversidade cultural e
demografica. Nos ultimos anos, assim como outros paises em todo o mundo, o perfil
populacional vem mudando: tem-se, distintamente, uma transi¢do demografica, com aumento
da expectativa de vida, redu¢ao das taxas de fecundidade, de natalidade e de mortalidade
(MALTA et al., 2017).

Revela-se também um cenério de transi¢do na satde publica, com reducdo na
prevaléncia de doencgas transmissiveis e de deficiéncias nutricionais e o aumento das doencas
cronicas e dos agravos nao transmissiveis na populacdo brasileira (BARRETO et al., 2011;
PAIM et al., 2011; SCHMIDT et al., 2011). O impacto dessas mudangas resultou em uma
transi¢do nutricional perceptivel no estilo de vida, na qual observou-se o aumento da obesidade
e do sobrepeso, levando ao aumento da prevaléncia das doencgas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT) e a persisténcia da desnutri¢ao e da caréncia nutricional entre os grupos socialmente
vulneraveis no contexto brasileiro (GOULART, 2011).

Houve redugdo na aquisi¢ao dos alimentos tradicionais da dieta (como arroz, feijao
e farinha de mandioca) do povo brasileiro e o aumento do consumo de alimentos
ultraprocessados como refrigerantes, bebidas agucaradas, macarrdo instantaneo, biscoitos
recheados, entre outros, em todas as classes sociais € com destaque para o maior consumo entre
os adolescentes (IBGE, 2010; BRASIL, 2014; MARTINS et al., 2013).

Dados da ultima pesquisa de orcamentos familiares (POF) realizada em 2017-2018
comparados com a POF de 2002-2003, mostraram uma reducdo significativa no consumo de
alimentos in natura, sendo o arroz e o feijao os principais alimentos que se destacaram nessa
mudancga. De acordo com a POF de 2002-2003, a quantidade média per capita adquirida de
arroz foi de 31,5 kg; na POF de 2017-2018 foi de apenas 19,7 kg, representando uma queda de
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37%. As aquisi¢des médias de feijao, por sua vez, foram de 12,3 kg (2002-2003) para 5,9 kg
segundo a POF de 2017-2018, uma reducao de 52% (IBGE, 2020).

Em contrapartida, dentre os produtos que apresentaram aumento de suas
quantidades per capita médias adquiridas entre os periodos de realizagdo das POFs nacionais,
destacaram-se os alimentos preparados e as misturas industriais (56%) e as bebidas alcoolicas
(19%) (IBGE, 2020).

Nesse cenario, destacam-se os povos indigenas, que possuem hdbitos alimentares
unicos, ligados aos seus costumes, educacdo ¢ modo de vida (SILVA, 2013). Os indigenas dao
significado a sua comida, para eles, ela ¢ cultura, faz parte da tradicdo (comida tradicional),
passada pela tradi¢cdo oral e por métodos praticos (SCHMIDT, 2011) nas familias.

No passado, a maior parte dos povos indigenas do pais praticava a agricultura,
combinada com a coleta de produtos silvestres € com a caga e/ou a pesca (LEITE, 2007).
Atualmente, dentre os habitos indigenas para aquisi¢cao dos alimentos, destacam-se: a caga (por
armadilhas ou por armas de fogo e artesanais), a pesca em rios piscosos, a coleta de frutas e
plantas, a roca tradicional e, mais recentemente, a agricultura, pecuaria ¢ a compra de itens
alimenticios nas cidades proximas (CARVALHO, 2010; PACHECO; XAVIER, 2015). Do
mesmo modo dados do I Inquérito de Saude e Nutri¢do dos Povos Indigenas constataram que
o principal produto cultivado nas rogas em areas indigenas da regido Norte ¢ a mandioca, com
representatividade de 96,6% e 96,7% dos povos indigenas da regido Norte e Nordeste cagam e
pescam para comer € 91,7% coletam para comer (ABRASCO, 2009).

O que tem-se observado ¢ uma mudanga nesse padrao alimentar. Os indigenas estdao
deixando para tras as dietas tradicionais e adotando dietas modernas que, frequentemente, sao
ricas em agucares e gorduras, pobres em nutrientes essenciais e fibras e, muitas vezes, altamente
processadas (UNICEF, 2019), causando uma caréncia vitaminica e proteica, principalmente nas
criancas, ¢ um aumento na incidéncia de doencas como diabetes, intolerancia a glicose,
colesterol e pressdo alta nos adultos (ROCHA et al., 2016; TSERENHE’OMO, 2017). O uso
de recursos monetarios para a compra desses alimentos advém do comércio com ndo-indigenas,
do trabalho remunerado (artesanato e outros), de programas de transferéncia de renda (por
exemplo, aposentadorias e programas de redistribuicdo de renda como o Bolsa Familia), de
doagdes de cestas basicas (LEITE, 2007). Porém as fontes atuais ndo garantem a alimentagao
na constincia, na quantidade e na qualidade necessarias (COMISSAO PRO-INDIO, 2021).

Ao analisarmos as mudangas no padrdo alimentar dos indigenas, devemos levar em
consideragdo que os sistemas alimentares sao diversificados, assim como sao outras dimensoes

da vida dos povos indigenas do pais (LEITE, 2007; KATZ, 2009). Essa diversidade ¢ reflexo
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de constituicdes sociais e trajetorias historicas proprias (RICARDO, 2000). Nessa tese
abordaremos estudos que se concentraram em determinados povos indigenas que vivem em
comunidades especificas, dai a necessidade de cautela das andlises genéricas em relagcdo ao
perfil de saude e nutricdo desses povos no pais. Ainda assim, esses estudos apontam para uma
certa semelhanga nas realidades registradas (RIBAS et al., 2007).

A garantia dos direitos basicos obtida por essas populacdes indigenas na Constitui¢ao
Cidada de 1988 permitiu o aumento dos territdrios e da densidade populacional indigena, mas
sem o planejamento e as politicas publicas adequadas para essa expansio, o que se vislumbrou
foi a degradagdo ambiental dentro e no entorno de seus territdrios, a escassez dos recursos que
se tornaram insuficientes para suprir as necessidades dessas populagdes e o aumento do contato
com a sociedade ndo indigena, que promoveu importantes mudangas em seus habitos e em seus
costumes (FLOWERS et al., 1998; LOURENCO, 2006).

O I Inquérito de Satde e Nutricdo dos Povos Indigenas, em 2009, apontou que a
desnutricdo assume propor¢cdes moderadas e/ou elevadas entre as criangas menores de cinco
anos e, por outro lado, o sobrepeso e a obesidade foram registrados em altas prevaléncias em
adultos e idosos (LEITE, 2012). Ja em 2014, o problema da inseguranca alimentar dos povos
indigenas no Brasil mereceu a atengdo da Organizagdo das Nagdes Unidas para a Alimentagao
e a Agricultura (FAO) que, apesar do resultado favoravel no combate a fome e a pobreza, os
indigenas e outras populagdes vulnerdveis ainda continuaram sofrendo com a inseguranca
alimentar no pais (FAO, 2004).

Essa situag@o continuou sendo relatada por outra organizagdo, como o Banco Mundial,
que, em 2015, ressaltou o padrao persistente de exclusdo social dos povos indigenas distribuidos
em 14,0% dos pobres e 17,0% dos extremamente pobres na América Latina, apesar de somar
menos de 8% da populacdo (BIRD, 2015). Mais recentemente, em 2019, a UNICEF relatou que
a prevaléncia de desnutricdo cronica entre criangas indigenas, menores de 5 anos, era de 28,6%
(UNICEF, 2021).

Silva (2008) e Silva (2013), estudando os indigenas da etnia Xavante (no Estado
brasileiro de Mato Grosso) observaram o aumento no consumo de produtos comprados nas
cidades e, concomitantemente, a diminuicao da caga, pesca e coleta por diversos motivos,
dentre eles a diminuicdo da oferta devido a atencdes climdticas e a inclusdo em programas
sociais que possibilitaram a ndo escassez de alimentos nas comunidades indigenas. Notaram,
também, um aumento do consumo de alimentos industrializados da classe dos ultraprocessados
e de baixa qualidade nutricional como refrigerantes e bebidas alcodlicas, por vezes levando ao

alcoolismo como demonstrado por Rocha et al., (2011) em seu estudo.
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De um modo geral, em 2017-2018, observou-se que as regides Norte e Nordeste do
Brasil, seguidas pelo Centro-Oeste, destacaram-se na maior prevaléncia de inadequagao de
varios minerais € vitaminas analisados. Os individuos mais pobres - incluindo os povos
indigenas - foram os mais vulnerdveis ao consumo inadequado da maioria dos nutrientes
investigados, com aten¢@o especial para as vitaminas A e C, tiamina e riboflavina (VERLY-JR
et al.,2021).

Novamente a analise do I Inquérito de Satde e Nutricdo dos Povos Indigenas
corroboram com essa constatagcdo, uma vez que os dados mostraram um aumento do consumo
de gordura animal e agucar e uma diminui¢cdo da ingestdo de cereais, leguminosas, frutas e
hortali¢as nessa populagdo, efeito observado no aumento do indice de massa corporal nessa
populagdo (> 25,00 kg/m?) e das doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) tais como
hipertensao arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), intolerancia a glicose e obesidade
(ABRASCO, 2009).

Salvo et al. (2009) descreveram o perfil metabolico e antropométrico de indigenas da
etnia Suya (atual Khisédjé) que vivem no Parque Indigena do Xingu (Mato Grosso) e os
principais achados desse estudo foram as elevadas prevaléncias de excesso de peso (46,5%)
particularmente no sexo masculino, de obesidade central (38,4%) especialmente entre as
mulheres (61%), e de dislipidemia (63,9%). Outro estudo com essa mesma populacdo foi
realizado por Santos et al. (2012) que mostraram, apesar do condicionamento fisico satisfatorio
dos indigenas, com destaque para do sexo masculino, encontrou-se alta prevaléncia de sindrome
metabolica (27,8%), principalmente nas mulheres. Com grande suscetibilidade as doencas
cardiovasculares e diabetes mellitus. Do mesmo modo, Lourengo et al, (2008) comprovaram
que os indigenas da etnia Surui, na Amazonia, estavam passando por um rapido processo de
transi¢ao nutricional, com o aumento nas taxas de excesso de peso e obesidade em homens e
mulheres, associada ao status socioecondmico que afetou os padrdes de dieta e a atividade fisica
deles.

Somente a partir do conhecimento desses diversos estudos supracitados e de muitos
outros ¢ que alguns autores passaram a pensar nas causas desta situa¢do de ameaga a seguranga
alimentar e nutricional dos povos indigenas que vivem no territério brasileiro. A descri¢ao
ampla das causas € um desafio, pois a heterogeneidade cultural das populagdes indigenas exerce
um papel importante também nesse contexto, na medida em que cada populagdo precisa ser
estudada em suas especificidades (meio ambiente, tradi¢des, aspectos socioecondmicos,

aspecto fundiario etc.) (LEITE, 2007).
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Todos os artigos que analisaram esses dados atestaram que as causas residiam no fato
de que houve grandes mudancas ambientais, socioculturais € econdmicas resultantes da
interacao dos povos indigenas com a sociedade (HAQUIM, 2008). A diminui¢ao da mobilidade
do grupo pela falta ou precariedade das terras (PACHECO; XAVIER, 2015), a disputa pela
posse propriamente dita da terra (LEITE, 2007), a aproximagdo com a sociedade nao indigena,
a ruptura na transmissdo do conhecimento passado para as novas geragdes levaram, a médio e
a longo prazo, a perda de alguns conhecimentos tradicionais, a dificuldade de subsisténcia, ao
surgimento do sedentarismo (LOURENCO, 2006; SALVO et al., 2009), ao aumento das
DCNTs (CARVALHO, 2010), somados ainda as precarias condi¢des sanitarias. Portanto, tudo
isso pode ter contribuido para a persisténcia das elevadas taxas de prevaléncias de doencas
infecciosas e parasitarias que, de modo geral, caracterizaram os perfis de saude registrados entre
essas populacodes (RIBAS et al., 2007).

Nessa seara de causas propostas, destacam-se a inseguranga alimentar, a agricultura e a
criagdo de gado (pecudria), que alteraram a alimentagdo dos povos indigenas. O padrao atual ¢
uma alimentagdo menos variada ¢ menos balanceada nutricionalmente, pois a agricultura
ocidental eliminou a diversidade em favor da produtividade. No contexto indigena, esse
empobrecimento da diversidade ¢ um risco a sua seguranga alimentar (BOARETTO et al.,
2015). Somente o trigo, o milho e o arroz representam mais de 75% do consumo de cereais
(CARVALHO, 2010). No geral, entre os povos indigenas, o milho perdeu sua importancia para
0 arroz, que se tornou a base da alimentacao dos povos Xavante, por exemplo, pois pode ser
armazenado durante todo o ano (SILVA, 2008).

O maior impacto das mudancas alimentares pode estar associado a satde, com o
aumento das DCNTs e morbidade que acometem um nimero significativo de sujeitos. As
consequéncias residem na fragilidade da satide das criangas, desde sua gestacdo, na alta taxa de
mortalidade infantil, nas deficiéncias no desenvolvimento fisico e, em geral, nas altas taxas de
morbidade devidas, principalmente, as doencas parasitarias. Também ndo se pode ignorar que
as taxas de desnutri¢do observadas nas criancas indigenas sdo bem superiores as médias
nacionais, inclusive em regioes de reconhecida vulnerabilidade como o Norte e o Nordeste rural
(BASTA, 2012).

Diversas iniciativas foram desenvolvidas pelo Poder Publico para controle da
desnutricdo infantil, como a alimentacdo escolar, que assume especial importancia para os
povos indigenas, sendo um notével canal para reforcar a alimentacdo das criangas e, também,

os programas emergenciais. Atualmente, o Programa Nacional de Alimentag¢ao Escolar (PNAE)
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estd sendo executado em terras indigenas e também assiste as familias indigenas em situagdo
de vulnerabilidade que vivem em areas urbanas (ABRASCO, 2020).

Outras agdes voltadas a nutricdo adequada sdo: implementagdo da estratégia de
fortificacdo da alimentacdo infantil com vitaminas e minerais em P6 — NutriSUS; distribui¢ao
de suplementacdo de ferro e de acido folico as gravidas e de ferro para as criancas menores de
dois anos, conforme o preconizado pelo Programa Nacional de Suplementacdo do Ferro;
distribuicao de vitamina A para as criangas de seis a 59 meses de idade, conforme o Programa
Nacional de Suplementagdo de Vitamina A; e o incentivo ao aleitamento materno e a
alimentagdo complementar adequada (BRASIL, 2019c¢).

Porém, os programas que deveriam combater a fome e a desnutricdo fomentaram
também a instalacdo do outro extremo - o ganho de peso - pois a alimentacao oferecida nas
escolas atualmente nao ¢ composta de alimentos sauddveis nem tampouco respeita a cultura
alimentar dos povos indigenas (COMISSAO PRO-INDIO, 2021).

Em suma, o abandono de formas e/ou estilos de vida culturalmente referenciados, a
grande dependéncia de estabelecimentos comerciais para provimento de alimentos basicos, o
baixo investimento em solucdes para garantia de recursos de autossustentabilidade alimentar
coletiva tém engendrado problemas graves na relacdo saide-doenca nos povos indigenas
(PACHECO; XAVIER, 2015). Portanto, as politicas publicas da area da nutricdo e da saude
precisam ajustar e contextualizar as leis, projetos e programas que sejam sensiveis as
particularidades dos povos indigenas e que fornecam assisténcia a sua satde efetivamente
diferenciada e de qualidade (LEITE, 2007; PACHECO; XAVIER, 2015).

Evidencia-se que a alteracado, seja na alimentagao ou ndo, nao € algo estavel e € inerente
a dindmica de qualquer grupo social e isso aplica-se aos povos indigenas. Nao se pode esperar
que eles vivam como seus antepassados hé séculos atras (ELOY, 2009). Dessa forma, a tradigao
¢ continuamente ressignificada e ndo ha sentido em buscar uma solugdo “original”, sem levar
em consideracdo a influéncia dos processos historicos, temporais e espaciais (PACHECO;
XAVIER, 2015). Fato ¢ que mesmo os ndo-indigenas adotaram praticas indigenas, assim como
os indigenas incorporaram algumas das praticas trazidas pelos colonizadores (LEITE, 2007).

Enfatiza-se que cabe aos DSEIs, a coleta e catalogagdao de dados epidemiologicos que
subsidiam a construgdo dos perfis de saide das comunidades indigenas, mas o que se nota até
o momento ¢ uma insuficiéncia dos dados, bem aquém do ideal. Na literatura tem-se apenas
estudos e artigos sobre as comunidades indigenas e um unico inquérito nacional realizado
(ABRASCO, 2009), com dados bastante defasados. Em face da escassez de dados

epidemioldgicos sobre os povos indigenas no Brasil, ndo ¢ possivel avangar na compreensao
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das condi¢des de satide e nutricionais (RIBAS et al., 2007). Outro ponto significativo a
considerar nas investigagoes epidemiologicas ¢ a heterogeneidade dos povos indigenas
brasileiros (LEITE, 2007).

O que ¢ comum nos artigos que tratam da saude indigena sdo as DCNTs que acometem
um certo niimero de indigenas (SALVO et al., 2009). E imperativo que se fagam mais estudos
de carater nacional, com amostras maiores, pois poderiam indicar o cenario da saude no
presente e ser preditores do futuro, a médio e longo prazo, da situagdo de vida dos povos
indigenas do Brasil (BOARETTO et al., 2015).

As politicas publicas que norteiam a Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) devem
considerar a soberania alimentar dos povos tradicionais e os direitos humanos e, assim, garantir
a alimentacdo de qualidade, pois trata-se de uma necessidade fisioldgica do ser humano, ou
seja, a garantia da manutengdo da vida humana (GAMBA; MONTAL, 2010). Os DSEIs devem
coordenar as acoes relativas a seguranca alimentar da populagdo indigena sob sua jurisdi¢ao
(ABRASCO, 2020) e fortalecer as parcerias com as gestdes municipais e estaduais de satde, as
organizacdes ndo governamentais e outras instituigdes (BRASIL, 2019¢) com o proposito de
enfatizar a necessidade de incorporacao de programas que melhorem a assisténcia a saude, o
saneamento basico, a educagdo e o acesso as terras pelos povos indigenas (MOURA et al.,

2010).

4.5 Povos Indigenas no Brasil

A ONU (Organizag¢ao das Nagdes Unidas) define povos indigenas como:

Comunidades, povos ou nag¢des indigenas sdo aqueles que, apresentando uma
continuidade com sociedades pré-coloniais que se desenvolveram em seus territorios
no passado, consideram-se diferentes de outros segmentos que, na atualidade,
predominam nesses territorios, ou em parte deles. Constituem segmentos nao
dominantes da sociedade e manifestam o compromisso de preservar e desenvolver
suas culturas e transmitir para geracdes futuras seus territorios ancestrais, suas
identidades étnicas, tendo por base sua existéncia continua como povos, de acordo
com seus padrdes culturais, instituicdes sociais e sistemas juridicos
(ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 2004, p. 2).

A estimativa do niumero de indigenas no Brasil advém do ultimo censo realizado
em 2010. De acordo com esses dados, existem no Brasil 896.917 indigenas, representando
menos de 0,5% (exatos 0,43%) do total da populacdo brasileira, de 305 etnias (310 em 2019),
que falam 274 linguas indigenas. Destes 315.180 residem em area urbana e 502.783 em area

rural (IBGE, 2012; IBGE, 2019). Outro dado interessante ¢ que 44% da populacdo indigena
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encontram-se na Regido Norte do Pais, dos quais 54,2% na Amazdnia Legal (cerca de 61% do
territdrio brasileiro) (BRASIL, 2009b).

A base do modelo de atengdo a saude indigena deveria ser os 34 Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEI) criados em 1999, que garantiriam o acesso universal e integral a
saude dos povos indigenas, mas, na realidade, isso ndo acontece (BRASIL, 2020a). Os
indigenas estdo distribuidos em todo territdrio nacional com caracteristicas sociais e culturais,
bem como com trajetorias historicas, econdmicas e politicas, tdo diversas (PAGLIARO;
AZEVEDO; SANTOS, 2005).

Muitos foram os aspectos modificados na histéria dos povos indigenas. A
Constituicao Brasileira reconhece “os indios como cidaddos brasileiros, a particularidade de
sua organizacao social, costumes, linguas, crencas e tradi¢des, e os direitos originarios de posse
sobre as terras que, tradicionalmente, ocupam, bem como diversas outras politicas afirmativas
garantiram os direitos dos povos indigenas e consolidaram o espaco de participagdo indigena
nacional” (BRASIL, 1988). Adquiriu-se maior visibilidade politica da questdo indigena nas
ultimas décadas (McSWEENEY; ARPS, 2005). E o numero populacional total vem crescendo
em ritmo pronunciado, como mostra o censo 2010 (817.962) em comparagdo a 1995 (330.000)
(BRASIL, 2020b).

O contato com os ndo-indigenas tem permeado a historia com momento favoraveis
e desfavoraveis na relacdo do indigena com seu territdrio, com o trabalho e com a proximidade
dos centros urbanos e industrializados da sociedade ocidental, revelando profundas
transformagdes para as sociedades indigenas ao longo dos anos (DARCY, 2017).

Um estudo mundial comparou a situagao social e de saude de povos indigenas e
tribais em relagcdo a populagdes de referéncia em 23 paises e 28 populacdes, para o Brasil os
dados sao do ultimo Censo (2010), as taxas de mortalidade infantil nos indigenas eram, pelo
menos, duas vezes mais altas do que nos indigenas dos demais paises e o estado de desnutricao
infantil, baixo peso ao nascer, o baixo nivel educacional e baixa renda sdo maiores entre os
indigenas do que na popula¢do ndo-indigena. Eles concluem que em 20 paises os indigenas
tendem a apresentar indicadores de satide e socioecondmicos menos favoraveis do que os nao
indigenas (ANDERSON et al., 2016).

Os estudos realizados por Campos et al. (2017) apresentaram as estimativas de
mortalidade para indigenas e ndo indigenas, tendo, como base, os 6bitos do Censo Demografico
de 2010. A proporg¢ao de obitos foi mais elevada em indigenas (2,19%), se comparada aos nao

indigenas (1,77%) e, em todas as idades e sexos, a probabilidade de morte ¢ maior em indigenas



54

do que ndo indigenas. O que deixa clara a disparidade nas desigualdades em satude dos indigenas
no Brasil.

Nesse contexto, a saude indigena vem sendo uma preocupagdo constante,
principalmente, devido as mudancas demograficas, econdmicas, culturais e ambientais que
influenciam os determinantes de saude indigena (FAVARO ez al., 2015). Outrora, as doengas
que se configuravam como carenciais e de doengas infecto parasitarias (DIP) (HORTA et al.,
2013) e nos ultimos anos vém aparecendo taxas de prevaléncia expressivas de doengas cronicas
ndo transmissiveis (DCNT) (LOURENCO et al., 2008; SALVO et al., 2009; WELCH et al.,
2009), principalmente devido a mudanga da dieta, consumo de alimentos com alto teor de
acucar, reducdo da pratica de atividades fisicas e consumo de bebidas alcoolicas (LEITE, 2012)
e, segue a persisténcia do quadro de doencas carenciais e infecciosas e parasitarias. Ou seja, de

modo geral, a transi¢do epidemiologica nao aconteceu.

4.5.1 Atual modelo de Atengdo a Satude indigena no Brasil

Para descrever o modelo vigente de Atencdo a Saude indigena no Brasil deve-se
contemplar o passado, com destaque para um contexto de lutas e conquistas. O pressuposto
cientifico mais aceito sobre a ocupagdo da América pelos seres humanos remonta a
aproximadamente 15 a 25 mil anos, quando grupos humanos oriundos da Asia ocuparam todo
o territorio americano. Nesse interim da ocupagdo territorial pelos povos indigenas, ocorreu
também a chegada dos povos europeus nesse mesmo continente (SANTOS, COIMBRA e
CARDOSO, 2007).

