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RESUMO

DUAR, Helen. Roteiro de alimentacdo e nutricdo para subsidiar as acdes dos
agentes comunitarios de saude no surto do beribéri do Maranhéo. 72f. Trabalho de
Conclusdo de Curso (Especializagdo). Diretoria Regional de Brasilia, Fundacéo
Oswaldo Cruz, Brasilia, 2008.

Beribéri € uma doenga causada por deficiéncia da vitamina B1 (tiamina). A
deficiéncia desse micronutriente pode provocar desde sintomas leves como insénia,
nervosismo, irritabilidade, fadiga, depressao, perda de apetite e energia, dor no
abdbmen e no peito, perda da memoria e problemas de concentracdo, como pode
ser responsavel por quadros mais graves caracterizados por parestesia, diminuicéo
de forca muscular, edema de membros inferiores, dificuldades respiratérias e
cardiopatia. Em casos mais graves pode levar até a morte. O beribéri € uma doenca
antiga, mas relativamente desconhecida no mundo contemporaneo. O mapa da
presenca do beribéri do mundo é similar ao da fome e ao do consumo de arroz
polido. Em 2006, a Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Salude em
parceria com a Secretaria Estadual de Saude do Maranhdo e as Secretarias
Municipais de Saude dos municipios da regido sudoeste do estado notificaram 231
casos de beribéri, distribuidos em 25 municipios do MA, dois no PA e um em TO,
dos quais 38 evoluiram para o Obito. A investigagcdo concluiu que 0s casos
ocorreram devido a uma combinagdo entre atividade fisica vigorosa, consumo de
alcool e baixa ingestéo da vitamina B1. Em 2007, ndo houve registro de obitos, mas
0S casos continuaram a ocorrer sendo notificados 546, apesar das varias atividades
realizadas pelas trés esferas de governo frente a questdo. Até maio de 2008, 91
casos foram notificados pela Secretaria de Saude do Maranhdo. Para planejar e
coordenar, na esfera federal, as acdes e encaminhamentos necessarios frente ao
guadro foi instituido o Grupo de Trabalho Interministerial - GTI sob a coordenacao do
Ministério da Saude e, dentre os encaminhamentos frente aos aspectos da
alimentacao e nutricdo, citam-se: aquisi¢ao e distribuicdo de vitamina B1, aplicacéo
de Questionario de Frequéncia Alimentar — QFA pelas Equipes de Saude da Familia
e distribuicdo de cestas basicas. O objetivo da presente proposta de intervencédo é
elaborar protocolo para orientar os agentes comunitarios de saude - ACS na
implementacdo das acdes de alimentagc&o e nutricdo voltadas para a prevencao do

beribéri e acompanhamento do surto do sudoeste do Maranh&o e propor a sua



Vii

aplicacdo. Frente as atividades realizadas no surto do beribéri e, visto as
competéncias de atuacdo dos Agentes Comunitarios de Saude dentro da Estratégia
de Saude da Familia, tem-se que estes sao atores fundamentais no
acompanhamento do surto do beribéri. Contudo, ndo héa roteiros especificos de
alimentacdo e nutricdo para orienta-los na atuagdo para a prevencéo da doenca. O
protocolo proposto € centralizado em dois eixos condutores: diagndstico situacional
alimentar e nutricional e acbes de encaminhamentos sobre a questdo alimentar e
nutricional. Justifica-se a relevancia do projeto de dentro do Sistema Unico de Saude
por ser o instrumento proposto viavel de aplicacdo e a ser utilizado por atores

atualmente ja inseridos na Atencéo Bésica.

Palavras-chave: Auxiliares de Saude Comunitaria; Beribéri/epidemiologia;

Fidelidade a Diretrizes; Programas e Politicas de Nutricdo e Alimentacdo; Tiamina.
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ABSTRACT

DUAR, Helen. A nourishment and nutrition script to subsidy the actions of
community-healthcare agents in combating the beriberi outbreak in Maranh&o. 70f.
Final Course (Specialization) Paper. Brasilia Regional Directorship, Oswaldo Cruz
Foundation, Brasilia, 2008.