Acredita-se que, antes da chegada dos primeiros colonizadores portugueses no
territorio equivalente ao Brasil, havia entre 800 mil a 5 milhdes de indigenas (KABAD, PICOLI
e ARANTES, 2011). Estima-se que no século XVI, a populagdo indigena que ainda vivia neste
territorio contabilizava em torno de 1,5 a 7 milhdes de pessoas (HEMMING, 2008).

Os indigenas desenvolveram estratégias e manejo dos recursos naturais para
garantir sua saude e subsisténcia. Quando ficavam doentes, os indigenas recorriam aos seus
proprios sistemas tradicionais de saude, dentre eles estavam os pajés ou curandeiros que
realizavam diagndsticos, as plantas medicinais utilizadas como remédios e os rituais de cura,
objetivando o restabelecimento do equilibrio entre o individuo, a comunidade e o mundo natural
(BRASIL, 2002; ALTINI et al., 2013).

A partir daqui, apresenta-se uma linha do tempo com os marcos historicos da saude

indigena até a constituicao de 1988 (vou até “Lei Arouca” de 1999 (Lei n°® 9.836) (Figura 6):
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Figura 6 — Marcos Historicos da Satde Indigena

MARCOS HISTORICOS DA

SAUDE
INDIGENA

P[Eg lL[[]]?\j[I]AI?_A Epidemias de doengas

(1500-1822) infectocontagiosas apés
contato com Europeus.
Agoes de satde pelos
jesuitas.

Atendimento a satide PERIODO
restringe-se a medidas IMPERIAL b
paliativas e (1822-1889) 5 A
emergenciais. : 3

PERIODO DA

REPUBLICA Antes de 1910 -
(1889-2021) Assisténcia a satde
unicamente
medicamentosa.

Criacdo do SPILTN ou
SPI - Vinculado ao
Ministério da
agricultura. Objetivo de
proteger os indios e
insergdo na esfera
nacional (ensino de
portugués, pecudria e
agricultura).

1910 ‘

Criagao do SUSA -
Vinculado ao MS (Dr.
Noel Nutels). Objetivo
de prestar assisténcia a
satide as populagoes
indigenas e rurais.

Criagao do Instituto
Nacional de Previdéncia
Social (INPS). Nao
contemplava os grupos
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Extingdo do SPILTN. Criagio da
Fundagdo Nacional do indio
(FUNAI) - Vinculado ao
Ministério do Interior.
Implantagio das EVS que
executavam agoes de satide.
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V111 Conferéncia Nacional de
Satide. I Conferencia Nacional
de Protegio a Satide do indio -
Apontou a necessidade da
criagdo de uma politica piblica
especifica para os povos
indigenas.
Elahoracdo da Constituigao
Federal. Estipulou a
demarcagdo das terras
indigenas, reconhecimento
como organizagoes
socioculturais.

Elaboragdo das leis organicas da
satide (Lei n° 8.080 e 8.142). Nio
tratavam da satide dos povos
indigenas.

Decreto Presidencial niimero
23/91 — Constitui¢ao da COSAL
Atribui ao MS a coordenagdo da
satide dos povos indigenas.
Criagao da CISI que assessorava 0
Conselho Nacional de Satde.
Pelo Decreto n° 100, de 16 de
abril de 1991 criagao da FUNASA

IX Conferéncia Nacional de
Satide. Enfase na Atengio
Integral & Sadde do Indio
através da criagio do modelo
dos DSEL

11 Conferéncia Nacional de
Satide dos Povos
Indigenas. Definidos os
principios e diretrizes para
a politica indigenista de
satide e reiterou a defesa
do modelo dos DSEIs.
Criagdo da CIS pelo decreto
presidencial 1.141/94. Dividiu a
responsabilidade da satde
indigena entre FUNAI e MS,
constituindo conflitos e agdes
divergentes. Criados os DSEIs
do Leste de Roraima e do
Xingu.

Aprovacao da Lei
Arouca (Lei n° 9.836/99).
APNASIéde
responsabilidade do
MS. Criagao do SASI

Fonte: ALTINI et al., 2013; BRASIL, 1992; BRASIL, 1993; BRASIL, 1999a; MENDES, 1993; RIBEIRO, 1982;
SANTOS et al., 2007; SANTOS et al., 2007.

Fonte imagens: https://www.coladaweb.com/wp-content/uploads/2014/12/20161206-jesuitas.jpg;
http://www.multirio.rj.gov.br/historia/modulo02/imagens/f3034.jpg; http://img.socioambiental.org/d/313701-
1/desenho_2.jpg e BRASIL, 1999a.
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Incrivelmente, somente no século XX (em 1957), o governo brasileiro comegou a
oferecer oficialmente um servigo regular de atencdo a satide dos indigenas (KABAD, PICOLI
e ARANTES, 2011). Mas Santos, Coimbra e Cardoso (2008) afirmam que houve apenas agdes
desarticuladas, sem integracao dos servigos e dos programas do Ministério da Saude até o final
da década de 1990.

A vpartir da “Lei Arouca” de 1999 (Lei n° 9.836), seguiram-se alguns
desdobramentos, no ambito do SUS, como a Politica Nacional de Aten¢ao a Saude dos Povos
Indigenas (PNASPI) de 2002, cabendo ao Ministério da Satide a responsabilidade pela gestdo
e integragdo a Politica Nacional de Saude, salvaguardada pela Constitui¢do Federal e Leis
organicas de Saude.

Em 2001, a III Conferéncia Nacional de Saude Indigena proporcionou avangos na
organizacao do Subsistema de Saude Indigena, quanto aos DSEIs e o controle social - com a
formacao dos Conselhos Distritais (BRASIL, 2009b).

Segundo a Lei Arouca, o governo federal deveria criar o Subsistema de Atencao a
Saude Indigena (SASI-SUS), baseado nos DSEIs. Assim, foram criados os 34 DSEIs,
localizados em diversas regides do territdrio nacional.

O DSEI ¢ uma unidade organizacional do Subsistema de Satude Indigena, orientada
para um espaco etnocultural dinamico, geografico, populacional e administrativo bem
delimitado para a efetiva prestagdo da assisténcia a saude, que reconhece os povos indigenas
em suas especificidades étnicas e culturais e seus direitos territoriais e estimulando também o
controle social local, distrital e nacional (BRASIL, 2009b).

A localizacdo dos DSEIs respeita a localizagdo geografica dos povos indigenas no
territorio brasileiro (Figura 7).

Figura 7 - Localizacao dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas.

01 - Alagoas e Sergipe - ALSE

02 - Allamira - PA

03 - Alto Rio Jurud - AC

04 - Alto Rio Negro - AM

05 - Alto Rio Purus - AC/AM/RO

06 - Allo Rio Solimdes - AM

07 - Amapé e Norte do Pard - AMPA
08 - Araguaia - GO/MT/TO

09 - Bahia- BA

10 - Ceara - CC

11 - Culabd - MT

12 - Guamd4 - Tocantins - MAPA

13 - Interior Sul - PR/RS/SC/SP

14 - Caiap6 do Mato Grosso - MT/PA
15 - Caiapd do Pardi - PA

16 - Leste de Roraima - RR

17 - Litoral Sul - PR/RIRS/SC/SP

18 - Manaus - AM

19 - Maranh3o - MA

20 - Mato Grosso da Sul - MS

21 - Médio Rio Purus - AM

22 - Médio Rio Solimes e Afluentes - AM
23 - Minas Gerais ¢ Espirito Santo - ES/MG
24 - Parintins - AM/PA

25 - Pargue Indigena do Xingu - MT
26 - Pemambuco - PE

27 - Porto Velho - AMIMT/RO

28 - Potiguara - PB

29 - Rio Tapajés - PA

30 - Tocantins - TO

31 - Vale do Rio Javari - AM

32 - Vilhena - MT/RO

33 - Xavante - MT

34 - lanom&ami - AM/RR

Fonte: FUNASA/DSEI-MS (2010).
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A FUNASA ¢ a instituicdo vinculada ao Ministério da Saude, sendo a sua
representagio executiva. E ela quem coordena a estruturagdo orcamentéria, judicial e
administrativa dos DSEIs, sendo a instituicdo articuladora da rede saude e, mais
especificamente, da atengdo primaria nas aldeias indigenas. O Agente Indigena de Satude (AIS)
¢ o profissional de referéncia na aldeia, que organiza o fluxo dos servigos de satide nos Po6los-
Base dos DSEIs (BRASIL, 2009b).

O Posto de Saude ¢ a primeira referéncia dos AIS (Agentes Indigenas de Satde)
que contam com as Equipes Multidisciplinares de Satde Indigena (EMSI) formadas por
médicos, enfermeiros, odontologos, nutricionistas, psicologos, assistentes sociais, técnicos de
enfermagem, técnicos de consultdrio dentario, agentes indigenas de saneamento (AISANS) e
profissionais de outras areas. Podem ocorrer diferencas em relagdo a algumas categorias
profissionais distribuidas nesses postos de saude. De acordo com o DSEI, as equipes de
Educacao em Saude t€ém como objetivo a atuagdo em projetos de saneamento ambiental, de
promogado da saude, prevengdo e controle de doengas nas areas indigenas, visando a efetiva
melhoria na qualidade de vida das popula¢des beneficiadas (BRASIL, 2009b).

Essas equipes devem garantir a assisténcia a saude dos indigenas e servir de
referéncia e contrarreferéncia, de modo a garantir-lhes o acesso ao atendimento primario,
secundario e terciario em saide (KABAD, PICOLI ¢ ARANTES, 201 1), e junto ao SASI e aos
DSEISs, garantir os demais servicos de saude como a prevenc¢ao de doengas e saneamento basico
pelo Setor de Saneamento da Satide Indigena (SESANI) (ALTINI et al., 2013).

Quanto ao modelo de organizacao dos DSEIs, observa-se: além dos 34 DSEIs,
existem 751 Postos de Saude, porta de entrada na rede hierarquizada de servigos de saude, junto
com as Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena (EMSIs); 337 Polos-Base que cobrem
um conjunto de aldeias e estdo estruturadas como 1.199 Unidades Basicas de Saude Indigena
(UBSI), localizados em 432 municipios; e 67 Casas de Apoio a Satde do indio (CASAIS) que
estao a disposi¢ao das comunidades indigenas no translado da zona rural para a urbana, dentre

outras atribui¢des (Figura 8) (BRASIL, 2009b).
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Figura 8 - Organizacdo dos DSEIs.

Organizagéo do Dsei e Modelo Assistencial
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Fonte: Portal da Saide — Ministério da Saude.

Segundo Altini et al. (2013), as coordenacdes do SASI e DSEIs deveriam executar
as agdes de saude por meio do estabelecimento de convénios firmados com organizagdes da
sociedade civil e com alguns municipios. No entanto, essas iniciativas tiraram a lideranca de
decisdes das maos dos povos indigenas e de suas conferéncias nacionais, foruns e conselhos de
saude, que passaram a ser organizacgdes figurativas frente as ag¢des tomadas pelas entidades
prestadoras de servi¢o conveniadas ao governo federal.

Em 2004, a FUNASA, gestora do Subsistema de Satude Indigena, tentou reaver o
papel da representatividade das organizagdes dos povos indigenas por meio de algumas
portarias (n°. 69 e 70).

Em seguida, no ano de 2006, foi instituido o Forum de Presidentes dos Conselhos
Distritais de Saude Indigena para atuar em carater consultivo e propositivo e, em consonancia
com as demais instancias decisorias do SUS, nesse mesmo ano houve a IV Conferéncia
Nacional de Saude Indigena e, em suas diversas reunides, foi proposta a cria¢do da Secretaria
Especial de Saude Indigena (SESAI), mas a aprovagdo nio foi bem-sucedida. Essa foi mais
uma tentativa na resolugdo dos problemas relacionados aos impasses na gestao e corrup¢ao nas
coordenacdes regionais e instancias centrais da FUNASA, junto aos DSEIs que buscavam mais

autonomia (ALTINI et al., 2013).
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No ano de 2007, houve aprovacdes de portarias (como a Portaria n°. 2.656) que
concediam cada vez mais autoridade a FUNASA, o que a distanciava do modelo de politica de
satde proposto pela Lei Arouca (ALTINI et al., 2013).

Nesse periodo, o cenario da saude indigena estava cada vez pior com elevada taxa
de mortalidade e o alastramento de diversas doencas infecciosas e parasitarias. Em 2008, apds
diversas manifestagdes indigenistas contra a fundacdo FUNASA, a situacdo tornou-se
insustentavel e diversos processos e auditorias foram realizadas neste 6érgdo. Ainda nesse ano
citado, foi criada, por meio da Lei n°3.958, a Secretaria de Atengdo Primaria e Promogao da
Saude, na qual ficaria sob sua responsabilidade a saude indigena e, assim, a fundagdo ndo
atuaria mais nessa fungdo (ALTINI et al., 2013).

Apenas em 2010, por meio da Lei n® 12.314/2010 e do Decreto n°. 7.336/2010, a
criacdo da SESAI foi oficializada. Ela seria a responsdvel pela nova gestao da satide indigena,
anteriormente atribuida a FUNASA. A consolidagdo dessa funcdo decorreu aproximadamente
por trés anos. O contexto ao longo desses intervalos temporais era de muitas incertezas das
acoOes publicas na area da satide, enquanto isso, a assisténcia aos povos indigenas se deteriorava
(ALTINI et al., 2013).

Este novo modelo de gestdo da saude indigena atuava por meio do Ministério da
Satde, no carater executivo, na figura do Departamento de Satde Indigena (DESAI),
responsavel pela gestao central do Subsistema de Saude Indigena e na promog¢ao de encontros
macrorregionais € nacionais para avaliar o processo de implantacdo da Politica Nacional de
Atencdo a Saude dos Povos Indigenas, e também pelas entidades privadas sem fins lucrativos
para execucao, por meio de convénios, das agdes complementares na atengdo a saide dos povos

indigenas (Figura 9) (BRASIL, 2009b).
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Figura 9. Estrutura Organizacional da SESAL
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Fonte: Brasil (2018).

Coube a SESAI orientar o desenvolvimento das acdes de aten¢do integral a saude
indigena e de educagdo em saude segundo as peculiaridades tradicionais, o perfil
epidemioldgico e a condig@o sanitaria de cada DSEI; condicionar autonomia administrativa e
financeira aos distritos (or¢amento proprio); estabelecer um plano de carreira especifico para
os profissionais de satide indigena, com perfil técnico para o cargo especifico e montagem de
um quadro estdvel de recursos humanos; garantir o controle das atividades por parte dos
coordenadores dos distritos ou da participacdo indigena legitima (ALTINI ez al., 2013).

A organizagdo e o planejamento do Subsistema de Atengdo a Saude Indigena
perpassam pelo que se pode quantificar e avaliar. Os dados e indices que monitoram a realidade
das agoes de todos os 6rgaos envolvido na saude indigena ficam no Sistema de Informacgao da
Atencdo a Saude Indigena (SIASI), que da subsidios as gestoes locais e a nivel nacional para a
definicdo de estratégias de intervencdo, definir prioridades e planejar as agdes. Os dados
demograficos, de imunizagdo e de morbidade, de satide bucal, de modulos de vigilancia
nutricional quando obtidos, sdo encaminhados as equipes multidisciplinares (BRASIL, 2009b).

Foram notados grandes desafios para a gestdo da SESAI como a falta de
consideracdo com a medicina tradicional indigena por parte dos gestores municipais ao

desenvolver as atividades de aten¢@o a saude a esses povos, além disso, hd pressdes politico-
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partidarias na gestdo dos DSEI que geram instabilidade tanto na gestdo, quanto nos profissionais
de satde indigena (BRASIL, 2014).

Nos ultimos anos a SESAI, demais secretarias e institui¢des, que se dedicam as
politicas de saude indigena, ndo t€ém conseguido cumprir os compromissos legislativos que
deveriam assegurar a assisténcia integral a saide indigena e, por isso, agravou-se o cenario de
riscos a satide das comunidades indigenas em todo o Brasil (ALTINI ez al., 2013).

Os orgaos governamentais e entidades sociais tém se preocupado com os elevados
dados estatisticos e indices indigenas a nivel nacional, com relacdo a mortalidade infantil,
doencas infecciosas, e desnutrigdo, grave problema que se encaixa os casos de beribéri. Nos
ultimos anos, também houve o crescimento das doengas cronicas associadas ao diabetes,
hipertensdo, obesidade, e situagdes preocupantes relacionadas a saude mental dos indigenas
como o alcoolismo ¢ os casos de suicidios (BRASIL, 2009b). Acrescenta-se a este cenario, a
falta de saneamento basico, assisténcia médica e de acdes preventivas. Tudo isso revela que a
politica de atengdo a satde das populagdes indigenas ainda ¢ ineficiente no Brasil (ALTINI et

al., 2013).

4.5.2 Populagdes indigenas e sua relacdo com o alcool

O apreco do homem pelas bebidas alcoodlicas vem sendo constante ao longo da
historia da humanidade. Seu consumo esta enraizado em diferentes sociedades e culturas, e
voltado para diversos fins desde seu efeito euforizante, energético, prazeroso; como estratégia
para lidar com situagdes adversas, aliviar a anglstia, libertar tensdes e esquivar-se da condi¢ao
natural cotidiana, até para as agdes farmacoldgicas, como cicatrizante, purgativo, antitérmico,
calmante, antisséptico (FLANDRIN; MONTANARI, 1998), de efeito preventivo e curativo de
doencas cronicas e agudas prescritas pelos responsaveis pela saide da comunidade local
(GUIMARAES; GRUBITS, 2007).

Evidéncias antropologicas e documentos historicos atestam que 0s povos
amerindios e africanos faziam uso de bebidas alcoolicas antes da chegada dos colonizadores
europeus. Essas bebidas eram preparos fermentados tradicionais, de produgdo doméstica e de
conteudo alcoolico em quantidade reduzida. Temos a chicha no Peru, a aloja na Argentina e o
cauim no Brasil que sdo exemplos dos fermentados produzidos para as celebragdes e rituais.
Nao havia entre esses povos o consumo cotidiano e embriaguez descontrolada, a bebida era

sempre de funcdo grupal, consumida em solenidades especiais de rituais culturais e religiosos,
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como em comemoracao a colheita e festas sagradas (SALES, 2010). Porém, ao longo do tempo,
novos contextos de utilizagdo para o alcool foram adquiridos.

Incessantemente o alcoolismo continua a ser um grave problema de saude publica
no mundo e no Brasil, mesmo por meio das modificagdes das caracteristicas sociodemograficas
e culturais dos consumidores. Os caminhos da dependéncia do alcool se estabelecem como um
problema social quando sucedem circunstancias sociais e culturais que descompensam o
individuo a ponto de que ele tome atitudes contrarias as normas legais, éticas e morais vigentes
da sociedade, bem como agregando consequéncias para sua vida e entorno social (OLIVEIRA,
2009).

Cabe destacar a relacdo do alcool com as populagdes vulneraveis. Neste trabalho
focar-se-4 nas populacdes indigenas, nas quais os problemas de satide se configuram para além
das doencas infecciosas e das doengas cronicas.

O alcool tem uma presenca bastante complexa entre os povos indigenas, expressa-
se de maneira Uunica nos valores sociais, s3o variados os sentidos e significados que os povos
indigenas atribuem ao modelo de beber, pois ora ele faz parte da pratica social tradicional de
seus ancestrais em contextos ritualisticos, apaziguamento de conflitos grupais, de festividades,
atividades laborais ou mesmo da rotina cotidiana da comunidade, ora ele traz maleficios para
os indigenas que o consomem de modo abusivo, sendo um dos maiores problemas de saude que
afetam os diferentes povos quando correlacionado ao agravamento de saude proprios da
pobreza, a violéncia doméstica e comunitaria, a falta de renda, a desnutrig¢ao, a tuberculose, as
infeccoes sexualmente transmissiveis (ISTs), dentre outros (BRASIL, 2019b).

Sua relagdo complexa precisa ser observada nas esferas histdrica, cultural, social,
sanitaria e econdmica, uma vez que o uso de bebidas alcodlicas se d4 de diferentes maneiras
entre os diferentes povos indigenas. O consumo de bebidas alcodlicas nao tradicionais tem sido
relatado como problemaético em diversos DSEIs (BRASIL, 2016b). A propor¢ao de pessoas que
apresentaram dependéncia de bebidas alcoolicas (22,9%) € superior a encontrada na populagao
geral brasileira que ¢ de 12,3% (BRASIL, 2009a).

Dentre as Politicas Publicas indigenistas, destaca-se a Lei Federal 6.001 de 19 de
dezembro de 1973 (Estatuto do Indio), que foi a primeira tentativa de estabelecer diretrizes de
direitos e deveres para as sociedades indigenas brasileiras. Nela ¢ prevista como crime
“Propiciar, por qualquer meio, a aquisi¢do, o uso e a disseminac¢ao de bebidas alcoolicas, nos
grupos tribais ou entre indios ndo integrados”, com uma pena de detencgao de seis meses a dois
anos de prisao (BRASIL, 1973). Todavia essa lei ndo foi suficiente para impedir a entrada de

bebidas alcodlicas ndo-tradicionais dentro das aldeias, como mostram os estudos que seguem.
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Um estudo avaliou perfil socioecondmico do consumo de bebidas alcodlicas no
povo indigena Xukuru do Ororuba (Pernambuco) e encontrou a maior prevaléncia na faixa
etaria entre 25 e 44 anos (79,6%) dos que consumiam bebida alcoolica sendo que 64,5% eram
do sexo masculino. Quanto a escolaridade, eles estavam ou haviam concluido, em sua maioria,
o ensino fundamental (67,8%). O tipo de bebida mais consumida era a cerveja (49,6%), seguida
da cachaga (38,1%); o local de consumo ficava no préprio territorio indigena (80,6%). Os
indigenas referiram que 39,9% apresentavam problemas de satide e 63,9% com problemas no
trabalho. A maior parte (93,2%) referiu que algum familiar consumiu bebida alcodlica
(MEDEIROS, 2011).

Quiles e Barros (2001), por meio da abordagem etnopsicologica, buscaram
compreender o comportamento alcoodlico entre os indios Bororo do Mato Grosso. Eles
descobriram que o problema ¢ antigo. A imagem estigmatizada de beberrdes dos indios Bororo,
remota as frentes bandeirantes que invadiram suas terras e introduziram o alcool ndo-
tradicional. O consumo de 4lcool impactou sua cultura, sendo um habito para iniciacdo dos
jovens por parte dos mais velhos, tornando-se elemento para a socializagao.

Souza e Garnelo (2007) estudaram os processos de alcoolizagao junto a trés povos
indigenas do Alto Rio Negro (Amazonas) e encontraram que esses povos compartilham
semelhangas no que tange ao cultivo da mandioca e a produgado de seus derivados como a bebida
alcodlica caxiri. Nesse estudo, eles concluem que o padrao de consumo esté associado a adogao
de comportamentos e valores envoltos na fronteira das relagdes interétnicas e a ressignificacao
do consumo tradicional do caxiri pelos jovens no que se refere orientacdo de comportamentos
e de valores. Em continuagdo a este estudo Souza, Deslandes e Garnelo (2010) observaram que
entre os jovens indigenas dessas mesmas trés etnias ndo existe consenso em relagdo as praticas
de controle do consumo do alcool juvenil em meio a um contexto de transformagdes sociais e
culturais.