Abstract

Beriberi is a disease caused by a deficiency in vitamin B1, or thiamine. The lack of
this micronutrient can lead to an array of symptoms. Minor ones include insomnia,
nervousness, irritability, fatigue, depression, lethargy, appetite loss, memory loss,
lack of concentration and abdominal or chest pains. But the disease can also cause
more serious clinical problems including paresthesia, loss of muscular strength,
edemas in lower extremities, respiratory difficulties and heart disease. In extreme
cases, it can even be fatal. Beriberi is an ancient malady foreign to the modern world.
Its global distribution often overlaps with instances of famine and polished rice
consumption. In 2006, the Ministry of Health’'s Secretariat for Health Vigilance, the
Health Secretariat of Maranh&o and various municipal healthcare providers recorded
no less than 231 cases of beriberi in Brazil's northern region. The outbreak, which left
38 dead, affected 25 municipalities in Maranh&o, two in Para and one in Tocantins.
Investigations concluded that it had been provoked by a combination of vigorous
physical activity, alcohol consumption and low vitamin B1 intake. Despite the various
municipal, state and federal initiatives, 546 new cases occurred in 2007, though none
proved fatal. By May 2008, another 91 cases had been recorded by the Health
Secretariat of Maranh&do. The problem led to the creation of an Inter-ministerial Work
Group (GTI) which, led by the Ministry of Health, was charged with planning and
coordinating federal actions and procedures on the matter. Many nourishment and
nutrition-related measures were implemented, including the acquisition and
distribution of vitamin B1, food distribution and the application of a Nourishment
Frequency Questionnaire (QFA) by teams from the Family Health Program. This
paper presents a script to orient community-healthcare agents (ACS) in implementing
nourishment and nutrition-related actions developed to prevent beriberi and fight the
outbreak in Southeastern Maranhdo. Given the vital role given them by the Family

Health Strategy, community-healthcare agents must play a key role in containing the



beriberi outbreak. Surprisingly, however, there is as of yet no script to guide their
preventive efforts in that which pertains to nourishment and nutrition. This paper
proposes a script based on two complementary axes: the elaboration of a situational
diagnosis regarding matters of nourishment and nutrition and the implementation of
specific measures seeking to address deficiencies detected by said diagnosis. The
project is relevant within the Brazilian Unified Health System (SUS) not only by its
feasibility, but because its application would be the responsibility of the system’s

basic care agents.

Keywords: Community-Health Auxiliaries; Beriberi; Epidemiology; Fidelity and
Objectives; Nourishment and Nutrition-related Programs and Policies, Thiamine.
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| — Introducao

1. Situacéo problema

O Beribéri € uma doencga causada por deficiéncia da vitamina B1 (tiamina). A
deficiéncia deste micronutriente pode provocar insénia, nervosismo, irritabilidade,
fadiga, depresséo, perda de apetite e energia, dor no abdémen e no peito, perda da
memoria e problemas de concentracdo, como pode ser responsavel por quadros
mais graves caracterizados por parestesia, diminuicdo de forca muscular, edema de
membros inferiores, dificuldades respiratérias e cardiopatia, podendo levar até a
morte (BRASIL, 2007a).

O beribéri € uma doenca antiga, mas relativamente desconhecida no mundo
contemporaneo. O mapa da presenca do beribéri no mundo é similar ao da fome e
ao do consumo de arroz polido. O beribéri nos paises ricos ocorre na maioria das
vezes também associado ao consumo de alcool. Os casos antigos do beribéri no
Brasil aconteceram em momentos de mudancas politicas e sociais muito rapidas:
como a construcdo da estrada Madeira-Mamoré e Fordlandia (BATISTA FILHO,
2007).

Trabalhos atuais acerca do beribéri sdo escassos sendo poucos 0s que
relatam outros tipos de tratamento que ndo o medicamentoso. Além disso, a maioria
dos trabalhos disponiveis a respeito do déficit de vitamina B1 e o aparecimento do
beribéri, em suas mais variadas formas clinicas, séo relatos de casos isolados e nao
estudos populacionais. O beribéri é tido como “sindrome desconhecida, e pode levar
0 paciente a 6bito, por falta de diagndstico correto”. (NEVES, 2008).

Em 24/05/2006, técnicos da vigilancia epidemiolégica dos municipios de
Senador La Roque e Imperatriz, localizados na regido Tocantina do estado do
Maranhdo, verificaram a internacdo de um paciente em estado grave e a ocorréncia
de um Obito sem causa identificada. Tratava-se de dois adolescentes do sexo

masculino, residentes no municipio de Senador La Roque e que apresentavam 0s
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seguintes sintomas: edema de membros inferiores, parestesia de membros inferiores
e superiores e dificuldade de deambular (BRASIL, 2007a).