Em face a este cenario de consumo de 4lcool ascendente entre os indigenas, torna-
se urgente a efetivagdo de politicas publicas em comunhdo com diversos 6rgaos publicos como
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), a Rede de Atengao Psicossocial (RAPS) e
outras redes de saude e assisténcia. As politicas sociais nas esferas municipais, estaduais e
federais precisam articular estudos e estratégias para o controle do consumo do alcool, cada vez
mais crescente nas aldeias indigenas. As antigas formas de regulagao dos conflitos sociais ndo
se mostram capazes de trazer resolutividade satisfatorias para o abuso no consumo do alcool

(SOUZA; GARNELO, 2007).
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Em 2019, foi elaborado um instrumento de levantamento do consumo de alcool
exclusivo para indigenas - a Ficha de Monitoramento do Uso Prejudicial de Alcool em Povos
Indigenas - pois os instrumentos, até entdo utilizados, eram limitantes as populacdes urbanas e
ndo contemplavam as nuances das caracteristicas das populagdes indigenas. Soma-se a isso, a
urgéncia de treinamento dos profissionais de saude a fim de reconhecer as perspectivas dos
proprios indigenas sobre esta questdo, para assim compreender ou dizer quando ou porque o

uso das bebidas passa a ser problematico para o proprio povo indigena (BRASIL, 2016).

4.5.3 Populagdes Vulneraveis

Na atual conjuntura brasileira tem-se a preocupacao com a obesidade e sobrepeso e
a preocupacdo com a persisténcia da desnutrigdo. A caréncia nutricional esta presente entre os
grupos vulneraveis socialmente devido as desigualdades regionais, de renda e étnico-raciais
(BRASIL, 2015a) que, de tao perceptiveis e profundas, elevam o risco de desenvolver agravos
ou danos a satide dos individuos ou de um grupo populacional (REIS; ARAUJO; CECILIO,
2012). Segundo a Constituicao Federal, artigo 3, inciso IV, sdo necessarias politicas publicas
para promover o bem-estar a toda populagdo, principalmente daqueles vulneraveis sem
condi¢des minimas de dignidade (BRASIL, 1988).

Morais (2010) conceitua vulnerabilidade como uma questao peculiar do ser humano
dada a fragilidade da existéncia individual. Além da dimensdo inerente, Ayres et al. (2003)
define grupos vulneraveis como pessoas desprotegidas ou institucionalizadas; vulneravel € o
fragilizado, juridica ou politicamente, na promog¢ao, prote¢do ou garantia de seus proprios
direitos de cidadania. Carmo e Guizardi (2018) também salientam que o estado de
vulnerabilidade esta associado as situacoes ¢ aos contextos individuais e, sobretudo, coletivos.

Rogers e Ballantyne (2008) classificaram as fontes de vulnerabilidade em
vulnerabilidade extrinseca - determinada por circunstancias externas, dentro do contexto
socioecondmico (pobreza, falta de escolaridade, baixa renda) - e vulnerabilidade intrinseca -
relativa ao proprio individuo (deficiéncia intelectual, doenca grave, extremos de idade). As
fontes podem ocorrer isoladamente ou simultaneamente.

As pesquisas que se dedicam ao estudo da vulnerabilidade se concentram em
desvendar como os aspectos das dindmicas individual, social e cultural criam situacdes de certos
perigos € como as ameagas se concretizam (OVIEDO; CZERESNIA, 2015). Quando
adentramos no campo da saude, o contexto de adoecer e estar doente significa estar vulneravel

necessariamente, o que impacta o corpo e suas fungdes, isto €, a vida como um todo. Esse
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contexto se agrava quando as pessoas mais sujeitas ao processo do adoecimento tém os fatores
condicionantes da relacdo saude-doenca exacerbados (PESSINI; BARTALOTTI, 2014), ou
seja, deixando-as mais susceptiveis as doengas (FIORATI et al., 2014).

Ao Estado cabe prestar assisténcia, tratamento, prever doengas e promover saude
para todos os seus cidadaos. Destaca-se, assim, um dos principios do SUS, a integralidade, ver
a pessoa como um todo, atendendo a todas as suas necessidades. Destarte, pressupde a
articulacdo dos setores que promovem a saude com outras areas da sociedade, em agdes
intersetoriais dirigidas pelas politicas publicas, que por vezes se tornam desafios que impedem
essa plena articulagdo (REIS; ARAUJO; CECILIO, 2012; FIORATI et al., 2014, sem perder
de vista a melhoria da qualidade de vida por meio de estratégias de intervengdes centradas no
reconhecimento da especificidade das demandas do usudrio (BRASIL, 2017), na justa
distribuicao de poder e na aquisi¢cao de conhecimento (CARMO; GUIZARDI, 2018).

Determinados segmentos da sociedade sdo vulneraveis pois convivem com
situagdes de pobreza extrema, quadro agravados de fome e de privacdo de elementos basicos
para a sobrevivéncia. Estao incluidos povos indigenas, quilombolas, ribeirinhos e populagdo
rural (BRASIL, 2014; FAO, 2014). Carmo e Guizardi (2018) apontam a questao da pobreza ser
considerada o ponto-chave para a instalagdo da sua vulnerabilidade. Contudo, esses autores
afirmam que esse aspecto pode ser relevante, mas ndo determinante.

A Pesquisa Nacional de Amostras por Domicilio (PNAD), realizada em 2019,
mostrou que a extrema pobreza aumentou no pais, com 13,8 milhdes de pessoas (6,7%) vivendo
nesta situagdo, sendo as regioes Norte e Nordeste com a maior concentragao regional. Todos os
estados das regides Norte e Nordeste apresentaram indicadores de pobreza acima da média
nacional (IBGE, 2019), com destaque para o primeiro lugar - o estado do Maranhao. Os estados
brasileiros sao muito diferentes uns dos outros, mas os municipios sdo ainda muito mais
heterogéneos entre si, garantindo a persisténcia das desigualdades sociais (REIS; ARAUJO;
CECILIO, 2012).

Assim, fica claro que as populagdes vulneraveis dessas regides sdo pobres por
viverem em estados brasileiros pobres e nao so eles como toda a populagdo mais vulneravel
sofrem com as condic¢des precarias e o risco elevado de danos a saude.

Adiciona-se a esse quadro, a falta de acesso a educagdo de qualidade. Na regido
Norte, 44,1% das pessoas com mais de 14 anos ndo concluiram o ensino fundamental e na
regido Nordeste este indice ¢ menor, com taxa de 38,7%. Ambas apresentam o menor indice de

acesso aos estudos entre as regioes brasileiras (IBGE, 2019).
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Essas regides também apresentam baixa qualidade nutricional: a regido Norte
apresenta a menor reducao da desnutricdo, com prevaléncia de 14,7% de desnutri¢ao cronica,
enquanto o pais tem 6,7% (BRASIL, 2009b). Segundo o Conselho Nacional de Seguranca
Alimentar e Nutricional (ABRASCO, 2009), entre as criangas que vivem em situagdo de
vulnerabilidade, considerando as indigenas, o déficit de estatura era de 26% entre 2008-2009.
Sem acesso a renda suficiente, péssimas condi¢des de alimentacao e sem educagdo de qualidade
fica muito dificil superar o contexto de vulnerabilidades, sendo precaria a garantia de direitos e
a protecao social (SPOSATI, 2009).

A questao primordial ¢ a busca de estratégias para poder mitigar esse cenario. Por
isso, destacam-se algumas iniciativas exitosas. Dentre os programas assistenciais criados para
ajudar essas populagdes, o mais bem-sucedido foi o Programa Bolsa Familia, criado em 2003
pela medida provisoria n® 132, de 20 de outubro, depois oficializado pela Lei N° 10.836 de 9 de
janeiro de 2004. Esse programa tem por finalidade a unificacdo dos procedimentos de gestao e
execucdo das agdes de transferéncia de renda do Governo Federal. Um dos seus eixos principais
¢ integrar e articular varias politicas sociais a fim de estimular o desenvolvimento das familias,
contribuindo para que elas superem a situagdo de vulnerabilidade e de pobreza (BRASIL,
2020c).

Por meio dos resultados da pesquisa do IPEA, organizada por Sousa et al., (2019),
a PNAD (Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio) do IBGE constatou que, em 2017, 70%
dos pobres e dos extremamente pobres participavam do PBF. Em 15 anos (2001 a 2015), o
Bolsa Familia reduziu a pobreza em 15% e particularmente a extrema pobreza em 25%
(aproximadamente 3,4 milhdes de pessoas) no Brasil. Ressalta-se que o PIB destinado ao Bolsa
Familia ¢ apenas 0,5% e consegue atingir esses resultados tdo relevantes na reducao da pobreza
no pais (SOUZA, 2019).

O ntimero de familias beneficiadas pelo programa vem aumentando no decorrer dos
anos. Entre o ano de 2020 e novembro de 2021, prestou assisténcia a 14.258.615 familias, sendo
a maior parte residente da regido Nordeste (BRASIL, 2021). Contudo, permanecem os desafios,
sendo o principal o baixo valor médio dos beneficios e, ainda, ampliar o nimero de beneficiarios
e a informalidade do trabalho sem estabilidade financeira (SOUZA, 2019).

Outro impacto significativo ocorre na reducao da mortalidade infantil. Ramos et al.
(2021) constataram que o programa reduziu em 16% a mortalidade de criangas de 1 a 4 anos.
No que diz respeito a inseguranga alimentar, uma revisao publicada em 2013, estudou a relacao
entre o recebimento do Bolsa Familia e a alimentacdo das pessoas em outros cinco estudos, e

conclui que o programa tem impacto positivo na seguranga alimentar e nutricional, uma vez
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que os beneficidrios gastam uma parcela importante do beneficio na compra de alimentos
(COTTA; MACHADO, 2013).

Para um melhor monitoramento das acdes do Bolsa Familia, coube a VAN ampliar
seu escopo da agenda de compromissos para as familias e os servigos de saude, outrora restrita
a acOes para gestantes e criangas. Os recursos foram estendidos para atender as populagdes em
situacao de vulnerabilidade social e inclui-las nos servigos de Atencdo Basica, conhecer como
aconteceram as relagdes sociais, costumes e tradicdes adotados pela comunidade com relagao
as praticas alimentares, contribuindo para a equidade no SUS (BRASIL, 2015a).

E coube ao SISVAN organizar as informagdes de acompanhamento da saude das
familias beneficiadas (COUTINHO et al., 2009). As familias devem se esforgar para cumprir
algumas condicionalidades visando garantir acesso a educagdo, a satde e a assisténcia social
(BRASIL, 2020c). Nao ¢ tarefa facil, ja que se trata de um grupo que convive com duplo risco
da ma nutri¢do: desnutri¢do e excesso de peso (BRASIL, 2015a).

Em suma, nota-se que o estado nutricional da populag¢do impacta diretamente em
inimeros determinantes e condicionantes sociais que aumentam a probabilidade de dano e risco
a saude. Portanto, os orgdos de gestdo da vigilancia em saide devem avaliar, planejar,
operacionalizar e organizar acdes de saude, processos de trabalho e projetar a quantidade
suficiente de profissionais disponiveis nas localidades que visem a promocgao, protecio e
recuperagdo da saude, por meio de continua andlise da situacdo de satide da populagdao em dado
territorio (ARREAZZA; MORAES, 2010).

Para isso, ¢ importante constatar as redes de apoio disponiveis nos territorios
(escolas, espacos comunitdrios) e espacos de produg¢do e comercializagdo de alimentos
(supermercados, restaurantes, bares), bem como se hd a pratica agricola comunitaria,
especificamente em indigenas isso ¢ muito importante (ROCHA; OLIVEIRA, 2011).

Cabe, assim, as equipes de saude da Atengdao Basica reconhecer os problemas e
necessidades em diversas esferas além da satide (BRASIL, 2015a). Para isso, os inquéritos
alimentares e investigacdes de surtos sdo 6timas ferramentas geradoras de dados qualificados.

Muitas vezes, as bases de dados alimentadas pela demanda espontanea dos servigos
de saude nao possibilitam adequado monitoramento de situagdes epidemioldgicas especiais,
que apos analise sistematica, deveriam orientar o controle, reformular agdes, programas e
politicas de satide e também ag¢des de educacdo de saude de prevengao e protecdo em face de
eventos de interesse de saude publica (BRASIL, 2018a). Tem-se um quadro de multiplos

agentes com responsabilidades nesse processo, acdes do Estado, do sistema de saude, as
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parcerias intersetoriais, as comunidades e os cidaddos conscientes (REIS; ARAUJO; CECILIO,

2012).

4.6 Historico da Vigilancia Epidemiologica em Saude

A historia da Vigilancia esta nos primordios da humanidade. Os agravos de saude,
as epidemias e as doengas ocorreram desde sempre e foram intensificados com as aglomeragoes
urbanas em territorios cada vez mais longinquos (SEGURADO et al., 2016; FAJERSZTAIJN et
al., 2016).

Entre os séculos XIX e XX, os cientistas comecaram a compreender a etiologia das
doengas por meio dos avancos tecnologicos e cientificos. Neste periodo, sao notaveis o
desenvolvimento e a aplicacdo das agdes de Saude Publica que foram organizadas em
Campanhas Sanitarias na tentativa de promog¢ao da saude (TEIXEIRA et al., 2018).

E importante salientar que a estruturacio de organizacdes e de planos de acio de
vigilancia e de controle de doengas transmissiveis ndo visou apenas as populagdes moradoras
das areas urbanizadas. Esse modelo foi sendo refinado na década de 60 ¢ culminou na criagcao
da Unidade de Vigilancia Epidemiolégica (UVE), em 1968, durante a 21* Conferéncia Mundial
de Saude promovida pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (TEIXEIRA et al., 2018).

No Brasil, a vigilancia so recebe a devida atengdo a partir da década de 1930 - mais
especificamente em 1937 - com a institui¢do da Conferéncia Nacional de Saude (CNS) que teve
sua primeira edigdo somente em 1941. Este movimento tinha como objetivo a reorganizacao
dos servigos e das acdes sanitarias em territdrio nacional por meio do levantamento da situagao
de saude no pais.

Todas as intervencdes em saude publica no Brasil eram promovidas por meio das
Campanhas Sanitarias até 1975. Isso mudou com a implantacdo do Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemiologica (SNVE), na tentativa de instalar o modelo vertical de vigilancia e
atribuir responsabilidades aos Estados por meio das Secretarias Estaduais de Satude (SES) que
formulariam, coordenariam e executariam as iniciativas para controle das doengas por meio de
Programas Especiais. Somam-se a esse sistema, a implementa¢do das estratégias de Ag¢des
Integradas de Saude (AIS) e do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS)
(TEIXEIRA; PAIM, 1990; TEIXEIRA et al., 1998).

Um grande passo no processo de construcao da vigilancia e concomitantemente da
saude publica no Brasil foi dado na Constitui¢ao Federal do Brasil de 1988, em seu artigo 196

determina: “A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais
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e econdmicas que visem a reducao do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal
e igualitario as acdes e servigos para a promogao, protecdo e recuperagao”. Cuidar dos seus
cidadios, promovendo dignidade aos brasileiros, este ¢ o principio que norteia o Sistema Unico
de Satde (SUS), criado junto com a Constitui¢do de 1988. Assim, ao conceber que a saude é
um dos direitos inerentes a condi¢do de cidadania, garante-se a inser¢do dos individuos na
sociedade politica (FLEURY; OUVERNEY, 2012).

O SUS ¢ regulamentado por duas leis imperantes - as leis n® 8.080/90 e n°® 8.142/90.
A Lei Organica de Saude N° 8.080/90 criou e regulamenta o SUS em todo o pais, definindo
seus principios que contemplam a universalidade, a integralidade da assisténcia, a equidade, a
descentralizacdo e a participagdo da comunidade. Ela estabelece condi¢des para a promogao, a
protecdo e a recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servigos
correspondentes e d4 outras providéncias, além de afirmar que as agdes € os servigos de saude
executados pelo SUS estdo organizados de forma regionalizada e hierarquizada em niveis de
complexidade crescente nos dmbitos federal, estadual e municipal (BRASIL, 1990a; BRASIL,
1990Db).

Igualmente as diretrizes do SUS previstas na Constitui¢do Brasileira sdo uma
mescla de recomendagdes técnicas e organizacionais voltadas para problemas especificos
relacionados a saude. Foram formuladas pelo Ministério da Saude, acrescidas de aporte de
especialistas de areas afins, com salutar conhecimento técnico na area. Dentre as diversas
diretrizes, destacam-se as Vigilancias Epidemiologicas e de Satde, pois elas sdo partes
importantes na consolidacao das politicas de satide para a garantia do pleno cumprimento da
universalidade, da equidade, da integralidade e da qualidade do cuidado em saude prestado aos
cidadios brasileiros. E evidente que essas diretrizes estio diretamente relacionadas as politicas
econdmicas e sociais do pais. (REIS; ARAUJO; CECILIO, 2012).

A Lei Organica da Saude (Lei 8.080/90) conceitua a vigilancia sanitaria e de
vigilancia epidemioldgica:

Entende-se por vigilancia sanitaria um conjunto de a¢des capaz de eliminar, diminuir
ou prevenir riscos a saude e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes do meio
ambiente, da produg@o e circulagdo de bens e da prestag@o de servigos de interesse da
satde, abrangendo: I — o controle de bens de consumo que direta ou indiretamente se
relacionem com a satde, compreendidas todas as etapas e processos, da produgdo ao
consumo; ¢ II — o controle da prestagdo de servicos que se relacionam direta ou
indiretamente com a saide (BRASIL, 1990, art. 6°, § 1°).

Entende-se por vigilancia epidemiolégica um conjunto de agdes que proporcionam o
conhecimento, a detecgdo ou prevencdo de qualquer mudanga nos fatores
determinantes e condicionantes de saude individual ou coletiva, com a finalidade de
recomendar ¢ adotar as medidas de preveng@o e controle das doengas ou agravos
(BRASIL, 1990, art. 6°, § 2°).



71

Nesse cendrio, apos a homologa¢do da Lei Organica da Saude (Lei 8.080/90) foi
criada a Fundagao Nacional de Saude (FUNASA) em 1991, com a formagdo de dois 6rgaos
singulares: o Centro Nacional de Epidemiologia com a atribuicao de promover e disseminar o
uso da metodologia epidemiologica em todos os niveis da rede SUS para subsidiar a formulacao
e a implementacgdo de politicas, bem como a organizagdo dos servigcos e agdes de saude e o
Departamento de Operacdes, ao qual concerne planejar, coordenar e executar acdes, servicos
de saude e saneamento, além de desenvolver programas de assisténcia e cooperagao técnica nos
Estados e nos municipios (BRASIL, 1991).

O préximo passo foi promover a universalidade, a descentralizagio e regionalizagao
do SUS. Para tanto, houve a formagao dos Nucleos Estaduais de Epidemiologia articulados com
as secretarias de satde estaduais, municipais e a FUNASA. Esses nucleos tinham como missao
prosseguir desenvolvendo as agdes de controle de endemias, estabelecer parcerias com a
comunidade cientifica para treinamento e qualifica¢do profissional na rede de servicos de satide
e o desenvolvimento de Sistemas de Informagao em Satde (SIS) (SILVA, 20006).

Adiciona-se a essa mobilizacdo, o Seminario 13 que reuniu dirigentes renomados
de epidemiologia das trés esferas de governo, académicos, pesquisadores, profissionais da rede
de satde que fomentaram as bases para a constru¢do do Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolédgica no SUS (BRASIL, 1993).

Houve intensa restruturagdes e desmembramentos dos diversos o6rgaos internos da
FUNASA, incentivos as capacitagcdes dos profissionais da satde e investimentos em tecnologia
da informagao que culminaram na criacdo de dois sistemas de informagdes epidemioldgicas
municipais importantissimos: o Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC) e o
Sistema de Informacgao de Agravos de Notificacdo (SINAN), e ainda foi aperfeicoado o Sistema
de Informacao de Mortalidade (SIM) (TEIXEIRA et al., 2018).

No decorrer do processo era imperativo o ajuste no ambito das trés esferas do
governo (federal, estadual e municipal). Por isso, foi montada a Comissao Intergestores
Tripartide (CIT), o que gerou a Portaria 1.399/99 do Ministério da Saude que deixou claro as
atribuicdes de cada esfera na area de epidemiologia e definiu o sistema de financiamento ¢ as
penalidades diante do ndo cumprimento das atividades e das metas para Estados e Municipios,
assim como de suas irregularidades (BRASIL, 1999).

Para coordenar e administrar diretamente a Comissdo Tripartide, foi criada em
2003, a Secretaria de Vigilancia da Satde/SVS17 dada a importancia da area da vigilancia e

controle de doencas no pais ¢ a necessidade de agilidade das demandas de implantacao
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atrasadas. Nessa dire¢do alguns termos da vigilancia foram sendo imbricados e ampliados (DE
SETA; REIS; PEPE, 2011).

Foi o que aconteceu com a Vigilancia Epidemiologica e a Vigilancia Sanitaria uma
vez que elas continuam tendo carater coletivo, implementando agdes preventivas, de protegao
e de promocao da saude. Porém, quando a Vigilancia Epidemioldgica ampliou seus espectros
de doencas transmissiveis para doencas ndo-transmissiveis, agravos e fatores de risco, buscou-
se um termo que contemplasse este novo escopo €, assim, o termo Vigilancia em Satde surgiu
(DE SETA; REIS; PEPE, 2011).

Como defendem Teixeira, Paim e Vilasboas (1998), na esfera municipal, ndo cabe
ter em separado as Vigilancias Epidemioldgicas e Sanitarias, além disso, alguns autores deixam
claro que a individualizagdo e ndo mistura dos dois termos limitaria a integralidade do cuidado
(REIS; ARAUJO; CECILIO, 2012).

Essa modificagdo se refletiu nas esferas das politicas publicas com a mudanca da
entdo SNVE para Sistema Nacional de Vigilancia em Satde (SNVS), por meio do Pacto pela
Satde em 2006, por entender que o escopo da saude estd para além da vigilancia
epidemioldgica, atuando em todo territorio brasileiro de forma hierarquizada, descentralizada e
articulada nos Estados e nos municipios. Foi na Portaria GM/MS N° 3.252, de 22 de dezembro
de 2009, a primeira vez que o termo Vigilancia em Satde foi citado em documento ministerial
(BRASIL, 2009b).

Essa portaria foi revogada pela Portaria N° 1.378, de 9 de julho de 2013, na qual
nota-se um esforgo para atingir a mescla entre as Vigilancias Epidemioldgicas e Sanitarias ao
acrescentar incentivos financeiros para que os agentes de endemias passassem a atuar junto as
Equipes de Satde da Familia a fim de consolidar as a¢des nos territdrios de saude e reduzir as
demandas nos setores de alta e média complexidade (REIS; ARAUJO; CECILIO, 2012;
BRASIL, 2013; TEIXEIRA et al., 2018). Assim, haveria a possibilidade de uma a¢ao menos
fragmentada em relacdo as vigilancias (DE SETA; REIS; PEPE, 2011). Tem-se no artigo 2 da
portaria, a definicdo da Vigilancia em Saude (VS) como sendo um processo continuo e
sistematico de coleta, consolidacgao, analise e disseminacao de dados sobre eventos relacionados
a saude, visando o planejamento e a implementacao de medidas de politicas publicas para a
protecao da saude da populacao, a preven¢ao e controle de riscos, agravos e doencas, bem como
para a promocao da satde (BRASIL, 2013).

Acresce que em 2018, foi instituida a Politica Nacional de Vigilancia em Satde
(PNVS) pela Resolugao N° 588, de 12 de julho, cuja finalidade era definir os principios, as

diretrizes e as estratégias a serem observados pelas trés esferas de gestdo do SUS para o
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desenvolvimento da vigilancia em saude. Nela encontra-se o processo de estreitamento e de
articulagcdo dos saberes sobre as praticas relacionadas a vigilancia epidemiologica, a vigilancia
em saude ambiental, a vigilancia em saude do trabalhador, a vigilancia sanitdria e ao conjunto
de politicas de saude no ambito do SUS, considerando a transversalidade das agdes de vigilancia
em saude sobre a determinagdo do processo saude-doenca. Ela resgata, novamente, o conceito

de Vigilancia em Saude mantendo sua amplitude que cobre todas as demais vigilancias

(BRASIL, 2018).

4.6.1 Saude e os Determinantes Sociais de Satde (DSS)

Apesar de muito questionado, o conceito de saude pela OMS (1947) ainda esta em
voga e diz que “Satde ¢ o estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a
auséncia de doenca ou enfermidade" (OMS, 2006). Dessa forma, a satide torna-se um termo
multidimensional, complexo e dinamico que envolve diversos outros ambitos da vida de um
individuo: ¢ um componente da qualidade de vida, ¢ um direito, e também se reflete nas
condigdes de vida e de trabalho dos individuos e dos grupos populacionais, ou seja, ¢ desse
multiplo contexto que emergem diferentes situacdes de satide e de doenga que variam conforme
as necessidades (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007). Também estao atrelados a este conceito,
a promocao, a prevencao e a prote¢do da saude, o diagnostico, o tratamento e a reabilitacao de
doengas. Assim, o bindomio saude-doenga ¢ condicionado por um conjunto de relacdes e
variaveis que se modificam na historia (VIANNA, 2015).

Existem intimeros fatores que determinam o processo saude-doenca dos individuos.
Para a Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saude (CNDSS), instituida por
decreto em 2006 (BRASIL, 2006), os determinantes sociais de saude (DSS) sdo: “os fatores
sociais, economicos, culturais, étnicos/raciais, psicoldgicos e comportamentais que influenciam
a ocorréncia de problemas de satde e seus fatores de risco na populagdo” (BUSS; PELLEGRINI
FILHO, 2007).

Para melhor compreender e analisar os determinantes sociais da saude, eles sao
frequentemente agrupados em categorias e, por vezes, hierarquizados para o entendimento da
relagdo DSS e satide. Adotar-se-4 nesta tese dois modelos: o primeiro aborda as cinco categorias
formuladas por George (2011) que sdo: os determinantes fixos ou biologicos (idade, sexo); os
determinantes econdmicos e sociais (0 emprego, a pobreza, a exclusdo social); os ambientais
(qualidade do ar e da agua); os de estilos de vida (alimentagdo, atividade fisica, alcool) e

adiciona-se o acesso aos servigos, como educacao, satde, servigos sociais, transportes e lazer.
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Um outro modelo classico ¢ o de Dahlgren e Whitehead (Figura 10), que ¢ adotado pela
CNDSS, no qual na camada mais interna estao as caracteristicas individuais; o comportamento
e os estilos de vida individuais; as redes sociais € comunitarias; os fatores relacionados as
condicdes de vida e de trabalho, a disponibilidade de alimentos e o acesso a ambientes e servigos
essenciais, como saude ¢ educagdo ¢, na camada mais externa, macrodeterminantes
relacionados as condigdes econdmicas, culturais e ambientais da sociedade (GUNNING-
SCHEPERS, 1999; CNDSS, 2008).
Figura 10 - Determinantes sociais: modelo de Dahlgren e Whitehead.
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Fonte: Vianna (2015).

Deste modo, fica tangivel que os alimentos sdo elementos de ambos os modelos de
DSS uma vez que sdo necessidades basicas do ser humano. A questdo da qual se ocupa a
Vigilancia Alimentar e Nutricional (VAN) ¢ exatamente entender a complexidade da influéncia
desse DSS no estado de satide da populagdo brasileira (CARRAPATO; CORREIA; GARCIA,
2017). Aprofundar na andlise e na compreensdo dos DSS permite planejar, monitorar programas
e ampliar politicas publicas relacionadas com a melhoria dos padrdes de consumo alimentar e

nutricionais da populacao (COUTINHO et al., 2009).

4.6.2 Historico da Vigilancia Alimentar e Nutricional

Derivada da Vigilancia em Satde, temos a Vigilancia Nutricional que na Lei
Organica da Saude (Lei 8.080/90) ja é apresentada com o nome de Vigilancia Nutricional e a
Orientagdo Alimentar, em seu Artigo 6, a instdncia governamental responsavel pela
alimentagdo inserida no Sistema Unico de Saude (SUS), cabendo a ela a anélise da situagdo de

saude da populacdo, assim como todas as demais vigilancias (BRASIL, 1990), que sao
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complementares entre si, mesmo possuindo particularidades de seus objetivos e procedimentos
(BATISTA-FILHO; RISSIN, 1993). Atualmente ela se denomina Vigilancia Alimentar e
Nutricional (VAN) e responde pela predigdo de tendéncias das condi¢des de alimentagdo e
nutricdo da populacdo (BRASIL, 2015a), realizando a vigilancia alimentar e nutricional
individual e da coletividade, garantido a saude dos cidaddos.

A VAN reune informagdes que norteiam a elaboracdo de politicas e a
instrumentagdo de programas de acao coletivos. Neste aspecto, as informagdes provém das
praticas rotineiras de coleta e analise de dados, diagnostico e compartilhamento da situagdo de
saude, de alimentacdo e de nutri¢do, valendo-se do uso de inquéritos populacionais, chamadas
nutricionais, estudos e pesquisas nacionais.

O sistema de informagdo em satude (SIS) que reune esses elementos relacionados a
promocao da saude e alimentacdao adequada ¢ o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
(SISVAN), instituido pela Portaria N° 1.156, de 31 de agosto de 1990 do Ministério da Saude.
Ja as portarias N° 79 e N° 80, de 16 de outubro de 1990, estabeleceram estratégias de apoio
técnico e operacional para a pratica de VAN e a implementagao do SISVAN (BRASIL, 2015a)
e sua comunicagao com outros SIS para fortalecer as agdes da VAN (COUTINHO et al., 2009).
E a Portaria MS n° 2.246 de 18/10/2004 institui orientagdes basicas para a implementacao das
Acdes de Vigilancia Alimentar e Nutricional, no ambito das a¢des basicas de saude do SUS
(BRASIL, 2004).

O principal objetivo do SISVAN ¢ reunir dados que possam promover informacoes
atualizadas da condig¢des nutricionais da populagdo no pais e os fatores que as influenciam, a
fim de embasar decisdes politicas e técnicas, planejar, arquitetar solugcdes e mitigar problemas
nos padrdes de consumo alimentar e nutricional que possuem relevancia em termos de saude
publica (COUTINHO et al., 2009), atuando segundo as peculiaridades de grupos populacionais
sob risco e as diversidades de cada situagdo nacional, regional ou local (BRASIL, 2008).

Diagnosticos advindos dos dados do SISVAN passaram a ser base para agdes de
prevengdo e controle das caréncias nutricionais € de promocao da alimentacdo saudavel do
servico. A partir da analise dos dados, espera-se que gerem o feedback entre a informacao, a
acdo, a analise dos resultados (BRASIL, 2012a) e o financiamento de programas assistenciais
de combate a desnutricdo no pais (BRASIL, 2015a).

Existe um outro SIS especifico para a satide indigena. Criado em 2006, o SISVAN
— Indigena (SISVAN-I) foi regulamentado pela Funasa, por meio da Portaria n® 984, de 2006,
o Sisvan - I propiciou a formagao de uma rede de responsaveis técnicos, com um representante

em cada DSEI para aquisicdo de dados relacionados a medidas antropométricas e estado
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nutricional, prioritariamente, das criangas e gestantes indigenas, para posterior disponibilizacao
via internet.

Em 2008, mais de 52 mil criangas indigenas menores de cinco anos foram
acompanhadas. No ano seguinte, em 2009, as a¢gdes foram realizadas em 70% dos Distritos,
com énfase na promog¢do e ao fortalecimento do aleitamento materno nas areas indigenas
(BRASIL, 2009b). Contudo o sistema apresenta muitas deficiéncias em relacdo a escassez de
dados, estruturacdo, desempenho, cobertura e as possibilidades de andlise desse sistema
(PANTOJA et al., 2014).

Em 2008/2009 foi finalizado o I Inquérito Nacional de Satide e Nutri¢cao dos povos
indigenas do Brasil, foi a primeira e mais abrangente investigacao realizada no Brasil sobre as
condicdes de vida e o perfil nutricional das criangas e mulheres indigenas (123 aldeias). Revelou
que o perfil de saude indigena ¢ diferente nas macrorregioes do pais, tendo na regido Centro-
Oeste com 50% das mulheres indigenas com sobrepeso e obesidade, enquanto na regido Norte
este problema ndo ¢ tao expressivo. Em relacdo as criangas de zero a cinco anos foi observado
um quadro de desnutricao, sendo a regido Norte a prevaléncia de desnutrigao pode chegar a
40% (ABRASCO, 2009), fato inconcebivel pois ¢ sabido que tanto a desidratagdo quanto a
desnutricao sdo consideradas 6bitos por causas evitaveis (MALTA et al., 2007).

As agdes locais do Ministério da Satde, voltadas para a seguranca alimentar,
concentram-se na Aten¢do Bésica por meio de estratégias que abrangem: o servi¢o das Equipes
de Estratégia da Saude da Familia (ESF), consultas com nutricionistas do Nucleo de Apoio a
Satde da Familia (NASF) (criado em 2008); suplementacdo de micronutrientes para grupos
vulneraveis socialmente em regides endémicas onde a caréncia seja considerada um problema
de saude publica; e a educagdo alimentar e nutricional (COUTINHO et al., 2009).

A principal politica de saude relacionada aos padrdes de consumo alimentar e
nutricional da populagdo ¢ a Politica Nacional de Alimentacdao e Nutricado (PNAN) publicada
na Portaria N° 710, de 10 de junho de 1999, que tem por finalidade a melhoria das condi¢des
de alimentacdo, nutri¢do e saide da populacdo brasileira, mediante a promog¢do de praticas
alimentares adequadas e saudaveis, a vigilancia alimentar e nutricional, a prevengao e o cuidado
integral dos agravos relacionados a alimentagdo e nutrigdo. Destaca-se ainda a preocupacao
com o0s grupos mais vulneraveis as caréncias nutricionais, as gestantes e as criangas com todo
trabalho empreendido na rede de servigos e, de forma especial, na aten¢do basica de saude com
cobertura estendida para todo o pais (BRASIL, 1999).

Em 2011, essa orientagdo legal foi atualizada pela Portaria N° 2.715, de 17 de

novembro, ressaltando os pontos centrais de atuagdo da VAN no monitoramento, organizacao
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e avaliacdo da atencdo nutricional no SUS de forma ampliada para toda popula¢do (BRASIL,
2012a), baseado principalmente nos agravos nutricionais de maior magnitude: sobrepeso e
obesidade em todas as fases da vida; a anemia ferropriva; a hipovitaminose A e outras caréncias
nutricionais emergentes como a deficiéncia de vitamina B1 (tiamina) (COUTINHO et al.,
2009).

Dessa forma, os dados de monitoramento da situagao alimentar coletados pela VAN
podem fundamentar as analises e diagnosticos de casos e incidentes criticos € a elaboragao de
critérios de estratificacdo de risco e de vulnerabilidade para determinado grupo de usudrios
dentro de uma conformag¢do com rede integrada, resolutiva e humanizada de cuidados

(BRASIL, 2015a).

4.7 Analise espacial — Instrumento para Estudos Epidemioldgicos

Compreende-se que o conceito de espago na Geografia significa um conjunto
indissociavel, tornando-se muitas vezes contraditorio da relacdo dos sistemas de objetos
geograficos que com o passar do tempo sofrem transformagdes pelas agdes humanas, materiais,
econOmicas, sociais, culturais, morais e afetivas (SANTOS, 2002). Ao passo que a
epidemiologia, como ciéncia, estuda o processo saude-enfermidades na sociedade, analisando
e explicando a distribuicdo populacional e fatores determinantes do risco de doencas, agravos
e eventos (ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2006). Ao conciliar esses dois campos
emerge a geografia da saude, que se ocupa do estudo das relagcdes sociais com a estrutural
espacial, buscando a caracterizac¢do da distribuicao geografica das doengas e identificacao das
provaveis associacdes presentes no processo do adoecimento (BRASIL, 2007) e dos fenomenos
epidemioldgicos (ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2014).

O classico trabalho de John Snow (1854) foi pioneiro no estudo da distribui¢ao
geografica das doencas, ao analisar uma epidemia de célera em Londres. Assim utilizou mapas
para identificar os locais dos casos e Obitos e relacionar com as fontes de abastecimento de
agua. Com a espacializagdo dos dados, ele encontrou relagdo espacial, culminando para a
resolucdo da epidemia e a postulagdao da hipdtese que a colera € disseminada pela ingestao de
agua contaminada (ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2014).

A andlise espacial ¢ o estudo quantitativo de fendmenos que sdo localizados no
espaco, que nos permite mensurar relacionamentos e propriedades, levando em conta a
localizagdo espacial do fendmeno em estudo de forma explicita. Tem como ideia central

incorporar o espaco a analise que se deseja fazer (DRUCK et al., 2004).
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A andlise espacial, com aplicagdo na satde, tem o intuito de entender a dinamica
dos eventos durante os surtos e agravos de doengas no espago urbano, rural, a distribuicao
espacial da incidéncia de eventos em saude, para assim, investigar e sugerir hipoteses de
causalidade. Assim, a visualizagao de padrdes espaciais e temporais dos riscos permite detectar
quando e onde as doengas ocorrem e/ou ocorrerdo, bem como compreender quais os fatores que
governam o padrdo espacial, avaliar os riscos, a taxa de disseminacdo de doencas (TAMI;
GRILLET; GROBUSCH, 2016) e associa-los a determinantes sociais de satde por meio de
analise grafica (PAVARINI et al., 2008; RIBEIRO et al., 2014), bem como as estratégias,
planejamento das ag¢des de saude para orientar a tomada de decisdo (RIBEIRO et al., 2015).

Sabe-se que a conscientizagdo da satide humana ¢ também determinada pelo meio
em que vivemos. O desenvolvimento da tecnologia da informagdo, da computagdo, o
aperfeicoamento dos softwares € o aumento na disponibilidade de dados tém facilitado a analise
e representagdo de doencas na forma de mapas, tornando a analise espacial uma ferramenta
basica para andlise de dados regionais de satide (BITHELL, 2000).

Uma outra disciplina do conhecimento que teve sua génese no desenvolvimento
tecnologico da andlise espacial, foi o geoprocessamento. Utiliza técnicas matematicas,
estatisticas e computacionais por meio de ferramentas especificas que permitem realizar
analises complexas ao integrar dados de diversas fontes e criar bancos de dados
georreferenciados (CAMARA; DAVIS, 2001). Algumas das técnicas de geoprocessamento
mais utilizadas sdo: o sensoriamento remoto, a cartografia digital, a estatistica espacial e os
Sistemas de Informagdes Geograficas (SIG) (BRASIL, 2006). Dentre as técnicas de
geoprocessamento, o SIG ¢ a mais ampla, uma vez que pode englobar todas as demais (PINA;
SANTOS, 2000; BRASIL, 2007).

Os SIG sao constructos formados por hardware (parte fisica de equipamentos),
software (linguagem aplicada a um modelo computacional), peopleware (pessoas que
gerenciam, executam agdes para o funcionamento do sistema e o mantém) e procedimentos
construidos para suportar captura, armazenagem, gerenciamento, manipulagao, estruturagdo e
integragao da analise e apresentagao das informagdes geograficas. Os dados captados com
finalidade de georreferenciamento sdo armazenados nesse sistema (RAMALHO;
BARCELLOS, 2015), e serdo utilizados para o entendimento dos fatos e fendomenos que
ocorrem no espago geografico (PINA; SANTOS, 2000). Outra possibilidade desses sistemas
sdo a formacao e alteracdo de cendrios, visualizados na forma de mapas temadticos, superpostos,
podendo assim determinar as associagdes entre as ocorréncias de doengas e o meio ambiente

fisico e antropico (EISEN; LOZANO-FUENTES, 2009).
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No decorrer dos ultimos anos houve um aumento no nimero de estudos que
investigaram problemas de satde utilizando analises espaciais com auxilio de SIG (CURY et
al., 2012), os quais apresentam estratégias para descrever padroes epidemioldgicos, bem como
detectar, explicar e prever aglomerados de doengas no espago e tempo, evidenciando um
importante papel para a saude publica (TAMI; GRILLET; GROBUSCH, 2016). Além disso,
tem-se empregado geotecnologias como instrumentos para identificacdo e monitoramento das
variaveis socioambientais e suas consequentes implicagdes quanto ao surgimento de doengas
infecciosas e de agravos em algumas regides e cidades brasileiras (BARCELLOS; BASTOS,
1996; NARDI et al., 2013).

Os estudos ecoldgicos tém focado na aplicagdo da analise espacial na saude para
compreender os processos de propagacdo de doengas, monitoramento ambiental, detec¢do de
aglomerados espaciais, identificando regides de risco, explicacao para o fendmeno e estudo de
trajetorias entre localidades vizinhas e semelhantes em relagdo ao planejamento, avaliagdo e a
assisténcia das redes de atengdo a saude (BRASIL, 2006b).

Pina e Santos (2000) afirmam que a aplicagdo do SIG na area da saude tem se
destacado nos campos da vigilancia epidemiolédgica (para determinar situagdes de saude de uma
area, evidenciar disparidades espaciais que levam a delimitacdo de areas de risco para
mortalidade ou incidéncia de eventos mérbidos); da avaliacao de servigos de saude (analise da
distribuicdo espacial de servicos de satde; planejamento e otimizacdo de recursos de saude;
estudo de acessibilidade e utilizacdo de servicos de saude) e da urbanizagdo (poluicao,
superpopulagdo, saneamento, entre outros), desde que sejam associados informagdes graficas
(mapas) a bases de dados de satude e populacionais (SKABA et al., 2004).

Os estudos de agravos em saude, por exemplo, se enriquecem com esse tipo de
abordagem, fornecendo informagdes fundamentais para a compreensdo, previsdo, busca
etiologica, prevengdo e monitoramento de doencgas e areas vulneraveis e avaliagdo do impacto
de intervengdes em satide de uma populagdo (OPAS, 2004).

As tecnologias de SIG e andlise espacial podem ser incorporadas a um sistema de
apoio de tomada de decisdo pelos gestores, com boa relagao custo-beneficio para a vigilancia e
o controle, otimizando recursos e prevendo a ocorréncia de doengas no espago € no tempo
(TAMI; GRILLET, GROBUSCH, 2016).

Dessa forma, o SIG auxilia na diminui¢do da caréncia por estudos que envolvam
tal tematica de distribuicdo espacial de fendmenos como € o caso do beribéri no Brasil. Até o
momento ndo se encontra nenhum estudo ecoldgico com ou sem uso da andlise espacial que

possa abordar este fenomeno em diferentes contextos espaciais e temporais, auxiliando no
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processo de entendimento da ocorréncia de eventos, predi¢do, tendéncia, simulacdo de
situagdes, planejamento e defini¢do de estratégias no campo da Vigilancia em Saude
(BARCELLOS et al., 2008).

Nesse contexto a incorporagdo da andlise espacial como ferramenta auxiliadora nas
pesquisas de saude-doenca em determinado espago permite o reconhecimento de &reas
heterogéneas, bem como o uso e aplicacdo no monitoramento de processos de satide-doenga
sendo assim auxiliar a vigilancia em saide (NARDI ez al., 2013). E notéria a construgio de
novos estudos epidemiolédgicos em relagdo aos surtos de beribéri a partir da abordagem espacial,
para entendimento deste agravo nutricional, por vezes esquecido no Brasil, que persiste em

gerar casos anualmente, principalmente em populagdes vulneraveis.
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5 MATERIAL E METODOS

5.1 Delineamento do Estudo

Artigos 1 e 2
Trata-se de um estudo transversal de dados secundarios de todos os casos por
beribéri notificados ao Ministério da Satde, ocorridos no periodo de julho de 2013 a setembro

de 2018, nas regides Norte, Nordeste, Sul, Sudeste e Centro-Oeste do Brasil.

5.2 Local de Estudo

Artigos 1 e 2

O Brasil, denominado oficialmente de Republica Federativa do Brasil, ¢ o maior
pais da América Latina. De acordo com os dados do IBGE, sua area ¢ de 8.510.295,914 km?,
sendo, portanto, o 5° maior pais em extensdo territorial do mundo. Dessa forma, agrupar areas
como estados e assim denomina-los de regides, faz com que os estudos, a pesquisa, coleta e
organizacao de dados sobre o pais sejam melhor visualizados e coordenados.

As alteragdes mais recentes decorreram da Constituicdo Federal de 1988 que criou
o estado de Tocantins (desmembrado de Goids), extinguiu o territorio federal de Fernando de
Noronha (transformando-o em Distrito Estadual, pertencente ao estado de Pernambuco), e
elevou os territérios federais de Roraima e Amapa a categoria de estado (MAGNAGO, 1995;
ROCHA; OLIVEIRA, 2011).

O Brasil ¢ dividido em cinco macrorregides. As regidoes Norte (449 municipios),
Nordeste (1.794 municipios), Centro-Oeste (466 municipios), regido Sudeste (1.668
municipios) e regido Sul (1.191 municipios) tém, respectivamente, 15.864.454 hab.; 53.081.950
hab., 14.058.094 hab., 80.364.410 hab. e 27.386.891 hab. e densidade populacional de 4,12
hab/km?, 34,15 hab/km?, 8,75 hab/km?, 87 hab/km? e 47,5 hab/km?, respectivamente (Figura
11). Juntos essas regides tem 5.570 municipios (IBGE, 2012).
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Figura 11 - Divisdo regional brasileira com densidade populacional.
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Fonte: Benedicto e Marli (2017).

5.3 Populacao em Estudo

Artigos 1 e 2

A pesquisa utilizou dados populacionais de todos os casos de beribéri notificados
ao Ministério da Satde por meio do FormSUS versdo 3.0 de 2013 a 2018. O beribéri passou a
ser de notificagdo compulsodria no pais a partir de 2014, entretanto como se trata de uma doenga

cronica, os casos aqui considerados sdo de pessoas que adoeceram em 2013.

5.4 Procedimentos de Obtencao de Dados

Artigos 1 e 2

Os bancos de dados com os casos de beribéri foram disponibilizados, em planilha
de Excel, pelo Ministério da Saude por meio de uma fonte primaria de informagdes registrados
no FormSUS de 2013 a 2018, sendo estes coletados em novembro de 2018. FormSUS ¢ um
servigo publico do DATASUS para a criagao de formularios eletronicos, seguindo a legislagao
e a Politica de Informagdo e Informatica do SUS. Tem por finalidade estabelecimento de
mecanismos de compartilhamento de dados de interesse para a satde; ampliagdo da produgdo

e da disseminacao de informagdes de saude; acesso livre a bases de dados em saude nao-
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identificados; acesso responsavel, respeitados os preceitos éticos, a dados individuais
identificados, garantindo a privacidade e confidencialidade (BRASIL, 2020d).

O FormSUS do beribéri foi elaborado pela Coordenacao-Geral de Alimentagdo e
Nutricdo (CGAN) seguindo os itens da ficha de investigagao clinica e notificagao dos casos de
beribéri, constante no Guia de consulta para Vigilancia Epidemioldgica, Assisténcia e Atengao
Nutricional dos casos de beribéri (BRASIL, 2012a). O formulario esteve disponivel em dois
formatos diferentes (2014 e 2015 foi utilizado:
http:/formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id_aphlicacao=15609 e em  2016:
http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id_aphlicacao=23655), mas com

similaridades suficientes para ndo afetar o conteudo dos campos analisados no estudo.

5.5 Definicao de Caso Notificado e Classificaciao de Beribéri

Artigos 1 e 2

Defini¢do de caso notificado de beribéri: Todo individuo que esteja em situacao de
risco e que apresente sinais e sintomas caracteristicos do beribéri. Considera-se situagdes de
risco: esfor¢o fisico extenuante (exemplo trabalhador bragal); uso excessivo de dalcool;
monotonia alimentar; hiperémese; diarreia, entre outras. Sao considerados os seguintes quadros
clinicos caracteristicos: parestesias e/ ou dores em membros inferiores, diminuicdo da
sensibilidade, dos reflexos ¢ da for¢ca muscular (dificuldade para deambular); taquicardia
sinusal (palpitagdes), pressdo arterial divergente, pulso célere, estase jugular, sopro sistolico,
ritmo de galope, dispneia, edema de membros inferiores; insuficiéncia cardiaca fulminante,
associada acidose latica e choque; oftalmoplegia, nistagmo, ataxia cerebelar, déficit memoria
(BRASIL, 2012a).