No dia 25/05/2006, a Secretaria de Estado da Saude do Maranhédo (SES/MA)
foi notificada da situagdo e iniciou imediatamente a investigagdo epidemioldgica.
Foram identificados 24 casos com sintomatologia semelhante, dos quais sete
evoluiram para 6bito. Os pacientes que evoluiram para Obito, além da sintomatologia
descrita, apresentaram insuficiéncia cardio-respiratéria. As hipoteses diagndsticas
iniciais foram: doenca de etiologia desconhecida, intoxicacdo por agrotoxicos,

intoxicagdo por bebida alcodlica ou Sindrome de Guillain-Barré (BRASIL, 2007a).

No dia 07/06/06, a SES/MA solicitou a Secretaria de Vigilancia em Saude
(SVS/MS) apoio na realizacdo da investigacdo epidemioldgica (confirmar a
existéncia do surto; descrever o evento segundo variaveis de pessoa, tempo e lugar;
identificar etiologia e fatores de risco para adoecimento; recomendar medidas de
prevencao e controle). No dia seguinte, uma equipe da SVS/MS, profissionais da
SES/MA e das Secretarias de Saude dos municipios das Regionais de Saude de
Tocantins, Pré-Amazénia e Barra do Corda iniciaram a investigagéo juntamente com
a participagdo de técnicos do Instituto Evandro Chagas (IEC/SVS/MS), profissionais
do escritorio regional do Ministério da Agricultura, Pecuéaria e Abastecimento
(MAPA), da Agéncia Estadual de Defesa Agropecuéaria do Maranhdo (AGED),
profissionais de saude do Hospital Municipal de Imperatriz (HMI) e médicos
especialistas em neurologia da Universidade de Campinas (Unicamp), do Instituto de
Infectologia Emilio Ribas (SES/SP) e do Departamento de Neurologia da
Universidade Federal de S&o Paulo (UNIFESP) (BRASIL, 2007a).

Utilizou-se como definicdo do caso suspeito: “pessoa com idade entre 15 e 50
anos que apresentou edema (inchaco) em membros inferiores (pernas/pés),
dificuldade para caminhar, fraqueza muscular, sensacdo de dorméncia ou dor nos

membros inferiores, a partir de janeiro de 2006” (BRASIL, 2007a).

Para confirmacdo do diagnostico de beribéri, foram realizadas avaliacdes
clinico-neurologica, neurofisiolégica e anatomo-patoldgica dos casos suspeitos com
a cooperacdo de uma equipe de neurologistas da UNIFESP, UNICAMP, Instituto
Emilio Ribas e SES/MA, além de teste terapéutico com Tiamina (BRASIL, 2007a).
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A investigacdo foi realizada em cinco municipios (Buritirana, Davinépolis,
Imperatriz, Montes Altos e Senador La Roque) localizados na regional Tocantina, no
sudoeste do estado do Maranhdo. Estes municipios foram selecionados por
apresentarem o0 maior numero de pacientes com quadro suspeito de beribéri

internados no Hospital Municipal de Imperatriz.

Com a implantacdo da vigilancia prospectiva de casos, de janeiro a agosto de
2006 foram notificados 231 casos, distribuidos em 25 municipios do Maranhao, dois
municipios do Para e um de Tocantins (Tabela 1). A mediana de idade dos casos
suspeitos foi de 25 anos com intervalo de 12 a 56 anos, sendo que o maior nimero
de casos ocorreu na faixa etaria de 20 a 29 anos, 111 (48%). Quanto ao sexo, 218
(94,4%) dos casos ocorreram em pacientes do sexo masculino. Foi identificado o
uso de agrotoxicos de varios grupos (fungicidas, carrapaticidas, herbicidas, entre
outros). Essa exposi¢cdo a substancia quimica, em se tratando de uma populacéo
gue ja apresenta um quadro de deficiéncia de micronutrientes, aumenta sua
vulnerabilidade para o adoecimento. Dos casos notificados, 30 (13%) informaram

terem tido contato com agrotoxico.
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Tabela 1. Distribuicdo de casos e O6bitos suspeitos de beribéri segundo

municipio de residéncia - Maranh&o, Agosto de 2006 e Dezembro 2007.

Casos Taxade (5905 Taxa de
Obitos letalidade Obitos letalidade
Municipio de Residéncia 2006 2006 2007 2007

Acailandia 15 2 13 18 0 0
Alto Alegre do Pindaré 0 0 0 24 0 0
Amarante do Maranh&o 12 1 8 72 0 0
Arame 3 0 0 38 0 0
Barra do Corda 0 0 0 1 0 0
Barreirinha 0 0 0 2 0 0
Bom Jardim 1 0 0 14 0 0
Bom Jesus das Selvas 6 4 66 15 0 0
Buriticupu 5 1 20 0 0 0
Buritirana 10 2 20 15 0 0
Campestre do Maranhéo 8 0 0 18 0 0
Cidelandia 3 0 0 7 0 0
Davinodpolis 18 4 22 5 0 0
Estreito 5 1 20 3 0 0
Fernando Falcdo 0 0 0 5 0 0
Governador Newton Bello 0 0 0 0 0 0
Governador Edson Lob&o 3 0 0 8 0 0
Grajau 2 2 100 27 0 0
Imperatriz 41 7 17 53 0 0
Itinga do Maranhé&o 2 1 50 5 0 0
Jo&o Lishoa 22 1 4 16 0 0
Lajeado Novo 1 1 100 6 0 0
Moncéo 0 0 0 3 0 0
Montes Altos 30 1 3 2 0 0
Pindaré-Mirim 0 0 0 1 0 0
Porto Franco 5 3 60 11 0 0
Santa Inés 0 0 0 1 0 0
Santa Luzia 0 0 0 76 0 0
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Sao Francisco do Brejao 1 0 0 0 0 0
Sé&o Joéo do Paraiso 2 0 0 31 0 0
S&o Pedro da Agua Branca 5 1 20 2 0 0
S&0 Joéo do Caru 0 0 0 25 0 0
Senador La Rocque 22 3 13 21 0 0
Sitio Novo 1 1 100 2 0 0
Vila Nova dos Martirios 2 2 100 7 0 0
Jacunda - PA 1 - - - - -
Rondon - PA 1 - - - - -
Sitio Novo - TO 2 - - - - -
Ignorado/Em branco 2 - - - - -
Total 231 38 16 543 0 0

Fontes: Relatério Final do Grupo de Trabalho Interministerial frente ao surto de beribéri na regiéo
sudoeste do estado do Maranhéo, Brasil, 2007.

Relatorio Geral de Casos Notificados de Sindrome Neurolégica por Hipovitaminose Bl (janeiro a
dezembro de 2007), SES do Maranhao.

O consumo de bebidas alcodlicas e o uso de tabaco s&do habitos que
reconhecidamente diminuem a absorcao da vitamina B1. Dos casos notificados, 123

(53,2%) informaram consumir alcool e 78 (33,8%) ter o habito de fumar.

Foram identificados 38 Obitos suspeitos de beribéri no periodo de janeiro a
julho de 2006. Os 6bitos identificados ocorreram em residentes de 18 municipios do
Maranhao, principalmente em Imperatriz, Davinopolis, Senador La Roque e Porto
Franco. Do total de 6bitos identificados, 14 (36,8%) ocorreram no més de maio e 11
(28,9%) no més de junho. Cabe lembrar que a investigagéo foi centralizada no HMI
gue é referéncia para casos graves. No entanto, podem ter ocorrido outros 6bitos em

outras unidades hospitalares que nao foram investigados.

Conforme descrito extensamente na literatura médica, a deficiéncia de
vitamina Bl ocorre mais comumente de forma crdnica, porém, tais ocorréncias

podem por vezes ocorrer em “surtos”.
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Os fatores que levaram a este estado de deficiéncia vitaminica podem ser
entendidos quando correlacionados aos dados epidemiologicos. A doenga atingiu
principalmente adultos jovens do sexo masculino. Além de grande parte fazer uso de
bebidas alcodlicas de forma cronica, o que se sabe ser um dos principais fatores de
ma absorgcdo de nutrientes, os mesmos realizam atividade laboral que demandam
um aporte energético e de micronutrientes maior do que outros grupos

populacionais.

Além disso, identificou-se, por meio do recordatério alimentar de 24 horas,
aplicado pela SVS, que nao so6 os individuos doentes apresentavam baixa ingestao
de alimentos com vitamina B1l, mas a populagdo como um todo. Isso pode ser
explicado pela monotonia alimentar, caracterizada por consumo de pouca variedade
de alimentos na dieta da populacdo dessa regido, que tem como base da
alimentacao o arroz branco polido, o que elimina grande quantidade de tiamina.