A classificacado do caso - beribéri umido, beribéri seco, beribéri Shoshin e sindrome

de Wernicke-Korsakoff - ¢ baseada nos critérios do Ministério da Satde (BRASIL, 2012a).

5.6 Variaveis do Estudo

As varidveis para os casos notificados foram obtidas a partir do FormSUS.

Primeiramente, serao descritas as variaveis utilizadas para elaboragdo do primeiro artigo, em

seguida, as variaveis incluidas no segundo artigo.


http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id_aphlicacao=23655
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Artigo 1
As variaveis do estudo foram més e ano de ocorréncia, municipio e estado de

residéncia, aldeia e etnia.

Artigo 2

(1) sociodemograficas - idade (anos), sexo, localidade de residéncia, zona (rural, urbana,
periurbana), raga/cor indigena e nao indigena (branca, preta, amarela e parda), escolaridade
(anos de estudo), ocupagao principal (Classificagdo Brasileira de Ocupagdes - CBO), atividade
principal (CBO).

(2) clinicas - evolucdo (abandono, alta com sequela, alta sem sequela, 6bito por beribéri e dbito
por outra causa), episodio anterior (sim, ndo), comorbidade (sim, ndo), tipo de comorbidade
(HAS, diabetes, hepatopatia grave, etilismo, tuberculose, doenca mental), ocorréncia de
beribéri na familia (sim, ndo), sinais e sintomas (edema nas pernas, dificuldade para caminhar,
dor na panturrilha, fraqueza muscular, diminui¢do da for¢a nas pernas e nos bracos, dispneia,
nauseas, vomitos, visdo dupla, delirio, confusao mental, pressao arterial divergente, taquicardia,
desanimo, dorméncia, edema (no rosto, nas pernas, nos bracos), dorméncia (nas pernas, nos
bracos, no abdomen), perda de peso acentuada, conclusdo da prova terapéutica (sim, ndo),
classificagdo final (confirmado e nao confirmado), classificagdo do caso (beribéri imido,
beribéri seco, beribéri Shoshin, sindrome de Wernicke-Korsakoff).

(3) comportamentais - fumo atual (sim, ndo), consumo atual de bebida alcodlica (sim, ndo),
frequéncia de bebida alcoolica (1 a 2,3 a4, 5 a 7, outros dias na semana) e esforco fisico (sim,
nao).

(4) servicos de saide - forma de entrada no servigo de saude (demanda espontinea,
encaminhada de visita domiciliar, encaminhado por outro estabelecimento de saude),
hospitalizagdo (sim, ndo), oferta de tiamina (sim, nao).

(5) programas sociais - Programa Bolsa Familia (sim ou ndo) e Programa de distribuicao de
cestas de alimentos (sim ou nao).

(6) variaveis construidas para analise - indigena (sim, ndo); exerce trabalho bracal.
Considerando que o trabalho bragal ¢ um fator de risco para adoecimento, construiu-se a
variavel dicotomica “exerce trabalho bragal” (sim ou ndo) a partir das varidveis ocupagao
principal e atividade principal. Para tal utilizou-se a Classificagdo Brasileira de Ocupagdes

(BRASIL, 2010).
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5.7 Georreferenciamento das Aldeias

Artigo 1

As coordenadas geograficas (latitude e longitude) das aldeias foram obtidas do
Sistema de Informacgdo da Atencdo a Saude Indigena (SIASI) do Ministério da Saude. As
coordenadas geograficas foram inseridas na ferramenta Geocoding no software Arcgis versao
10.4.1, validando dessa forma o georreferenciamento. Em seguida foi realizada a conversao das
ocorréncias em uma base geografica de pontos por meio da ferramenta Sistema de Informagdes

Geograficas (SIG) no mesmo software.

5.8 Analise Estatistica e Espacial

Artigo 1

Para a analise estatistica foi utilizado o STATA® versao 14.0 (Stata Corporation,
College station, TX, USA). As variaveis estudadas foram més e ano de ocorréncia, municipio
e unidade federada de residéncia, raga/cor e em caso de indigenas, aldeia e etnia.

Para andlise espacial realizou-se o georreferenciamento das aldeias: As
coordenadas geograficas (latitude e longitude) das aldeias foram obtidas do Sistema de
Informacao da Atenc¢do a Saude Indigena (SIASI) do MS. As coordenadas geograficas foram
inseridas na ferramenta Geocoding no software Arcgis versao 10.4.1, validando dessa forma o
georreferenciamento. Em seguida foi realizada a conversao das ocorréncias em uma base
geografica de pontos, por meio da ferramenta Sistema de Informagdes Geograficas (SIG) no
mesmo software.

Os casos de beribéri em indigenas foram agregados por aldeia e por unidade
municipal no mapa do Brasil obtido no portal do IBGE, utilizando a malha municipal de 2010.
Para analisar o padrdo da distribui¢do espacial dos casos de beribéri foi utilizado o estimador
de densidade de Kernel com a funcdo gaussiana e raio de vizinhanca de 1000 metros, definido

de forma automatica pelo software utilizado.

Artigo 2

Os dados do FomSUS foram transferidos para uma planilha Excel. Para a analise
estatistica foi utilizado o STATA® versao 14.0 (Stata Corporation, College station, TX, USA).
As variaveis qualitativas foram apresentadas em frequéncias absolutas e em propor¢des. Foram

calculadas as medidas de tendéncia central e de dispersdo para idade. Os fatores de risco foram
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analisados em uma tabela 2 x 2. Para testar a associacdo dos casos notificados entre indigenas
e ndo indigenas, utilizou-se o teste Qui-quadrado ou teste exato de Fisher com nivel de

significancia de p<0,05.

5.9 Aspectos Eticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhao (HUUFMA) e pela Comissdao Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP) sob numero de Parecer: 2.888.343 ¢ CAAE
83673418.7.0000.5086, de 11 de setembro de 2018, de acordo com os requisitos exigidos pela
Resolugao N° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012b).
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Resumo

O objetivo do estudo foi comparar casos de beribéri em indigenas com casos em nao indigenas
no Brasil. Trata-se de estudo transversal de casos notificados de beribéri de 2013 a 2018 por
meio do FormSUS do Ministério da Saude. Para andlise estatistica utilizou-se o software
STATA® versao 14.0. Comparou-se os casos em indigenas e em nao indigenas pelo teste qui-
quadrado ou teste exato de Fisher com nivel de significancia de p<0,05. No periodo estudado
foram notificados no pais 414 casos de beribéri, sendo 210 (50,7%) indigenas. Referiram
consumo de bebidas alcodlicas: 58,1% dos indigenas e 71,6% dos nao-indigenas (p=0,004),
adicionalmente 71,0% dos indigenas consumiam caxiri (bebida alcodlica tradicional
fermentada). Relataram fazer esforco fisico diario: 76,1% dos indigenas e 40,2% dos ndo-
indigenas (p<0,001). Conclui-se que o beribéri no pais acomete mais indigenas e esta
relacionado ao consumo de alcool e ao esforgo fisico.

Palavras-chave: Deficiéncia de tiamina; Populacdes vulnerdveis; Notificagdo de Doengas;

Pobreza; Vigilancia em satde publica.

Abstract

The aim of the study was to compare cases of beriberi in homemade cases in non-indigenous
people in Brazil. This is a cross-sectional study of notified cases of beriberi from 2013 to 2018
through the Ministry of Health's FormSUS. For statistical analysis, the STATA® software
version 14.0 was used. Indigenous and non-indigenous cases were compared using the chi-
square test or Fisher's exact test with a significance level of p <0.05. During the study period,
414 cases of beriberi were reported in the country, of which 210 (50.7%) were indigenous.
Reported consumption of alcoholic beverages: 58.1% of indigenous people and 71.6% of non-
indigenous people (p = 0.004), additionally 71.0% of indigenous people consumed caxiri
(traditional fermented alcoholic beverage). They reported making daily physical effort: 76.1%
of the indigenous people and 40.2% of the non-indigenous people (p <0.001). It is concluded
that beriberi affects more indigenous people in the country and is related to alcohol consumption
and physical exertion.

Keywords: Thiamine Deficiency; Vulnerable Populations; Disease Notification; Poverty;

Public Health Surveillance.

Introducao
O beribéri deriva de uma palavra cingalesa (lingua originaria da India), que significa

fraqueza e reflete a natureza incapacitante desta doenga. Trata-se da manifestacdo clinica da
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deficiéncia grave e prolongada de tiamina (vitamina Bl), de natureza multicausal, de facil
tratamento, mas que pode levar a 6bito (WHITFIELD et al., 2018).

A tiamina ¢ uma vitamina hidrossolivel e termolabil, que atua no metabolismo dos
aminodacidos, gorduras e carboidratos, sendo essencial nas células para converter carboidrato
em energia (adenosina trifosfato) e é necessaria para o bom funcionamento das células nervosas
e musculares (MAIHARA et al.,, 2006). A necessidade didria de tiamina, de acordo a
Organizagao Mundial de Satde, varia segundo sexo, idade e atividade fisica de 0,2 a 1,5 mg/dia
(BELLOWS; MOORE, 2012). Na auséncia de ingestao adequada de tiamina, o armazenamento
limitado nos tecidos pode ser reduzido em quatro a seis semanas (RODRIGUEZ-PARDO et al.,
2015).

As manifestagdes clinicas do beribéri vao desde fraqueza dos membros inferiores,
parestesias, anorexia, plenitude pos-prandial, mal-estar geral e edema, até neuropatia periférica,
lesdes cerebrais (sindrome de Wernicke-KorsakofY), insuficiéncia cardiaca (beribéri imido) e
insuficiéncia cardiaca grave com choque (beribéri Shoshin) (WHO, 1999). O diagnostico ¢
essencialmente clinico e realizado mediante a reposi¢do de tiamina ao paciente. A resposta
positiva a administragdo da tiamina ¢ usada para confirmar esse agravo nutricional (BRASIL,
2012a).

A partir do século XX, o beribéri ocorre endemicamente ou em surtos, principalmente
em paises em desenvolvimento ou subdesenvolvidos, em situacdes de calamidade publica ou
em populagdes fechadas, expostas a micotoxina citreoviridina e/ou @ monotonia alimentar
(WHO, 1999). Entretanto, ha uma dificuldade na determinag@o da prevaléncia global e regional
dos disttrbios por deficiéncia de tiamina (TDDs), pois as informacdes sdo insuficientemente
documentadas devido a escassez de dados dos biomarcadores em nivel populacional
(WHITFIELD et al., 2018).

O beribéri constitui um importante problema de saude publica pela possibilidade de
apresentar-se como doeng¢a incapacitante e letal, e pelo seu potencial de causar surtos e
epidemias com o adoecimento e 6bito em curto periodo de tempo. E pertinente destacar que o
beribéri ¢ uma doenca negligenciada e que as causas deste agravo se multiplicam em areas de
populagdo de baixa renda e estdo relacionadas as condicoes graves de inseguranca alimentar e
nutricional, e as mas condi¢des de higiene e de sanecamento (BRASIL, 2014), prevalecendo o
acometimento de adultos jovens do sexo masculino, prisioneiros, povos indigenas, populacdes
em vulnerabilidade, que sdo prioritarias para o Sistema Nacional de Seguranca Alimentar e
Nutricional - SISAN, assim como relacionados ao consumo excessivo de bebidas alcoodlicas

(BRASIL, 2012a).
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Em 2006 ocorreu um surto de beribéri no sudoeste do Estado do Maranhao, com 40
obitos de adultos jovens e 434 casos notificados, com fatores de risco relacionados ao consumo
abusivo de alcool e a atividade laboral vigorosa (PADILHA et al., 2011). Em 2008, um surto
de beribéri entre indigenas com historia de baixa ingestdo de tiamina e consumo exacerbado de
caxiri - bebida alcodlica tradicional fermentada e que pertenciam as etnias Ingaricé e Macuxi,
no municipio de Uiramuta, Estado de Roraima (CERRONI et al., 2010).

Considerando que ndo ha nenhum estudo epidemiolégico nacional sobre o beribéri,
pretende-se analisar dados sociodemograficos, clinicos e comportamentais dos casos de beribéri

notificados no pais, comparando os casos em indigenas com os casos em nao indigenas.

Métodos

Trata-se de estudo transversal, baseado em uma série historica de casos de beribéri
notificados por meio do FormSUS, ao Ministério da Satde no periodo de julho de 2013 a
setembro de 2018 no Brasil, conforme ja descrito por Assuncao et al. (2021).

O Brasil, oficialmente Republica Federativa do Brasil, ¢ o maior pais da América do
Sul com uma area de 8.514.876,599 km?. Sdo mais de 206 milhdes de habitantes, distribuidos
nas seguintes propor¢des raca/cor 47,1% da populagdo (cerca de 90,6 milhdes) se
autodeclararam como brancos, 43,42% (cerca de 82,8 milhdes) como pardos (multirracial),
7,52% (cerca de 14,4 milhdes) como negros; 1,1% (cerca de 2,1 milhdes) como amarelos e
0,43% (cerca de 821 mil) como indigenas, enquanto 0,02% (cerca de 36,1 mil) ndo declararam
sua raga (IBGE, 2012). O Brasil ¢ dividido em cinco regides geograficas (Norte, Nordeste,
Centro Oeste, Sul e Sudeste), com 26 estados e o Distrito Federal e tem 5. 569 municipios
(5.568 municipios e o distrito insular de Fernando de Noronha) (IBGE, 2020).

Considerou-se a defini¢do de caso notificado de beribéri do Ministério da Saude: todo
individuo que esteja em situag@o de risco e que apresente sinais e sintomas caracteristicos do
beribéri. Sao consideradas situagdes de risco: esforco fisico extenuante (exemplo trabalhador
bragal); uso excessivo de alcool; monotonia alimentar; hiperémese; diarreia, entre outras. E os
sinais e sintomas caracteristicos do beribéri sao: parestesias e/ ou dores em membros inferiores,
diminui¢do da sensibilidade, dos reflexos e da forca muscular (dificuldade para deambular);
taquicardia sinusal (palpita¢des), pressdo arterial divergente, pulso célere, estase jugular, sopro
sistolico, ritmo de galope, dispneia, edema de membros inferiores; insuficiéncia cardiaca
fulminante, associada acidose latica e choque; oftalmoplegia, nistagmo, ataxia cerebelar, déficit

memoria (BRASIL, 2012a).
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As variaveis do estudo utilizadas foram obtidas a partir da ficha de investigagao clinica
e de notificacdo dos casos de beribéri do FormSUS. No periodo estudado a ficha sofreu
modifica¢des a partir de 2014. Neste estudo o desfecho de interesse foi se o paciente era
indigena ou nao.

A seguir sdo descritas as variaveis estudadas: 1) variaveis sociodemogréaficas: raga/cor;
zona de residéncia; sexo; idade; faixa etdria; escolaridade; beneficidrio de programa(s)
social(ais); renda familiar mensal. 2) variaveis clinicas, comportamentais ¢ de servicos de
saude: antecedente pessoal de beribéri; antecedente familiar de beribéri; esforco fisico didrio;
fumante; consumo de bebida alcodlica; frequéncia de consumo de bebida alcodlica; consumo
de bebida alcoodlica tradicional fermentada; hospitalizagdo; forma de entrada no servico de
saude; sinais e sintomas; tipo de comorbidades; classificagao do caso; tratamento com tiamina;
evolucdo do caso. 3) varidveis construidas para andlise: indigena (sim, ndo); exerce trabalho
bracal. Considerando que o trabalho bragal ¢ um fator de risco para adoecimento, construiu-se
a variavel dicotdomica “exerce trabalho bragal” a partir das variaveis ocupacdo principal e
atividade principal das fichas de notificagdo dos casos. Para tal utilizou-se a classificagdao
brasileira de ocupagdes (BRASIL, 2010).

Os dados do FomSUS foram transferidos para uma planilha Excel. Para a analise
estatistica foi utilizado o STATA® versao 14.0 (Stata Corporation, College station, TX, USA).
As varidveis qualitativas foram apresentadas em frequéncias absolutas e em proporgoes.
Calculou-se medidas de tendéncia central e de dispersao para idade. Os fatores de risco foram
analisados em uma tabela 2 x 2. Para testar a associacdo entre indigenas e ndo indigenas dos
casos notificados, utilizou-se o teste Qui-quadrado ou teste exato de Fisher com nivel de
significancia de p<0,05.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhdo (HUUFMA) e pela Comissao Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP) sob numero de Parecer: 2.888.343 ¢ CAAE
83673418.7.0000.5086, de 11 de setembro de 2018, de acordo com os requisitos exigidos pela
Resolucao n® 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012b).

Resultados

No pais de 2013 a 2018, foram notificados 414 casos de beribéri, sendo 210 (50,7%)
indigenas e 204 (49,3%) ndo indigenas. A média + DP da idade dos casos foi de 43,9+0,7 anos.
Houve predominio do sexo masculino e da faixa etaria de 18 a 59 anos, sem significancia

estatistica. A maioria dos casos tinha escolaridade nao informada ou baixa (69,0%).
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O quadro clinico se caracterizou por paresia (73,4%), edema (49,5%), parestesia
(44,4%) em membros superiores e/ou inferiores, dificuldade de deambular (51,4%) e fraqueza
muscular (58,2%). Sintomas menos frequentes foram dor na panturrilha, astenia, dispneia,
perda ponderal, nduseas e vomitos, taquicardia, confusdo mental, diplopia e pressdo arterial
divergente nesta ordem. Quase a totalidade dos casos (99%) foi tratada com tiamina por via oral
300 mg.

Houve registro de comorbidade em 102 de 408 casos (25,0%), sendo mais frequente
hipertensdo arterial sist€émica (9,4%) e hepatopatia grave (6,0%) e menos frequentes Diabetes
mellitus, cardiopatia, anemia, doenca renal cronica, sequela neurolédgica, epilepsia, neoplasia,
transtorno mental, cirurgia gastrointestinal, tuberculose, hanseniase e outras comorbidades.

Houve um registro de caso em gestante, notificada em 2015, indigena, 24 anos de
idade, dona de casa, etnia Karaja Xambiod, moradora da aldeia Warylyty, Santa F¢é do Araguaia
— TO, realizava esforgo fisico diario, estava no 3° trimestre, fazia parte do programa de
distribuicao de cestas de alimentos devido a sua renda corresponder a menos do que um salario
minimo. Necessitou ser hospitalizada com sinais classicos de beribéri e apresentava
hyperemesis gravidarum, ndo teve beribéri anteriormente e foi classificada como beribéri seco.

Houve registro de trés dbitos em 2014, 2015 e 2016, sendo dois homens (30 e 42 anos
de idade) e uma mulher (54 anos de idade), residentes em Brasilandia do Tocantins (TO),
Palmas (TO) e Tocantinopolis (TO) respectivamente. Todos pardos, com baixa escolaridade e
renda de um salario minimo; a mulher era dona de casa ¢ ambos os homens trabalhadores
bragais, tinham hepatopatia grave e eram etilistas; os trés fumavam. Um dos homens foi
classificado como beribéri Shoshin, o outro como beribéri Shoshin e sindrome de Wernicke-
Korsakoff e a mulher como beribéri seco.

Comparou-se os casos em indigenas e nao indigenas. Quanto ao antecedente pessoal
de beribéri, 102 (48,6%) de indigenas relataram ter tido pelo menos uma vez beribéri (p<0,001);
e quanto ao antecedente familiar de beribéri, 59 (33,3%) de 177 indigenas referiram pelo menos
um familiar com beribéri (p<0,001). Quanto a classificacdo do caso, 71 (51,4%) de 138
indigenas tiveram beribéri imido e 23 (69,7%) de 33 ndo indigenas, beribéri seco (p<0,001)
(Tabela 1).

Referiram consumo de bebidas alcoolicas 122 (58,1%) indigenas e 146 (71,6%) dos
ndo-indigenas (p=0,004). Quanto a frequéncia de consumo de bebidas alcoolicas, 42 (34,4%)
de 122 indigenas e 81 (55,5%) de 146 ndo-indigenas relataram frequéncia de 5 a 7 dias na
semana (p<0,001) (Tabela 2). O consumo de caxiri (bebida alcoodlica tradicional fermentada)

foi referido por 54 (71,0%) de 76 indigenas.
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Dentre os indigenas, 160 (76,1%) relataram fazer esforco fisico diario (p<0,001) e
exercer trabalho bracal 152 (72,4%) (p<0,001). Precisaram ser hospitalizados 85,6% dos ndo
indigenas (p<0,001) (Tabela 2).

Discussao

Houve predominio da notificacdo dos casos em indigenas (50,7%), embora eles
representem apenas 0,43% (cerca de 896 mil) da populagdo brasileira (IBGE, 2012).

Nossos resultados monstram que entre indigenas com sinais e sintomas sugestivos de
beribéri, ¢ importante valorizar a informacao sobre o antecedente pessoal ou familiar de beribéri
para reforcar a suspei¢do e iniciar o teste terapéutico com brevidade (LATT; DORE, 2014), ja
que o beribéri ¢ uma doenca que pode levar a morte (WHITFIELD et al., 2018). Smith et al.
(2020) propuseram que aplicar um baixo limiar de suspeita clinica e tratamento precoce como
a tiamina ¢ a melhor abordagem.

Houve maior propor¢ao de consumo de bebidas alcodlicas em ndo indigenas (71,6%)
do que em indigenas (58,1%), com significancia estatistica (p=0,004). Entretanto, essa
proporcao de consumo detectada em indigenas foi maior do que os achados do I Levantamento
Nacional sobre Padrdes de Consumo de Alcool e outras drogas entre populagdes indigenas,
realizado em 2007: 38,4% consumiam bebidas alcoolicas, destes 44,1% relataram abuso da
bebida e 22,9% apresentavam dependéncia ao alcool (BRASIL, 2007).

O consumo de bebida alcoodlica, de 5 a 7 dias na semana, foi mais frequente em nao
indigenas (p<0,001). O efeito danoso do alcool a satde foi elucidado por Subramanian et al.
(2010) que mostra, em modelo experimental com ratos, que a ingestao cronica de alcool leva a
uma inibicdo no transporte da tiamina renal, afetando negativamente a nivel micro
(transcricional) e macro, o metabolismo renal da tiamina.

Por outro lado, os indigenas referiram também o consumo de bebida alcodlica
tradicional fermentada (caxiri). Souza e Garnelo (2007) descreveram o consumo de cachaga e
caxiri como as bebidas mais consumidas por indios do Alto Rio Negro, no Amazonas.

Encontrou-se intensa atividade bracal (laboral) e esforco fisico diario entre os
indigenas, como relatado em outros surtos no Brasil (PADILHA et al., 2011) e em Gambia
(THURNHAM; CATHCART; LIVINGSTONE, 2011). O adoecimento por beribéri pode ter
sido consequéncia de um estado de deficiéncia cronica de tiamina pré-existente, elevado
consumo de alcool e atividade laboral que requer alto consumo energético, ja que as

necessidades de tiamina aumentam durante periodos de metabolismo acelerado (WHO, 1999).
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A hospitalizagdo dos casos foi mais frequente em ndo indigenas, assim como o beribéri
seco, sugerindo que os casos mais graves se apresentam na zona urbana, possivelmente devido
a falhas da vigilancia epidemioldgica e da rede de assisténcia na deteccdo e acompanhamento
dos casos. Ressalta-se que apos os surtos ocorridos no pais, como os relatados por Cerroni et
al. (2010) entre indigenas em Roraima e por Padilha et al no Maranhao, houve treinamentos e
sensibiliza¢des das equipes de saude indigena para o reconhecimento dos sinais e sintomas e
tratamento precoce dos casos (BRASIL, 2012a).

Devemos reconhecer o beribéri como uma doenga associada a inseguranga alimentar
e a pobreza, constituindo-se também como uma doenca negligenciada, associada ao alcoolismo
e com predominio de notificagdo em indigenas no pais.