A concluséo dos trabalhos apontou que o quadro clinico dos acometidos era
compativel com a deficiéncia de tiamina, também denominada beribéri, dada a baixa
ingestdo de B1 observada, os quadros clinicos, as eletromiografias e bidpsias de
musculos e nervos, que identificaram como uma das hipéteses a caréncia nutricional
o que foi comprovado pela cura clinica ap6s a administragdo de tiamina EV em
pacientes graves (teste terapéutico).

A continuidade da vigilancia epidemiolégica, ao longo de 2007, pela
Secretaria Estadual de Saude do Maranhéao, revelou 543 casos suspeitos de beribéri
com sintomatologia semelhante aos detectados no ano anterior, porém a taxa de
letalidade reduziu-se para zero. Novamente, foi observada uma maior concentracéo
de casos na regido de Imperatriz, em um total de 7. Note-se, ainda, que ha outras
alteracdes na distribuicdo dos casos suspeitos, sendo que dois municipios que

apresentaram casos em 2006 ndo apresentaram novos casos NO ano seguinte.



17

Figura 1. Evolucdo de casos suspeitos de beribéri no Estado do Maranhao

entre os anos de 2006 e 1° e 2° semestres de 2007.
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Fontes:

Relatorio Geral de Casos Notificados de Sindrome Neurolégica por Hipovitaminose Bl — janeiro a
dezembro de 2007 — Superintendéncia de Epidemiologia e Controle de Doencas/Secretaria Estadual
de Salde do Maranh&o.

Relatorio Final do Grupo de Trabalho Interministerial frente ao surto de beribéri na regido sudoeste do
estado do Maranhdo, Brasil, 2007.
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Entre 2006 e 2007, foram também encontradas outras diferencas na
caracterizacdo dos casos suspeitos de beribéri no Maranh&o, tais como alteracbes
na sua distribuicdo por faixa etaria e por sexo. No primeiro caso, a concentracéo de
casos entre os adultos jovens (de 20 a 39 anos de idade) sofre reducao de 67,9%
para 54,7%, havendo um aumento na incidéncia entre pessoas entre 40 e 49 anos e
com mais de 50 anos de idade. (Tabela 2). Ao mesmo tempo, 0S casos entre
mulheres aumentaram sua participagao de 5,6% (13 casos) para 21,7% (118 casos)
(Tabela 3). O que sugere que ndo ha um comportamento homogéneo da doenca

em relacdo as faixas etarias e sexo.

Tabela 2: Distribuicdo de casos suspeitos de beribéri segundo faixa etaria (em
anos) - Maranhéo, Agosto de 2006 e Dezembro 2007.

Casos Casos
Faixa etéaria (anos) 2006 % 2007 %
0-14 7 3,0 18 3,3
15-19 44 19,0 69 12,7
20-29 111 48,0 178 32,8
30-39 46 19,9 119 21,9
40-49 12 5.2 89 16,4
50 e+ 9 3,9 65 12,0
Ignorado/Em branco 2 0,9 5 0.9
Total 231 543

Fonte: Relatério Final do Grupo de Trabalho Interministerial frente ao surto de beribéri na regido
sudoeste do estado do Maranhdo, Brasil, 2007.

Relatorio Geral de Casos Notificados de Sindrome Neurolégica por Hipovitaminose Bl — janeiro a
dezembro de 2007 — Superintendéncia de Epidemiologia e Controle de Doencas/Secretaria Estadual
de Saude do Maranh&o.
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Tabela 3: Distribuicdo de casos suspeitos de beribéri segundo sexo -
Maranh&o, Agosto de 2006 e Dezembro de 2007.

Casos Casos
2007
SEXO 2006 % %
Masculino 218 94,4 425 78,3
Feminino 13 5,6 118 21,7
Total 231 543

Fontes:

Relatério Geral de Casos Notificados de Sindrome Neurolégica por Hipovitaminose Bl — janeiro a
dezembro de 2007 — Superintendéncia de Epidemiologia e Controle de Doencas/Secretaria Estadual

de Saude do Maranhao.

Relatorio Final do Grupo de Trabalho Interministerial frente ao surto de beribéri na regido sudoeste do

estado do Maranhao, Brasil, 2007.

A comparacdo dos periodos revela, portanto, uma maior eficiéncia no
tratamento dessa caréncia nutricional, evitando-se o0 Obito dos casos, porém a
manutenc¢do do numero total de casos e as alteragdes no seu padréo de distribuicdo
geografica e demografica reforcam a necessidade de aprofundamento nas anélises

das causas do surto e de medidas para impedir a ocorréncia de novos casos.