O direito humano a alimentacao adequada esta contemplado na Declaragao Universal
dos Direitos Humanos de 1948. No pais a garantia desse direito estd a cargo do Estado brasileiro
que deve, entre outras agdes, promover e prover o acesso regular e permanente a alimentos em
quantidade e qualidade para a populagdo. E cabe a participagdo social o direito de exigir que
eles sejam cumpridos e que respeitem a diversidade cultural e que sejam ambiental, cultural,
econdmica e socialmente sustentdveis (BRASIL, 2013). Faz-se necessario desenvolver
estratégias, instrumentos e técnicas capazes de analisar € monitorar as condi¢des sociais para
reduzir a vulnerabilidade desses grupos, doentes ha algum tempo e provavelmente portadores
de outras deficiéncias que vem junto com a pobreza e a inseguranca alimentar.

Nesse contexto de pandemia, em 2020, o problema do beribéri se torna mais relevante.
Em tempos de pandemia e poés-pandemia, ha um aumento da populagdo em situagdo de pobreza
como demostrou o relatério “O Estado da Inseguranga Alimentar e Nutrigdo no Mundo de
2021" da FAO que estima que 10% da populagdo global, cerca de 768 milhdes de pessoas,
passaram fome em 2020 e mais de 2,3 bilhdes de pessoas nao tiveram alimentacdo adequada
durante todo o ano, um preocupante aumento da prevaléncia de inseguranca alimentar (FAO,
2021).

Assim como o abuso do consumo do alcool, como Pollard, Tucker e Green Jr (2020)
mostraram em amostra dos Estados Unidos, houve o aumento da frequéncia do consumo de
alcool em ambos os sexos, com idades entre 30-59 anos. Adicionalmente, as viroses e o0s
quadros febris aumentam a demanda por tiamina, podendo levar a deficiéncia (WIJNIA et al.,
2016). Por outro lado, ha relatos de tratamento coadjuvante da COVID-19 com tiamina,
mostrando resultados promissores (SULAIMAN et al., 2021).

As limitagdes do estudo estdo relacionadas ao formulario usado para a notificacao do

beribéri no pais. Esse formulario consiste em uma planilha Excel sem controle automatizado de
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erros de entrada de dados e informagdes ausentes e sem fungdo que impega o encerramento do
caso com inconsisténcias.

Como ponto forte do estudo, pela primeira vez, tem-se uma pesquisa de abrangéncia
nacional sobre os casos notificados de beribéri, abordando aspectos sociodemograficos,
comportamentais e clinicos.

Os resultados desse estudo sdo de interesse da vigilancia em satde, assim como de
orgdos governamentais que se dedicam aos indigenas como SESAI (Secretaria Especial de
Satide Indigena) e FUNAI (Fundagdo Nacional do Indio), além dos governos municipais,
estaduais e federal, j& que se evidenciou grupos prioritdrios, tanto indigenas como ndo
indigenas, para as agdes de monitoramento das condi¢gdes de satde, abordagem adequada de
suplementagdo, fortificacdo e mudancas dietéticas em populagdes indigenas e ndo indigenas.
Adicionalmente, é necessario treinar os profissionais da satide quanto a deteccao, rastreamento

e tratamento precoce do beribéri (GOMES, et al. 2021).
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Tabela 1 - Carateristicas sociodemograficas, clinicas dos casos notificados de beribéri entre

indigenas e nao-indigenas. Brasil, 2013-2018.

Caracteristicas Casos notificados
Indigenas
Sim Nao Total Valor de

n (%) n (%) n (%) p°
Sexo 210 (50,7) 204 (49,3) 414 (100,0) 0,095°
Masculino 143 (68,1) 154 (75,5) 297 (71,7)
Feminino 67 (31,9) 50 (24,5) 117 (28,3)
Faixa etaria em anos 210 (50,7) 204 (49,3) 414 (100,0) 0,116*
0al7 94,2) 6 (3,0) 15 (3,6)
18 a39 88 (42,0) 65 (32,0) 153 (37,0)
40 a 59 84 (40,0) 103 (50,4) 187 (45,2)
60 ou mais 29 (13,8) 30 (14,7) 59 (14,2)
Zona 210 (50,7) 204 (49,3) 414 (100,0) <0,001°
Rural 207 (98.5) 37 (18,2) 244 (59,0)
Urbana 3(1,5) 167 (81,8) 170 (41,0)
Escolaridade 121 (37,5) 202 (62,5) 323 (100,0) NA
Sem instrugdo e 78 (64.,4) 145 (71,7) 223 (69,0)
fundamental incompleto
Fundamental completo e 23 (19,0) 33 (16,4) 56 (17,3)
médio incompleto
M¢édio completo ou mais 20 (16,6) 24 (11,9) 44 (13,7)
Renda familiar mensal 48 (20,4) 187 (76,6) 235 (100,0) NA
Sem renda 1(2,0) 20 (10,7) 21 (9,0)
Menos de 1 salario 29 (60,4) 34 (18,2) 63 (26,8)
minimo
1 salario minimo 15(31,3) 92 (49,2) 107 (45,5)
2 ou mais salarios 3(6,3) 41 (21,9) 44 (18,7)
minimos
Beneficiario de 38 (59.4) 26 (40,6) 64 (100,0) NA
programa(s) social(ais)
Programa Bolsa Familia 18 (47,4) 13 (50,0) 31(48.4)
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Programa de distribui¢ao 13 (34,1) 0 (0,0) 13 (20,3)

de cestas de alimentos

Aposentado/BPC/Pensioni 0(0,0) 12 (46,1) 12 (18,7)

sta

Outros 7 (18,5) 1(3,9) 8(12,5)

Antecedente pessoal de 210 (50,7) 204 (49,3) 414 (100,0) <0,001?*
beribéri

Sim 102 (48,6) 18 (8,9) 120 (29,0)

Nao 108 (51,4) 186 (91,1) 294 (71,0)
Antecedente familiar de 177 (50,3) 175 (49,7) 352 (100,0) <0,001?*
beribéri

Sim 59 (33,3) 6 (3,4) 65 (18,5)

Nao 118 (66,7) 169 (96,6) 287 (81,5)
Classificacao do caso 138 (80,7%) 33 (19,3%) 171 (100,0) <0,001°
Beribéri seco 64 (46,4) 23 (69,7) 87 (50,9)

Beribéri tmido 71 (51,4) 6 (18,2) 77 (45,0)

Beribéri Shoshin 3(2,2) 0 (0,0) 3(1,8)

Sindrome de Wernicke- 0(0,0) 4(12,1) 4(2,3)

Korsakoff

Evolucao 135 (47,0) 152 (53,0) 287 (100,0) NA
Abandono 45 (33.4) 73 (48,0) 118 (41,1)

Alta com sequela 1(0,7) 5@3.3) 6 (2,1)

Alta sem sequela 88 (65,2) 40 (26,3) 128 (44,6)

Obito por beribéri 0 (0,0) 4(2,7) 4 (1,4)

Obito por outras causas 1(0,7) 30 (19,7) 31(10,80)

Fonte: Ministério da Saude, FormSUS.

a) Teste do Qui-quadrado
b) Teste exato de Fisher

c) Nivel de significancia <0,05

NA —nao se aplica
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Tabela 2 - Caracteristicas comportamentais e de servigos de saude dos casos notificados de

beribéri entre indigenas e nao-indigenas. Brasil, 2013-2018.

Caracteristicas Casos notificados
Indigenas
Sim Nao Total Valor de
n (%) n (%) n (%) P

Fumo 210 (50,7) 204 (49.,3) 414 (100,0) 0,020*
Sim 53 (25,2) 73 (35,8) 126 (30,4)
Nao 157 (74,8) 131 (64,2) 288 (69,6)
Consome bebida alcodlica 210 (50,7) 204 (49.,3) 414 (100,0) 0,004*
Sim 122 (58,1) 146 (71,6) 268 (64,7)
Nao 88 (42,0) 58 (28,4) 146 (35,3)
Frequéncia de consumo de 122 (45,5) 146 (54,5) 268 (100,0) <0,001?
bebida alcodélica (dias na
semana)
la2 42 (34,4) 12 (8,2) 54 (20,1)
3a4 30 (24,6) 21 (14,3) 51 (19,0)
5a7 42 (34,4) 81 (55,5) 123 (46,0)
Outros 8 (6,0) 32 (22,0) 40 (14,9)
Esforco fisico diario 210 (50,7) 204 (49,3) 414 (100,0) <0,001?
Sim 160 (76,1) 82 (40,2) 242 (58,5)
Nao 50 (23.,9) 122 (59,8) 172 (41,5)
Exerce trabalho bracal 210 (50,7) 204 (49,3) 414 (100,0) <0,001?*
Sim 152 (72,4) 71 (34,8) 223 (53,9)
Nao 58 (27,6) 133 (65,2) 191 (46,1)
Forma de entrada no servico 62 (73,8) 22 (26,2) 84 (100,0) NA
de saiide
Demanda espontanea 37 (59,7) 14 (63,6) 51 (60,7)
Encaminhado de visita 23 (37,0) 0 (0,0) 23 (27,3)
domiciliar
Encaminhado por outro 2(3,3) 8(36,4) 10 (12,0)
estabelecimento de saude
Hospitalizacao 207 (50,6) 202 (49,4) 409 (100,0) <0,001?
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Sim 14 (6,7)

173 (85,6)

187 (45,7)

Néo 193 (93.2)

29 (14,3)

222 (54.3)

Fonte: Ministério da Satde, FormSUS.
a) Teste do Qui-quadrado

b) Teste exato de Fisher

c) Nivel de significancia <0,05

NA —ndo se aplica
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7 CONSIDERACOES FINAIS

As limitagdes deste trabalho estdo centradas na apresentacao dos dados, por estarem
em formuléario sem controle de erros de digitacdo ¢ de informagdes ausentes. Além disso,
possivelmente o nimero de subnotificagdes ¢ amplo, visto que este agravo nutricional tem seu
diagnostico confundido com outras enfermidades.

Este estudo € pioneiro em termos de abrangéncia nacional. Evidenciou-se regioes e
grupos prioritarios para a acao da vigilancia em saude ao se identificar heterogeneidade espacial
abrangendo a Amazonia Legal e grupos indigenas e nao-indigenas que adoecem pelo beribéri
de maneira similar, sendo, o consumo de bebidas alcoolicas o principal fator de risco.

O beribéri € uma doenga que tem diversos fatores de risco. Os observados nesta tese
sdo relacionados a inseguranca alimentar, fruto da pobreza, do excesso do consumo de alcool e
das precarias condi¢des de satide. Nota-se que as regides mais pobres do Brasil e as populagdes
vulneraveis sdo as mais acometidas pelo surto, com aglomerados de casos no estado da
Amazonia Legal (MA, RR e TO). Esta tese acende um alerta da urgéncia com que essa situagao
precisa ser modificada por planejamento e ac¢des efetivas para debelar esse cendrio.

Espera-se que os estudos sobre essa tematica sejam continuados, em dire¢do a
investigacdo do papel da vigilancia em saide no monitoramento, avaliacdo e planejamento das
acoes e intervencdes de prevencdo e controle deste agravo, pois, claramente observamos a
persisténcia dos casos de beribéri nas mesmas areas desde 2006.

Torna-se necessario aprofundar o conhecimento das areas mais acometidas pelo
surto de beribéri, seus indicadores sociais € de saude. Estudos sobre analise indireta da tiamina
sao fundamentais, por exemplo, recordatério alimentar e analises diretas como dosagem da
tiamina de amostra populacional e detectar precocemente tragos da insuficiéncia da tiamina na
populagdo destas regioes.

Pelos diversos fatores de risco que predispdem a deficiéncia de vitamina B1, que
varia desde desnutrigdo e obesidade, sugere-se a realizagdo de estudos epidemiologicos
investigativos nos grupos dos obesos, ja que o Brasil esta na transi¢ao nutricional com o nlimero
de pessoas com sobrepeso e obesidade aumentando a cada ano.

Viérias populagdes em todo o mundo estdo em risco de desenvolver o agravo da
deficiéncia de tiamina com base na baixa ingestdo alimentar. E inaceitavel a persisténcia deste

agravo nutricional pelas causas apresentadas nesta tese. Observou-se que os grupos acometidos
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sdo, quase necessariamente, os mesmos que vém adoecendo ao longo dos anos, desde os
primeiros surtos do século XXI.

E papel da sociedade, do poder publico, gestores e profissionais da saitde mudar
esse cenario, sendo urgentemente necessarios intervengdes de saude publica, objetivando o
desenvolvimento de politicas nacionais, estratégias, planos, instrumentos e técnicas capazes de
analisar e monitorar as condi¢des sociais para reduzir a vulnerabilidade desses grupos aos riscos
sociais, pois estes grupos estdo doentes, permanentemente, ha algum tempo e, provavelmente,
possuem outras deficiéncias que vém junto com a pobreza e a inseguranca alimentar e ndo
apenas da vitamina B1.

E urgente sensibilizar os trabalhadores da satide nos paises das Américas, os quais
j& possuem relatos de surtos, para desenvolver um alto nivel de suspeita clinica para deficiéncia
de tiamina e a qualquer suspeita administrar a tiamina.

O controle do beribéri ndo estd sendo efetivo no Brasil, permanecendo um grande
desafio para a saude publica. As transformagdes sociais, econdmicas, politicas, culturais,
demograficas, dentre outras, precisam ser constantemente aprimoradas e reestruturadas para
consolidar a prote¢do social e a garantia do bem-estar das populagdes.

Considerando os achados deste estudo, elencamos as seguintes recomendagdes para
o SUS: a) sensibilizar as equipes de saude indigena das demais areas do pais para busca ativa
de casos de beribéri; e b) sensibilizar os profissionais de saide do SUS para o diagndstico dos

casos de beribéri tanto na atencao basica quanto na rede de assisténcia hospitalar.
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Abstract

Background: Beriberi is the clinical manifestation of thiamine deficiency. It is multicausal and typically
associated with poverty and food insecurity among vulnerable populations, such as indigenous people.
Objective: The objective of this study was to carry out a spatial analysis of reported cases of beriberi
among indigenous people in Brazil.

Methods: Cross-sectional study using time series data on suspected cases of beriberi reported to the
Ministry of Health via the FormSUS between July 2013 and September 2018. Indigenous villages were
georeferenced, and Kernel density estimation was used to identify patterns of the spatial distribution
of beriberi cases.

Results: A total of 414 cases of beriberi were reported in the country of which 210 (50.7%) were
indigenous people. All the cases in indigenous people occurred in states located in the Legal Amazon
(Maranhdo, Roraima, and Tocantins). Kernel density estimation showed high-density areas in
Tocantins and Roraima.
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Conclusions: This is the first nationwide study of reported cases of beriberi. The findings can be used
to guide actions that contribute to the monitoring and prevention of beriberi among indigenous

people.
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thiamine, thiamine deficiency, public health surveillance, health indigenous service, micronutrient

Background

Beribert is the clinical manifestation of thiamine
(vitamin B1) deficiency which in turn has mulu-
ple underlying causes or risk factors. Although
casily treatable, if left untreated it can lead to
death." The clinical manifestations of thiamine
deficiency encompass the nervous. cardiovascu-
lar, and gastrointestinal systems. Early signs
include anorexia, general malaise. and weakness,
and the disease is frequently associated with par-
esthesia, slight edema. and heart palpitations. The
condition can worsen and develop into wet ber-
iberi, characterized by cardiovascular symptoms
and edema, or dry beriberi with symptoms of per-
ipheral neuropathy. Wet beriberi may develop
abruptly into a more severe form known as
Shoshin beriberi, resulting in sudden cardiac
amrest associated with lactic acidosis and shock.
Another severe form of beriberi is Wernicke
encephalopathy, associated with irreversible
memory loss and a confabulatory psychosis
known as Wernicke-Korsakoft syndrome, typi-
cally seen in alcoholic patients.? Beriberi is asso-
ciated with high morbidity and mortality.
Misdiagnosis 1s an important issue that needs to
be taken into account in the control and monitor-
ing of the most affected groups.”

Reports of beriberi in the 20th century were
typically outbreaks and cases among susceptible
groups characterized by a monotonous diet and
heavy physical exertion.” After a number of
decades without reports of beriberi outbreaks in
Brazil, an outbreak was recorded in 2006 i the
State of Maranhio involving 434 cases and lead-
ing to 40 deaths, probably associated with alcohol
abuse and physically demanding labor.! In 2008,
various cases were reported in the State of
Roraima among Indians from various ethnic
groups and communities living in poverty and

experiencing food insecurity and where excessive
intake of alcohol. including a traditional drink
called caxiri, was common.’

Today. most outbreaks in Brazil are associated
with poverty, hunger. monotonous diets consist-
ing of excessive consumption of polished rice and
other simple carbohydrates, alcohol abuse. and
heavy physical activity.? The association between
the consumption of polished rice and the devel-
opment of beribeni was discovered by the Dutch
physician and pathologist Christiaan Eijkman in
1890 after showing that a paralytic condition
resembling beriberi was produced in chickens
by feeding them a diet consisting solely of
polished rice.® However, thiamine deficiency has
also been shown to occur in undernourished indi-
viduals, people with chronic diseases, patients
with anorexia, people who have undergone bar-
latric surgery (due to changes in nutrient absorp-
tion).” women with hyperemesis ;.{r;wial;lrum.H
and people with genetic defects related to thia-
mine metabolism and transport, as described by
Ortigoza-Escobar et al.” Patients with malnutri-
tion or exposed to nutritional risk are potential
candidates for thiamine deficiency, regardless of
the causes of malnutrition.*

Considering that 50.7% of the reported casces
of beriberi in Brazil are Indians, this study con-
sisted of a spatial analysis of reported cases of the
disease among indigenous peoples.

Method

A cross-sectional study was conducted using time
series data on suspected cases of beriberi reported
to the Ministry of Health via the FormSUS
between July 2013 and September 2018.

The suspected cases were reported by health
professionals in accordance with the Ministry of
Health definitions. Suspected cases include all
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individuals in a situation of risk and showing
signs and symptoms of beriberi. Situations of risk
include heavy physical activity (eg. manual
labor). excessive alcohol use. monotonous diet.
hyperemesis gravidarum, and diarrhea. Signs and
symptoms of beriberi include paresthesia and/or
leg pain. partial loss of sensation and reflexes.
decreased muscle strength (difficulty walking),
sinus tachycardia (palpitations), divergent blood
pressure, water hammer pulse, jugular venous
distention, systolic heart murmurs, gallop
rhythm. dyspnea. leg swelling, sudden cardiac
arrest associated with lactic acidosis and shock.
ophthalmoparesis. nystagmus. cerebellar ataxia.
and memory deficit.?

Cases of infantile beriben (infants aged up to
12 months) are reported in accordance with the
following Ministry of Health definitions: acute
infantile cardiac beriberi (infants aged between
I and 3 months)—the first symptoms are colic,
restlessness., anorexia, and vomiting, progressing
to generalized edema. cyanosis, and dyspnea.
including signs of heart failure; infantile aphonic
beriberi (infants aged 4 to 6 months)—vocal cord
paralysis due to neuritis. Without treatment, after
a few days, these cases develop into restlessness,
edema. and dyspnea, lead to death, and infantile
encephalitic or pseudomeningitic beriberi
(infants aged 7-9 months).?

The data were extracted from the FormSUS on
November 01, 2018, and entered into an Excel
worksheet.

The study variables were month and year of
occurrence, municipality and state of residence.
race/skin color (self-declared).' and. in the case
of indigenous people, village, and ethnic group.
Statistical analysis was performed using Stata®
14 (Stata Corporation).

The villages were georeferenced for spatial
analysis purposes. The geographic coordinates
(latitude and longitude) of the villages were
obtained from the national indigenous health
information system and validated using the Arc-
GIS 10.4.1 Geocoding tool. Occurrences were
then converted into a geographical point database
using ArcGIS’s GIS tool. Cases of beriberi in
indigenous people were grouped by village and
municipality on amap of Brazil obtained from the
website of the Brazilian Institute of Geography

and Statistics (IBGE, acronym in Portuguese)
based on the 2010 municipal grid. The spatial
distribution of beriberi cases was analyzed using
the Gaussian Kemel density estimate and 1000-
meter neighborhood radius. calculated automati-
cally by the software.

The study was conducted in accordance with
the norms and standards set out in National
Health Council Resolution 466/2012'" and
approved by the Ethics Committee of the Federal
University of the State of Maranhdo’s University
Hospital and the National Research Ethics Com-
mittee (code numbers 2.888.343 and CAAE
83673418.7.0000.5086. September 11, 2018,
respectively).

Results

A total of 414 beriberi cases were reported in the
country between 2013 and 2018, comprising 210
(50.7%) indigenous people. 178 (43.0%) brown
people. 16 (3.9%) black people. and 10 (2.4%)
whites (data not shown). The age of the cases
varied from 0 to 98 years, with a mean + SD and
median age of 43.9 + 0.7 and 44 years, respec-
tively. There were 7 reported cases of infantile
beriberi (data not shown in the table).

Almost all of the cases (407; 98.3%) occurred
in 3 states in the Legal Amazon: Maranhao (MA),
Tocantins (TO), and Roraima (RR). The fre-
quency of cases was greatest in 2017 (n = 159;
38.4%). RR accounted for 80.0% of cases in 2014
and 61.7% of cases in 2015. In 2016, and each

year thereafter. TO accounted for the majority of

cases (Table ).

All cases among indigenous people occurred
in states in the Legal Amazon (MA, RR, and TO;
Figure 1). In MA. there were 7 cases among indi-
genous people (26.9% of total cases) occurring in
2 ethnic groups living in the northeast of the state
in 3 villages located in 3 different municipalities
(Figures 2A and B). In RR. all of the 161 cases
were among indigenous people and occurred in
2 ethnic groups living in the north of the state in
47 villages located in four different municipali-
ties: 159 (98.8%) of the cases occurred among the
Macuxi people (Figure 2C and D). In TO, there
were 42 cases among indigenous people (19.1%
of total cases) spread diffusely throughout the
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Table I. Distribution of Reported Cases of Beriberi by State and Year of Occurrence. Brazil, 2013 to 2018.*

State 2013, n (%) 2014, n (%) 2015, n (%) 2016.n (%) 2017, n (%) 2018,n (%) Total, n (%)
Roraima 0 68 (800) 29(617) 25(328) 38(242) 1(26) 16l (39.0)
Para 0 0 0 0 1 (0.6) 0 1(0.2)
Tocantins 0 12 (14.1) 12(255) 48(63.2) 116(734) 32(820) 220(53.3)
Maranhao 8 (100) 4(4.7) 6(128) 1 (1.4) 1 (0.6) 6(15.4) 26 (6.3)
Sio Paulo 0 0 0 0 1 (0.6) 0 1(0.2)
Mato Grossodo Sul 0 1(1.2) 0 0 0 0 1 (0.2)
Mato Grosso 0 0 0 2(26) 0 0 2 (0.5)
Federal District 0 0 0 0 1 (0.6) 0 1 (0.2)
Total 8(1.9) 85 (206) 47 (114 76(184) 158 (383) 39(9.4) 413 (100)

*Ministry of Health, FormSUS.

state across 8 cthnic groups living in 22 villages
in 8 different municipalities (Figure 2E and F).

With regard to distribution of cases by month
of occurrence, 52.0% of the cases among indigen-
ous people occurred in July 2014 and November
2017, while 13.7% of cases in nonindigenous
people occurred in March 2017.

Kernel density estimation showed hotspots
(high density) in TO and RR. which were also the
states with the highest concentration of cases
(381: 92.0%: Figure 3).

Discussion

The beriberi cases reported among indigenous
and nonindigenous people occurred in the Legal
Amazon, primarily in the states of Maranhdo.
Roraima. and Tocantins. Cases were reported in
cach of the months throughout the study period.
with the largest number of cases being reported in
2014 and 2017.

The climate in the Legal Amazon is predomi-
nantly equatorial, with rainfall concentrated in a
6-month rainy season.'? However, some regions
have a tropical climate. with rainfall concentrated
in the summer months." It is important to high-
light that historical reports of cases of beriberi
show frequent outbreaks in tropical rcgions.5

It is important to mention that ploughing and
hunting are physically demanding activities that
require high energy expenditure and. conse-
quently. a high intake of thiamine. Likewise, high
intakes of carbohydrates and alcohol also lead to
an increased demand for this micronutrient,

which is already scarce due to a diet that is low
in thiamine.'

Although TO ranked first in the number of

cases during the study period, occurrences were
not concentrated in specific areas, while in MA
and RR cases were concentrated in the northwest
and north, respectively. One of the predisposing
factors for beriberi in TO is development projects
affecting indigenous territories and traditional
communities, which result in hunger. discase, and
poverty. For example, large-scale hydroelectric
projects in the region have jeopardized the tradi-
tional livelihood practices of the Xerente peo-
ple.'* one of the ethnic groups affected by the
discase identified by this study. Indigenous peo-
ple in Brazil are exposed to various environmen-
tal and socioeconomic transformations, leaving
them in a situation of food insecurity and nutri-
tional vulnerability.'?

MA ranked third in the number of cases
reported during the study period (26 cases). It is
interesting to note. however, that there was a
sharp drop in the number of cases when compared
to the numbers reported by Padilha et al' for the
period 2006 to 2008 (1207 cases and 40 deaths).
This suggests a possible underreporting of cases.
given that the state was in the high social vulner-
ability category in the dimension income and
employment from 2016 to 2017.'® Underreport-
ing may be caused by difficulties in diagnosing
vitamin deficiency and misdiagnosis with other
conditions such as Guillain-Barré syndrome."’
Although we identified cases in a specific region
of the country, it is highly likely that people in
other regions were affected by the discase.
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Figure 3. Kernel density of reported cases of beriberi among indigenous people. Brazil, 2013-2018. This figure is

in color in the electronic version.

Further research is needed in other arcas with
different populations.

A case—control study conducted in Uiramuta
in RR investigating factors associated with beri-
beri in the Macushi people found that all the con-
trols showed low thiamine levels. indicating that
the whole population ran the risk of developing
beriberi.’

The majority of nutritional diseases are asso-
ciated with poverty and hunger. In this regard. it
is notable that the prevalence of undemourish-
ment dropped from 4.6% (8.6 million people) in
2004 to 2006 to under 2.5% (less than 5.2 million
people) in 2015 to 2017."® It is important to
stress. however, that this reduction should not
conceal populations living with food insecurity,
such as those living in pockets of poverty in the
country’s North and Northeast regions. including
arcas of the semi-arid region, indigenous popula-
tions, Quilombolas (descendants of slaves living
in rural, suburban or urban communities charac-
terized by subsistence farming and cultural

manifestations rooted in the African past). artisa-
nal fishers, and riverine communities.

Another very common practice in subsistence
farming is post-harvest storage. One of the main
crops stored in the North and Northeast regions is
rice, which can be attacked by fungi that produce
mycotoxins. Several decades ago. in Japan,
Shoshin beriberi was associated with the con-
sumption of yellow rice contaminated with the
mycotoxin citreoviridin produced by Penicillium
citreonigrum."? More recently. P citreonigrum
and citreoviridin were found in rice samples dur-
ing an outbreak of beriberi in MA.%

Thiamine deficiency testing is rarely available
in the region of occurrence of beriberi, and testing
is not available on the national health system.” mak-
ing the confirmation of the diagnosis rare among
people with limited financial resources.*' The diag-
nosis of beribert relies on a high level of clinical
awareness and educated gucssing.22 and empirical
treatment with thiamine is used to confirm diagno-
sis. showing rapid clinical improvement.’
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The Kernel density map shows clusters with a
high density of beriberi cases in TO and RR. This
pattern may be due to the influence of environ-
mental factors and the social vulnerability of indi-
genous peoples in these states. This 1s the first
time that this spatial analysis tool has been used
in a study of cases of beribert.

Our attention is focused on malnutrition that
arises from the proximity between indigenous
people and non-indigenous people, particularly
through changes in behavior after contact with
another culture and conflicts over lands of which
the former are the rightful owners. Indigenous
people have had their lands invaded and face the
illegal occupation of areas surrounding their
villages. As a result, they lack sufficient land to
support hunting and fishing, their age-old ways of
obtaining food. leaving them no alternative but to
seek sub-employment or depend on government
programs. Combined with numerous other factors
associated with food and nutritional insecurity.,
this situation jeopardizes the quality and quantity
of food.”

Study limitations are related to the form used
to report diseases to the country’s national health
information system. The form consists of an
Excel worksheet without automated control of
data entry errors and missing information and
without a function preventing the finalization of
completed forms due to inconsistencies.

Despite these limitations, this study makes an
important contribution to existing knowledge on
this subject and provides important insights into
nutritional deficiency among vulnerable popula-
tions in Brazil. In this respect, to the best of our
knowledge. it is the first nationwide study on
reported cases of beriberi among indigenous
populations.

Conclusions

The findings show an important pattern in the
spatial distribution of reported cases and can be
used to guide actions that contribute to the mon-
itoring and prevention of beriberi among indigen-
ous people. It is vital that the government
provides adequate care and treatment to people
with beriberi in endemic regions, promotes inter-
ventions in primary health care to develop and

revise beriberi prevention and control strategies
directed at these populations, and implements
training programs for health staff in prevention
and follow-up of patients from at-risk groups.

All people have the legal right to regular and
permanent access to quality food in sufficient
quantity to satisfy individual nutritional demands.
The occurrence of cases of beriberi among vul-
nerable populations such as indigenous peoples
shows disrespect for this human right. The gov-
ernment has the responsibility to guarantee the
realization of the human right to adequate food.
It is vital to understand the magnitude of this
disease in the country in order to take the neces-
sary measures to overcome hunger among
affected populations.
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INTRODUCAO

O beribéri & a manifestagdo clinica da deficiZncia grave e prolongada de tiamina (vitamina B1), de natureza
multicausal, de facil tratamenta, mas que pode levar a dhito (BRANGO, MACARIO, 2013). Comumente
encontrada em todo o munde nos séculos passados guando sua etiolegia ndo era conhecida, 2 partir do
seculo XX limitou-se a ser descrita na forma dz surios, em situagées de calamidade publica e em
populagdes fechadas, sxpostas 3 monotania alimentar ou & micotoxina citreoviridina (PRINZQ, 1989).
Depois de décadas sem relatos da surtos de beribéri no Brasil, em 1294 foi registrade um surto com trés
obitos e dezenas de casos entre cortadores de cana no municipic de Presidente Figueiredo, no Estado do
Amazonas (BRASIL, 2012). Também em 1994, associados 2o consumo guase exclusive de arroz polido.
ocorreram seis casos de beribéri e trés obitos de indigenas xavantes das aldeias de S8o0 Jose de
Sangradouro e S&o Marcos, no Estado do Mato Grosso (VIEIRA FILHD et al., 1997). Em fevereiro de 2006,
houve um surto na zona rural do municipio de Nova Repartimente, no Estado do Pard, acomstende uma

familia de 12 pessoas, das guais ncve

Enderega:  SRNTV 701, Vie W 5 Moile - Edilicio PO 700, 32 snden

Bairre: AsalMNors CEP: 70.712-049
UF: 1+ Municipio: BHASI I
Telsfons: (61)2315-5577 E-mail:  consp@semls gov. i

Pagioe 01 de 12

144



CO}MISS@O NACIONAL DE Plataforma
ETICA EM PESQUISA Sraril

Cortinuaco do Marecer: 2.000 M2

adoeceram e guatro morreram. Esta familia marava em local remcte = de dificil acesso. com alta incidéncia
de malaria e em precarias condicdes de habitacac, higiene e alimentagac (BRASIL, 2012). Em 2008 ccomeu
um surto de beriberi no sudoeste do Estado do Maranhac, ccm 40 obitos de adultos jovens por causa mal
definida e 434 casos suspeitos notificados (VIANA, 2009; FADILHA et al., 2011). Desdes entdo tém sido
notificados casos de heribér nos estados do Maranhdc 2 Tocantins, Em 2008, foram identificados casos de
beriberi entre indigenas das etnias Ingarica & Macuxi, no municipio de Uiramuta, Estado de Roraima
{BRASIL, 2012). Historicamente no Brasil, esta doenca esté relacionada a condigdes de miséria. Grande
parte dos surtos atuais se associa a condicdes de pobreza e famea: a monotonia alimantar, baseada no
consuma de arroz polido e de cutros carboidratos simples em excesso; a ahuszo de dlcool e a atividade fisica
extenuants (BRASIL 2017}

Mo surte ocorrido no Maranhdo em 2006, dentre 50 individucs internados com beribéri, houve predominio de
jovens (mediana de idade = 23 anos), do sexo masculine (92'%), e um estude de caso-cantrole demonstrou
que os fatores de risco para adoecimento foram o consumo de alcool e a stividade leboral vigorosa
(MACARIO et al., 2007). Houve baixo consume de tiamina nos cases & contrales intradomiciliares (BRASIL,
2007a). Nos municipios maranhenses com casos de beriberi, Rosa et al. (2010) isclaram, em amostras de
arroz, o fungo Penicillium citreocnigrum & a micotoxina citreoviridina. Entretantc Lima et al. (2010) nac
conseguiram encentrar © fungo nem a micotoxing em arrez consumido por casos £ contreles na mesma
regido.

Mo surto de beriberi ceorrida entre indigenas de Roraima em 2008, um estudo caso-controle detectou que
os fatores de risco para adeeciments foram o sexo masculing, a idade de 31 a 40 anos & o consumo ds
caxiri — bebida alcodlica preparada artesanalmente a partir da fermentagdo da mandicca (CERRONI et al_,
2010). Os cazos de beribéri notificados nos estados do Maranh3a, Tocanting & Reraima t&m acometide
majoritariamentea adultos jovens do sexa masculino (BRASIL, 2012).

JUSTIFICATIVA - Trata-s= de uma doenca subnetificada ne pais, ja que ndo esta incluida na lista nacicnal
de doencas de nciificacac compulsdria, consequentements, cs casos ndo sac notificados & investigados no
Sisiema de Informagao de Agravos de Nolificagao - SINAN, Scmente a partir de 2016 o5 casos passaram a
ser notificados no FormSUS pelos rés Estados com registro de ccorrénciz de casos - Maranhéo, Tocantins
e Roraima (BRASIL, 2017).

Nio ohstante os estudos que foram realizados no periedo agudo do ressurgimento do beribéri no Brasil,
permanscem lacunas no conhecimento sobre diversos aspectos relacionados 4 doenca. Em razdo dissa, faz
-se necessaria a realizacdo de estudos que deem visibilidades a dimens3o do
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beribéri no pais e fornecam subsidios ao planejamento/gestao de programas = acdes das politicas

nacionais, cujos principais beneficiarios devem ser os segmentos mais vulneraveis da populacio.

HIPOTESE
A hipttese da pesquisa & que tanto a doenca quanto os dhites por heribéri estejam ocorrendo
especialmente em populagéc indigena, em areas de extrema pobreza e relacionados ao abuso de behidas

alcodlicas.

METODOLOGIA

Estudo ecaldgico de dados secundarios de todos os casos & de dbitos por beribéri notificados ao Ministério
da Salde e de dbitos por beribén e por causas mal definidas registrados no Sistema de Informagéao sobre
Mortalidade - SIM, no periode de 2006 a 2017, nas regifes Norte, Nordeste & Centro-Oeste.

Diagnostico e classificacac de beribéri

O diagnéstico de beribéri, assim como a classificacdo do caso - beribéri Umido. beribéri seco. beribéri
Sheshin e sindreme de YWernicke-Korsakoff - serdo haseados nos critérios clinicos do Ministério da Satde
(ERASIL, 2012),

Definigao de obitos por causas mal definidas

Obitos por causas mal definidas sdc aqueles cuja causa basica ssta classificada no capitule X VIl da 10°
Revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) — Sintomas, sinais = achados anormais de
exames clinicos e de laboratorio ndo classificados em ouira parte (codigos RC0-RE9), com excegao do
codige R85 (Sindrome da morte subita na infancia), acrescidas dos cédigos 146 8 (Parada cardlaca ndo
especificada), 192.9 (Hipotensao ndc especificada), 198 (Cutros transtornos do aparelhe circulatério e os nao

especificadas), J96.0 (Insuficiéncia respirataria aguda), JS8 8 (Insuficiéncia respiratéria ndo especificada) e

F28.5 (Insuficiéncia respiratoria do recam-nascide] (WHO, 201E).

EBusca de ébitos no SIM
A busca de dbitos por baribéri no SIM se fara pelo cadigo ES1.1 Beribéri, enquanto para a busca de dbitos
que poderiam estar relacionadeos ao keriberi, serac considerados os seguintes cddigos de causas mal

definidas:
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148.1 Morte subita (de arigem) cardiaca, descrita desta forma

|4&.2 Farada cardiaca ndo especificada

1858 Hipotensdo ndo especificada

19S Outros transternes do aparelhe circulatorio 2 05 ndo especificados
J96 Insuficiéncia respiratdria ndoe classificada em outra parte

Ju98.0 Insuficiéncia respiratona aguda

JEB8.9 Insuficiéncia respiratoria nac especificada

ROS .2 Parada respiratdria

R57 .0 Choque cardiogénico

R57.1 Chogue hipovolémico

R57 .8 Outro choque

R57 .2 Cheque ndo especificado

R&0.0C Edema localizado

R&0.1 Edema generalizado

R60.2 Edema ndo especificado

R96.C Morte instantédnea

R98 Qutras causas mal definidas e as ndo especificadas de mortalidade
Na busca dos dbitos serfo considerados também os cddigos utilizado.
beribér no Maranh3o em 2006 (BRASIL, 2007a):

361.0 Sindrome de Guillain-Barrs

127.9 Cardiopatia pulmonar nado especificada

140 Miocardite aguda

140.0 Miccardite infecciosa

140.8 Qutras miocardites agudas

140.9 Miocardite aguda ndo especificada

150 Insuficiéncia cardiaca

15C.0 Insuficiéncia cardiaca congestiva

150.9 Insuficiéncia cardiaca ndo especificada

151 Camplica¢&es de cardiopatias e doencas cardlacas mal definidas
151.4 Miocardite nZo especificada

¥91.2 Intoxicagio alcodlica grave

Y21.3 Intoxicagae alcedlica muito grave

Rt
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Bancos de dados

Casos e dhitos de beribéri notificados ac Ministério da Sadde pela vigilancia epidemiclagica das secretarias
municipais e estaduais de salde através de planilhas Excel, no pericdo de 2006 a 2016, e atraves do
FormSUS de 2076 a 2017.

Obitos per beribéri e por causas mal definidas registrados no Sistema de Informagéo scbre Mortalidade -
SIM nc periodo de 2005 a 2017.

Yariaveis do estudao

Ae varidveis para os casos notificadas serdo obtidos a partir do Form3US:

(1) saciodemograficas - idade (anos), sexo, localidads de residéncia, municipio de residéncia, estado, zona
{rural, urbana, periurbana), raga/cor (branca. preta, amarela. parda, indigena), etnia, escclaridade (anos de
estudo), ocupacio principal (Classificacao Brasileira de Ccupacdes - CBQ), atividade principal (CBO),
distritc sanitario especial indigena - DSEIl, pdlo-hase e aldeia.

12} epidemiclégicas - data de notificagao, data de investigag&o, municipio de investigagio.

13) clinicas - data deo inicio dos sinais e sintomas, data de internagae, gvolugde (abandonc, alta com
seguela, alta sem sequela, obitc por Leriveri e obito por outra causa), episodio anterior (sim, nae),
comorkidade (sim, ndo), tipc de comorbidade (HAS, diabetes, hepatopatia grave, etilismo, tuberculose,
doenga mental), ocorréncia de beribéri na familia (sim. n3o), sinais & sintomas (edema nas pernas,
dificuldade para caminhar. dor na panturrilha, fraqueza muscular, diminuig8c da forga nas pernas € nos
bragos, dispneia. nauseas, vémitos, viedo dupla, delirio, confusdo mental, pressie arterial divergente,
taquicardia. desanimo, darméncia, edema (no rosto. nas pernas, nos bragos), dorméncia (nas parnas. nos
hragos, no abddmen), perda d= peso acentuada, conclusfo da prova terapéutica {sim, n3o). classificacdo
final (confirmado e nas confirmado), classificacdo do caso (beribéri umido, beribéri seco, beribéri Shoshin,
sindrome de Wemnicke-Korsakoff).

(4) compertamentais - fumo atual, nimeroe de cigarros por dia, consumo astual de bebida alccdlica,
frequéncia de bekbida alcdolica e esforge fisice.

15} servigos de salde - forma de entrada no servigo de salde (demanda esponténea. encaminhada de visita
demiciliar, encaminhade por ouire estabelecimenio de saude), localidade da unidade de atendimente,
hospitzlizagdo (sim, naa), estabelscimento de salde vinculado 2o domicilic do pacients, usc de servico de
=aude antes do diagnéstice (sim, n3o),. oferta de tiamina (sim, n3o}.

(B) programas sociais - Fragrama bolsa familia @ Programa de distribuiz@o de cestas de alimentas (sim ou
nio) (Apéndice A)
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As variaveis referentes ags municipios serao:

(1) sociodemograficas - faixa etaria, sexo, zona (rural, urbana), raga/cor, 2scolaridade, obtidas = partir do
Zenso Demografico de 2010 e das estimativas populacionais anuais do IBGE.

(2} sccioeconémicas - Indice de Gini (2010) e Indice de Desenvelvimento Humane Municipal - IDHM (FNUD-
2010); indice de Vulnerabilidade Social e indice de Infraestrutura urbana (IPEA-2010).

(3} oferta d= servigos de saude - cobertura da Estratégia Saude da Familia (ESF) (SIAB-SUS), nimero de

leiios hospitalares (SIH-SUS), obtidos do Sistema de Informagéac da Atengac Basica (DATASUS).

Coleta de dados
Os dados serdo coletadas a partir da consulta aos bancos de dados por uma equips composta de

estudantes de graduacdo e pés-graduacdo da UFMA, previamente treinada.

Desfecho primario

Casos e dbitos por beribéri nas regides Norts, Nordeste e Cantro-Ceste do pais.

Desfeche secundaric
Obitos per causas mal definidas gue podaria estar relacionada com beribéri nas regides Norte, Nordeste e
Centro-Oeste dao pals.

Processamento e analise estatistica dos dados

Para as analises descritivas sera utilizade o STATA versdc 12.0. Para variaveis quantitativas. medidas de
tendéncia ceniral e de dispersac serao calculadas. As variaveis qualitativas serac apresentadas em
frequéncias ahsolutas e em relativas.

A distribuicdo espacial dos casos de beribéri serd realizada por area de localizacio dos casos conforme
regisira nas bases de dados O total de casos sera agrupado por municipic e per distrite sanitaric especial
indigena, pole-hase e aldesia; em seguida esses dados serdo organizados de forma que haja uma relagaoc a
informagio espacial. Para tanto, serd realizade o gezorreferenciamento, ou seja, serdo captadas
coordenadas geograficas de cada caso de beribéri (geocoding). gerando desta forma, uma malha de dados
scpacizis. Posteriormente, os dados serdo processados com a utilizag3o de técnicas de geoestatistica
(Local indicators of spatial association - LISA), com destague para o uso da Interpolacdc pela Ponderacac

do Inverso da Distancia (IDW) e
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pela anélise dz padrdes per curvas de densidade (KERMEL), em que a reprasenta¢do espacial € ponderada
pela distdncia em relacdo a um valor central. Para as geocodificacGes e aplicagZo de de Estalistica Espacial
serdco ulilizados os programas &rcgis (versdo 10.4) e QGiz (vers3o 2.0).

Para determinar a prevaléncia de beribéri serd realizade o célculo utilizando-s2 o nimero de casos durants
tado o perlodo de estudo dividida pela populagic obtida nos dados do IBGE. segundo ana cle ocarréncia.
sexo e faixa etaria;

Para determinar o coeficiente de |etalidade de beribéri sera realizado o calculo utilizando o nimero de obitos
dividide pelo numero de cascs duranie tode ¢ periedo. segundo ano de ocorréncia, sexe e faixa etaria.

CRITERICS DE INCLUSAD
Serdo incluidas todos os casos & dhitos de heribéri notificados ao Ministério da Sadde, assim como os
abitos por causas mal definidas que poderiam estar relacionadas ao beribéri.

CRITERICS DE EXCLUSAD

Casos descartados pela Vigilancia Epidemiclégica apds prova terapéutica.

Objetive da Pesquisa:
CBJETIVO GERAL

Analisar a prevalgncia & a mortalidade por beribéri no Brasil no perlado de 2006 a 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

‘s Estimar a prevalénciza, a letalidade € a mertalidade por Eeribéri nas macrorregides gecpeoliticas Norte,
MNordeste e Centro-Oeste.

A Descrever os casos prevalentes e ¢bitos por beribari segundc caracteristicas demoagraficas.
epidemiologicas, clinicas & comportamentais.

5 3 Caracterizar os municlpios brasileiros com prevaléncia e Sbitos por beribéri & com mortalidade por
causas mal definidas que poderia estar relacionada com beribéri, segundo aspeactos saciodemagraficos.
socioecondmicos, e de oferta de servigos de saude.

4.  Realizar anélise espacial dos casos pravalentes, de ¢bitos e de letalidade por beriben € da mortalidade
por benben e por causas mal definidas que poderia estar relacionada a berberi.

8. Yerificar a existéncia de correlagdo espacial dos municipios com casos prevalentes, de okitos 2 de

Ietalidade por beribéri @ com mortalidade por beriben & por causas mal definidas que poderia
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estar relacionada com beribéri. segundo caracteristicas sociodemograficas, socioecondmicas & de oferta de

servigos ds saide.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

RISCOS3

O grocedimento a ser raalizado & 2 analise dos dados gue estio registrados no Ministério da Saude. Para
minimizar os riscos de quebra de sigilo e para manter a confidencialidade dos dados, os participantes nao
serdo identificados pelo nome.

BENEFICIOS
Os parlicipantes deste estudo nac chlerac qualquer beneficio adicional, mas sim a contribuigao para ampliar
os conhecimentos sobre o beribéri no pais e a consequente utilizagdo destes conhecimentos na elaboragio

de peliticas plblicas de pravencio e controle do beribéri.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Resumo: Estudo nacional, retrospectivo cuja instituic8o propanente & a Universidade Federal do Maranhio e
as instituicoes Parceiras sao: Departamento de Saude Ambiental e Sadde do Trabalhader (DSAST],
Secretaria de Vigilancia em Saude (3V3) Ministério da Satde; Sescretaria de Estado da Saude do
Maranh3eg; Secretaria de Estadc da Saude de Roraima: Secretaria de Estado da Sadde de Tocantins;

Universidade CEUMA e Universidade Federal do Ceara.

Conforme descrito no arquive “JustificativaparadispensaTCLE.docx”, a pesquisadora solicita dispznsa do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, em razdc desta pesquisa apreseniar carater retrespective, por
se tratar de analise de dados do Ministério da Saude, Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM) e
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Ela garante que todos o= dados abtidos serdo

mantidos =2m sigilo em conformidade com os termos da Resclugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

Vide campo "Conelusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes’”.
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Recomendagoes:

\Vide campo "Conclusfes ou Pendéncias e Lista de Inadeguagdes’.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

Analise de resposta ao parecer pendente n® 2.785 592 emitida pela Conap em 01/08/2018:

1. Quante a folha de resto referente ao arquivo “folhaderostoassinada. pdf’, postado na Plataforma Erasil em
15/02/2018, seguen as seguintes consideracdes:

1.1. Quem assina pela instituicdc proponente & o Sr. Jose Eduardo Batista — chefe do Departamentio de
Fatologia dc Hospital Universitaric da Universidades Federal do Maranhac. © termo de compromisso deve
ser assinade pelo responsavel maior da Instituicdo, ou saja, o Diretor ou Superintendente do Hospital
Universitario da UFMA & o responséavel legal, devends ser o signatario do documenta. Saolicita-se
adequagéo.

RESPOSTA: O professor dz Universidade Federal do Maranh3o (UFMA)tem a opgdo de se cadastrar no
Ccmité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hosgital Universitario da UFMA ou no CEP da UFMA. A folha de
rosto & assinada pelo chefe imediate do departamento em que o professor 2 lotade. ANALISE: No foi
apresentads documenta de delegacdo de competéneia autorizando o Chefe do Departamenta a assinar pelo
Representante maior da Instituicde. PENDENCIA NAOQ ATENDIDA. *

RESPOSTA: Na condicdo de professora da UFMA a coordenadora do projeto € ligada ao Comité de Etica

am Peasquisa (CEP) do Hospital Universitario da UFMA, mas o projeto ndo gerd realizado no HUUFMA,

portanto ndo cabe zo dirstor do hospital assinar a folna de rosto. Assim, a folha de rosto foi assinada pela
reitara da UFMA.
ANALISE. A pesquisadora apresenta folha de rosto assinada pela Reitora da Universidade. justificando que

0 prejete nao sera realizade ne HU da UFMA. Como ¢ Reiter ¢ o responsavel maier da Universidade,

considera-se a PENDENCIA ATENDIDCA.

1.2. Quem assina pelo patrocinadeor principal = Ministeric da Ciéncia, Tecnologia e Inovagdo @ a propria
pesquisadora. Ja no “APENDICE E - Declaragio de responsabilidade” do projeto detalhado consta que
“Mos, pesquisadcres do projeto acima identificade, declaramos que TEMOS A RESPCONSAEILIDADE
FINANCEIRA FELA PEZQUISA E QUE O PROJETO FOI APROVADO FELO EDITAL: CHAMADA
CNFQMS/SCTIE/DECIT/SAS/DAB/SGAN N 13/2017 - PESQUISAS EM ALIMENTACAO E NUTRIGAC "
(Destague nosso). Solicita-se a devida adeguac3o da folha de rosto e Apéndice E ("Declaracces.doc”) para
informar que ¢ Patrocinader & a SCTIE/MS, CONFORME O EDITAL CITADO.

RESPCSTA: Feita a correcdc do erro. Anexamos o termo de aceitagdo de apoic financeirc a
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proposta de natureza cieniifica, tscnologica efou inovagac.

ANALISE: Ma citada Dzclaragéc cs pesquisaderes afirmam: "Nés, pesquisaderes do projeto acima
identificado, declaramos gue temoes a responsabilidade financesira pela pesquisa = que ¢ projeto foi aprovado
relo Edital: Chamada CNFg/MS/SCTIE/DECIT/SAS/DAB/CGAN N” 12/2017 - Pesquisas em Alimentagac e
Mutricio.". Nesse sentido, continuam declarando gque "temos a responsabilidade financeira pela pesquisa”.
Sugere-se que os pesquisadores declarem gque SAC RESPONSAVEIS PELA EXECUCAO DOS
RECURSCS DA PESQUISA FINANCIADCS pelo Edital: Chamada
CNPg/MS/SCTIE/DECIT/SAS/DABICEAN N 13/2017 - Pesquisas em Alimentagio e Nutrigio. FENDENCIA
NAGC ATENDIDA."

RESPCETA: Fizemos a alteracio sugerida na versdo atual do projeto.

ANALISE: PENDENGIA ATENDIDA

2. Quanto ac projsto detalhado referente ac arquivo “ProjetoBeriber! 1022018 docx” postado em 15/02/2018,
s=guem as seguintes consideracdes:

2.1, Foi informaclo que as instituicdes parceiras do referido projeto sdo: Departamento de Saude Ambiental e
Saude do Trabalhador (DSAST), Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) Ministério da Saude; Secrataria
de Estada da Sadde do Maranh3o: Secretaria de Estado da Saide de Roraima: Secretaria de Estado da
Salde de Tocantins: Universidads CEUMA e Universicdade Federal do Ceara. Solicita-se esclarecer sobhre a
participacio na pesquisa da UFC (instituicdo de ensino federal) & Universidade CEUMA (instituic3o privada),
gue foram mencionados no dacumeanto "Projeto detalhada”™ e bam coma apresentar documento de anuéncia
das instituig@es de ensino, na referida pesguisa. alem de descrever o mode de particica¢do na pasquisa.
RESPCSTA: Retiramos as instituicdes de ensino da parceria.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

3. Quanto ac arquivo “AutorizacacMinisteriodaSaude. pdf’: consta no documento que o estudo sera realizado
no perlodo entre janeiro de 2018 a dezembro de 2019 Solicita-se corrigir no Cronograma, o inicio da coleta
de dados para data posterior a aprovagdo pelo Sistema CEF/CONEP.

RESPQSTA: Alteramos o cronagrama.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

Consideragoes Finais a critério da CONEP:
Diante do exposto, a Comissdo Nacional de Etica em Fesquisa - Conep. de acorde com as atribuigbes
definidas na Resolugéo CNS n® 456 de 2012 e na Norma Operacional n® 001 de 2013

Enderege: SENTV 701, Via W 5 Norie - Edificic PO 700, 3° endar

Bairro:  Nusa Nole CEP: 70719-01%
UF: O Municipio: ORASILIA
Telefone: (5133140 /7 E-mail:  conepdgsauds. goy. b
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COMISSAO NACIONAL DE £~ Plataforma
ETICA EM PESQUISA {s-{gmﬁl

Continuag o de Parccor: 2838 343
do CTME, manifesia-se pela sprovacac do projeto de pesquisa proeposio.

Situagzo: Protocolo aprovado.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquiva Fostagem Autor Situacao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_EASICAS_CO_F 08/08/2018 Aceito
do Projeta ROJETC 1073185 pdf 21:58:29
Declaracac de Declaracac.docx 0&8/08/2018 |Mariz dos Remedios | Aceito
Pesguisadares 21:88:37 |Freitas Carvalho

Branco
Cutros Carta_Resposta_06082018.docx 06/08/2018 |Maria dos Remadios | Aceito
21:52:21 Freitas Carvalho
Brapco
Cutros ProjetoBeriberi_06082018_com_marcac| 06/08/2018 |Maria dos Remeadios | Aceito
ao.docx 21:51:20 |Freitas Carvalho
Branco
Projeto Detalhade /| ProjetoBenberi_U6052018.docx 08/08/2018 |Mana dos Remedios | Aceito
Brochura 21:50:35 |Freitas Carvalho
Invastigador Branco
Folha de Rosto Folhaderostoassinada paf 08/08/2018 |Maria dos Remedios | Aceito
21:48:53 |Fraitas Carvalho
Branco
Croncgrama Cronocgrama.docx 03/07/2018 |Mariz dos Remedios | Aceito
225508 |Freitas Carvalho
Eranco
TCLE / Termos de  |JustificativaparadispensaTCLE docx 165/02/2018 |Maria dos Remadios | Aceito
Assentimentao / 08:45:.05 |Freitas Carvalho
Justificativa de Branco
Ausdncia
Creamento Orcamento dacx 15/02/2018 |Maria dos Remeadios | Aceito
08:43:42 |Freitas Carvalho
Branco
Brochura Pesquisa |Brochuradapesquisa.docx 15/02/2018 |Maria dos Remeadios | Aceito
08:42:18 |Freitas Carvalno
Eranco

Situagao do Parecer:
Aprovado

Enderego:  SRNTY 701, Via W 5 Norie - Edificic PO 700, 2% ancar

Bairro:  Asa Moo CEPF: 70.719-049
urF: CT Municipio: DBRASILIA
Teletone: jki1y3515-0H7 ¢ E-mail: conepilsauds govbr
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Caontinuacio do Marecer 2.0060.347

BRASILIA, 11 de Setembro de 2018

Assinado por:
FRANCISCA VALDA DA SILVA
{Coordenador)

Enderego:  SHEMNIDY FU7T, Via W o ol Edilics PO SO0, 32 cndan

Bairra:  Asa Morbe CEF: 70718-04%
uE: nr Municipio: TRASI A
Telefone: [61)3315-3577 E-mall:  conep@seude.gov.br
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ANEXO B - NORMAS PARA SUBMISSAO DE ARTIGO A REVISTA SAUDE E

SOCIEDADE

gagP&ADE

Open Access
Saude e Sociedade
Publicagdo de: Faculdade de Saude Piblica, Universidade de Sao Paulo. Associagdo Paulista de Saude Publica.

Area: Ciéncias Da Saude, Ciéncias Humanas
Versdo impressa ISSN: 0104-1290 Vers3o on-line ISSN: 1984-0470

(Atualizado: 09/06/2021)

Sobre o periddico

Informacgoes basicas

hitps:/fwww scielo brijoumal/sausoc/about/#instructions 1114
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Instrugoes aos autores

Escopo e politica
Politica editorial

A revista Saude e Sociedade veicula producao cientifica de carater
critico e reflexivo relacionada ao campo da saude publica/coletiva.
Tem por objetivo adicional socializar novas abordagens. Acolhe,
ainda, a producdo técnica que divulgue resultados de trabalhos em
instituigdes com atuacdo em salde publica/coletiva que
consubstanciem uma contribui¢do relevante para o avango do
debate sobre temas desafiadores.

Serdo particularmente valorizados artigos que priorizem a interface
da salde com as ciéncias sociais e humanas.

Areas de interesse

Desde sua criacdo, em 1992, Saude e Sociedade tem publicado
trabalhos de diferentes areas do saber que se relacionam a saude
publica/coletiva. Pretende abarcar a producao de diferentes ramos
das ciéncias humanas e sociais, tanto a produgao cientifica e
tedrica, como a referente as propostas de intervencao e pratica
institucional.

Tipos de artigos

Todos os tipos de manuscrito devem obedecer rigorosamente as
regras de apresentacdo disponiveis no item “Preparacio de
manuscritos”, assim como no item “Etica em publicagdo cientifica e
politica de plagiansmo”.

Para efeitos de contagem de palavras, ndo incluimos Resumo e
Abstract. Lembramos que o Resumo e Abstract devem estar
presentes no corpo do artigo, mesmo que nao facam parte da
contagem de palavras.

Saude e Sociedade publica matérias inéditas de natureza reflexiva, de
pesquisa e atualizacdo do conhecimento, sob a forma de:
a) Artigos - textos analiticos resultantes de pesquisas originais
tedricas ou empiricas referentes a temas de interesse para a revista
(até seis mil palavras);

b) Ensaios - textos baseados em discussoes tedricas,
metodolégicas ou tematicas que tragam aspectos inovadores ou
problematizem questdes em pauta no campo de interesse da revista
(ate sete mil palavras),

c) Relatos de experiéncias - nas areas de pesquisa, ensing e
prestacdo de servicos de salde (até seis mil palavras);

d) Comentanos - textos curtos em reacao a matérnia ja publicada
pela revista, oferecendo informac&es complementares,
contribuigBes ou criticas respeitosas e construtivas, de modo a

https:/AMww scielo_brfjoumal/sausoc/about/#tinstructions 814
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alimentar o debate académico e técnico da produg&o do campo - ao
indicar a modalidade da maténa no sistema Scholar, favor identifica-
la como Letter to the Editor (até mil palavras); e

e) Entrevistas - Depoimentos de personalidades ou especialistas da
area visando, quer a reconstru¢ao da histéna da saude
publica/coletiva, quer a atualizagdo em temas de interesse da
revista (até seis mil palavras).

A Revista veicula tanto contribuicées espontaneas que se
enquadrem em sua politica editorial como matéria encomendada a
especialistas. Assim, a convite dos editores, Saude e Sociedade
podera publicar:

- Dossiés - textos ensaisticos ou analiticos resultantes de estudos
ou pesquisas originais sobre tema indicado pelos editores e a
convite deles;

- Editoriais - textos tematicos de responsabilidade dos editores ou
de pesquisadores convidados (até duas mil palavras);

- Comentarios curtos, noticias ou criticas de livros publicados e de
interesse para a area, a convite do corpo editorial;

- Anais - de congressos e de outros eventos cientificos pertinentes a
linha editonal da Revista, a convite dos editores.

Procedimentos de avaliagao por pares

Na selecdo de artigos para publicacéo, avalia-se o mérito cientifico
do trabalho e sua adequacdo as normas editoriais adotadas pela
revista. Todo texto enviado para publicacdo € submetido a uma pre-
avaliacdo pelo Corpo Editorial. Uma vez aprovado, é encaminhado a
revisdo por pares (no minimo dois parecenstas ad hoc). Tanto a
identidade dos autores como a dos pareceristas € mantida em sigilo.
O material sera devolvido ao(s) autores caso os pareceristas
sugiram mudancas e/ou correcdes. Em caso de divergéncia de
pareceres, o texto sera encaminhado a um terceiro parecerista para
arbitragem. A decisao final sobre o mérito do trabalho & de
responsabilidade do Corpo Editonal (editores, editores associados e
editores associados ad hoc).

Os textos sdo de responsabilidade dos autores, ndo coincidindo
necessariamente com o ponto de vista dos editores e do Corpo
Editonal da revista.

Do ineditismo do material

O conteudo dos artigos enviados para publicacao nao pode ter sido
publicado anteriormente ou encaminhado simultaneamente a outro
penodico. Os artigos ja publicados na Saude e Socledade, para
serem publicados em outros locais, ainda que parcialmente,
necessitam de aprovacdo por escrito por parte dos Editores e neles
devera constar a informacao de que o texto foi publicado
anteriormente na revista Saude e Sociedade, indicando o volume,
numero e ano de publicacdo.

Etica em publicagio cientifica e politica de plagiarismo

https:fiwww_scielo.brfjoumal/sausoc/about/#instructions 9/14



A constatacao da ocorréncia de plagio implica em exclusdo imediata
do sistema de avaliacdo.

Saude e Sociedade tem como referéncia os principios de conduta e
a politica de plagiarismo elaborados pelo Commitee on Publications
Ethics — COPE (https://publicationethics.org) e, a partir de 2019,
adotara softwares especificos para afericao de similaridade textual
ou de conteudo entre o material submetido a avalicdo/publicacdo e
outras publicacdes, inclusive dos proprios autores.

A producdo intelectual veiculada pela revista deve ser autoral e
original. O corpo editorial apurara condutas que néo sejam
adequadas aos fins cientificos, de acordo com os principios ja
citados, sem prejuizo da realizac@o critica da producao académica e
da expressao da liberdade do pensamento.

A Revista refuta enfaticamente as diversas formas de plagio e
quaisquer intentos de apropria¢do indevida do produto do trabalho
intelectual alheio, inclusive o autoplagio quando se justifica por
imperativos do produtivismo académico, incompativeis com o
compartilhamento responsavel do conhecimento. A originalidade
dos trabalhos submetidos para avaliagdo/publicacdo é considerada
tanto em relacdo as fontes autorais dos contetidos desenvolvidos
e/ou referidos quanto em relacdo aos aspectos formais da redacdo.

Ao submeter seus trabalhos, pedimos aos autores que ponderem a
efetiva necessidade de inclusdo do nome de coautores em
manuscritos, inclusive nos casos de participacao de orientadores e
coordenadores de pesquisas académicas. Deve haver especial
cuidado em relacdo a elaborac¢éo de trabalhos derivados de
pesquisas académicas de mestrado, doutorado, pés-doutorado e
similares para que os autores ndo incorram em autoplagio. Ainda
nos casos em que o manuscrito € inspirado ou derivado de
pesquisas stricto sensu, € importante que a fonte de origem do
conteudo, salvaguardada a identidade dos autores durante o
processo de avaliacao, seja devidamente indicada e o texto
apresentado seja efetivamente original.

Financiamento

Caso a matéria apresentada seja resultado de pesquisa financiada por
entidades publicas ou privadas, esta informacao deve obrigatoriamente
ser fornecida na versao definitiva da publicacdo, mas nao no
manuscrito de submissao.

Da autoria

As pessoas designadas como autores devem ter participado na
elaboracao dos artigos de modo que possam assumir publicamente
a responsabilidade pelo seu contetido. A qualificacdo como autor
deve pressupor: concep¢ao e o delineamento ou a analise e
interpretacdo dos dados; redacdo do artigo ou a sua revisdo critica;
e aprovacao da versao a ser publicada.

No final do texto devem ser especificadas as contribuicées
individuais de cada autor na elaboraco do artigo.

https:/iwww.scielo_br/joumal/sausoc/about/#instructions
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No arquivo que contém o manuscrito, a autoria e contribuicao dos
autores devem ser omitidas do texto, para que possa haver a devida
avaliacdo cega por pares. Também ndo devem constar no texto
dados que levem a identificacdo de autoria, como: nimero de
identificacdo de parecer de comité de ética, nome de pesquisa/tese,
fonte de financiamento, entre outros. Se quiser enviar esses dados
em arquivo a parte, pode ser incluido em um arquivo do tipo file
NOT for review.

Preparagao de manuscritos
Formato

Papel tamanho A4, margens de 2,5 cm, espaco 1,5, letra Times
New Roman 12.

O numero maximo de palavras, sempre incluindo ilustracées e
referéncias bibliograficas, varia conforme o tipo da matéria (ver item
Tipos de artigos).

Estrutura

Titulo: Até 50 palavras. Conciso e informativo. Na lingua original e
em inglés.

Nome(s) do(s) autor(es): todos devem informar a afiliacao
institucional (em ordem decrescente, por exemplo: Universidade,
Faculdade e Departamento) e e-mail. O autor responsavel pela
correspondéncia também deve informar seu endereco completo
(rua, cidade, CEP, estado, pais).

Dados relativos a autoria, informacées sobre os autores e
financiamento devem estar a parte do artigo, em documento que
ndo sera enviado para avaliagdo cega (supplemental file NOT for
review).

Resumos: Devem refletir os aspectos fundamentais dos trabalhos,
com até 200 palavras, incluindo objetivos, procedimentos
metodologicos e resultados. Devem preceder o texto e estar na
lingua do texto e em inglés (abstract). Mesmo ndo sendo incluidos
na contagem de palavras, o Resumo e o Abstract devem estar
presentes no arquivo do artigo.

Palavras-chave: Até 5 palavras-chaves, na lingua do texto e em
inglés, apresentados apds o resumo.

Graficos e tabelas: Os graficos e tabelas devem ser apresentados
em seus programas originais (por exemplo, em Excel: arquivo.xls),
devidamente identificados, em escala de cinza, em arquivos
separados do texto. Figuras, tabelas e imagens devem ser inseridos
como arquivos separados do artigo.

Imagens: As imagens (figuras e fotografias) devem ser fornecidas
em alta resolucdo (300 dpi), em JPG ou TIF, com no minimo 8 cm
de largura, em escala de cinza, em arquivos separados do texto.

https:/iwww.scielo.br/joumal/sausoc/about/#instructions 114
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Imagens que podem identificar os autores ndo devem estar no texto
original. Também podem ser incluidas como arquivos separados do
artigo, que ndo serdo enviadas para avaliacao (file NOT for review).

Citacdes no texto: Devem seguir o padrao ABNT, ndo podendo ser
substituidas por numerac&o.

REFERENCIAS

Serdo aceitas no maximo 30 referéncias por artigo, com exce¢do
das revisdes de literatura. Os autores sdo responsaveis pela
exatidao das referéncias bibliograficas citadas no texto. As
referéncias deverdo seguir as normas da ABNT NBR 6023, serem
apresentadas ao final do trabalho e ordenadas alfabeticamente pelo
sobrenome do primeiro autor. A seguir alguns exemplos:

Livro

FORTES, P. A. de C_; RIBEIRO, H. (Org.). Saude global. Sdo Paulo:
Manole, 2014.

Capitulo de Livro

GOTLIEB, S. L. D; LAURENTI, R; MELLO JORGE, M. H.P.
Criancas, adolescentes e jovens do Brasil no fim do século XX. In:
WESTPHAL, M. F. Violéncia e crianca. Sdo Paulo: EDUSP, 2002. p.
45-72.

Artigo de Periodico

BASTOS, W. et al. Epidemia de fitness. Saude e Sociedade, Sdao
Paulo, v. 22, n. 2, p. 485-496, 2013.

Tese

SANTOS, A. L. D. dos. Historias de jovens que vivenciaram a
maternidade na adolescéncia menor: uma reflexao sobre as
condicdes de vulnerabilidade. 2006. Tese (Doutorado em Saude
Materno-Infantil)-Faculdade de Saude Publica da Universidade de
S&o Paulo, Sdo Paulo, 2006.

Documento on-line

WHO GLOBAL MALARIA PROGRAMME. World malaria report:
2010.

Geneva: WHO, 2010. Disponivel em:
<http://www.who.int/malaria/world_malaria_report_2010/worldmalari
areport2010.pdf

>. Acesso em: 7 mar. 2011.

Legislagao ( Lei, Portaria etc.)
- Versao impressa

BRASIL. Lei n® 9887, de 7 de dezembro de 1999. Altera a legislacao
tributaria federal. Diario Oficial [da] Republica Federativa do Brasil,
Brasilia, DF, 8 dez. 1996. Secédo 1, p. 13.

- Versao eletronica

https /iwww scielo br/joumnal/sausoc/about/#instructions 12/14
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BRASIL. Ministério do Trabalho e Emprego. Portaria n° 485, de 11
de novembro de 2005. Aprova a Norma Regulamentadora n® 32
(Seguranc¢a e Saude no Trabalho em Estabelecimentos de Saude).
Dianio Oficial [da] Republica Federativa do Brasil, Brasilia, DF, 16
nov. 2005. Disponivel em:

<http://www.mte gov.br/legislacao/portarias/2005/p_20051111_485p
df>. Acesso em: 17 jan. 2007.

Artigo ou matéria de jornal

CUPANI, G. Populagdo sedentaria preocupa médicos reunidos em
simpésio. Folha de S_ Paulo, Sdo Paulo, 15 out 2010. Equilibrio e
Saude, p. 14.

Trabalho apresentado em evento (congresso, simposio,
seminario etc.)

- Versao impressa

COUTO, M. T; SOTT, R. P. Etica, diversidade e saude reprodutiva.
In: CONGRESSO BRASILEIRO DE CIENCIAS SOCIAS EM
SAUDE, 2., 1999, Sdo Paulo. Livro de resumos... Sdo Paulo:
Abrasco: Unifesp, 1999, p. 100.

- Versio eletronica

CARVALHO, C. A Religido e aids: segredos e siléncios. In:
CONGRESSO BRASILEIRO DE PREVENCAO EM DST/AIDS, 4.,
2001, Cuiaba. Anais... Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2001, p.
71-72. Disponivel em:
<http://www._portalsaudebrasil.com/artigospsb/public007 .pdf=.
Acesso em: 18 ago.2006.

Open Access

A Satide e Sociedade utiliza o modelo Open Access de publicacéo,
portanto seu contetdo é livre para leitura e download, favorecendo a
disseminacao do conhecimenta.

Taxas

A Saude e Sociedade nao cobra taxas de submissao, avaliacdo ou
publicacdo de artigos.

O artigo aceito para publicagio pode ser traduzido para um idioma
diferente do que foi submetido. A tradugio € opcional e é feita pela
revista. Os custos da tradugdo devem ser pagos pelos autores.

Envio do material

Exclusivamente pelo sistema Scholar, acessivel em:

https://mc04.manuscnptcentral.com/sausoc-scielo
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11/08/2021 SciELO - Brasil

Faculdade de Saude Publica, Universidade de Sao Paulo. Associagao Paulista de Saude Publica.
Av. dr. Amaldo, 715, Prédio da Biblioteca, 2° andar sala 2, 01246-904 Sao Paulo - SP - Brasil, Tel /Fax: +55

11 3061-7880 - Sdo Paulo - SP - Brazil
E-mail: saudesoc@usp.br

SciELO - Scientific Electronic Library Online
Av. Onze de Junho, 269 - Vila Clementino 04041-050 S&o Paulo SP - Brasil

E-mail: scielo@scielo.org
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8 Leia a Declaracdo de Acesso Aberto
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