Em 2006, com a elucidacdo do diagnostico, a SVS contactou as outras areas
técnicas do Ministério da Saude que compartiham responsabilidade no
encaminhamento de solu¢cdes do problema, como o Departamento de Assisténcia
Farmacéutica, a fim de agilizar a aquisicAdo emergencial de suplementos
medicamentosos de vitamina B1, os quais foram solicitados pela Secretaria de
Atencdo a Saude para tratamento dos pacientes, e também contataram a
Coordenacéo-Geral da Politica de Alimentacao e Nutricao, visando a implementacéo

de acOes de intervencao alimentar e nutricional.

O Ministério da Saude compartilhou a informacédo sobre o surto do beribéri, as
investigacbes realizadas e os encaminhamentos feitos em foruns de discussdes
sobre o tema. Destaca-se a discussdo no Conselho Nacional de Seguranca
Alimentar e Nutricional — Consea, em agosto de 2006, na qual foi emitida uma
Exposicdo de Motivos solicitando providéncias por parte do Poder Publico. Em

outubro, uma audiéncia publica foi realizada em Imperatriz, sob a organizacdo da



20

Relatoria Nacional para os Direitos Humanos a Alimentacdo Adequada, Agua e
Terra Rural, com a participacdo de representantes do poder publico de Imperatriz,
do Maranhdo e do governo federal, dos Conseas Nacional e do MA, Ministério
Publico Estadual, aléem de representantes das comunidades afetadas e entidades da

sociedade civil.

Frente as evidéncias apresentadas, o Governo Federal, em parceria com 0
Consea Nacional, organizou e participou nos dias sete e oito de dezembro de 2006
da Oficina de Mobilizacdo aos Gestores Municipais de Sudoeste do Estado do
Maranhdo sobre os casos da sindrome neuroldgica associada a deficiéncia de
vitamina B1, em Imperatriz. A referida oficina objetivou sensibilizar os secretarios
municipais de saude e prefeitos para a gravidade do quadro identificado e pactuar,
entre as trés esferas de governo, agoes eficazes a curto, médio e longo prazo, tendo
culminado com a aprovacao do Protocolo de Intencdes para a Atuacédo Conjunta do
Governo Federal, Estadual e Municipal.

Para planejar e coordenar, na esfera federal, as acées e encaminhamentos
necessarios frente ao quadro apontado e as pactuacdes no Protocolo de Intencdes
foi instituido o Grupo de Trabalho Interministerial - GTI, instituido pelo Decreto de 16
de fevereiro de 2007 e que esteve sob a coordenacdo do Ministério da Saude. A
vigéncia de referido GTI durou 120 dias e foi composto pela Casa Civil da
Presidéncia da Republica, Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome,
Ministério da Agricultura, Pecuaria e Abastecimento, Ministério do Desenvolvimento
Agrario, Conselho Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional e Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria. O Grupo apresentou como produto de trabalho o
Relatério Final Grupo de Trabalho Interministerial frente ao surto de beribéri na
regido sudoeste do estado do Maranhéo e, dentre os encaminhamentos propds-se

gue a populacéo local seja monitorada frente aos aspectos de saude.

Dentre as acbes implementadas pelo GTI no contexto da alimentacdo e

nutricdo, destaca-se:

- Aquisicdo e distribuicdo de vitamina Bl pelo Ministério da Saude com a
finalidade de suplementar a populagéo identificada residente em areas de risco
durante seis meses com uma dose diaria (10.372.680 comprimidos de cloridratro
de tiamina — 300mgQ);
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- Ampliacdo da cobertura do monitoramento do estado nutricional no Sistema

de Vigilancia Alimentar e Nutricional — Sisvan;

- Elaboracdo e aplicacdo de Questionario de Frequéncia Alimentar — QFA

pelas Equipes de Saude da Familia;

- Realizac&o de uma Oficina técnica sobre a organizacédo da Atencao Basica e
providéncias para o controle de beribéri no estado;

- Implantacdo do Comité de Investigacdo de 6bitos por beribéri;

- Capacitacdo dos agentes e profissionais de saude para o diagndstico,
prevencao, promocéo e tratamento do beribéri;

- Implantacdo do Grupo de Trabalho Permanente para a implementacédo das

acoes de saude e desenvolvimento social sediado em Imperatriz — MA;

- Visita técnica pela Coordenacao-Geral da Politica de Alimentacao e Nutricao

aos municipios acometidos pelo beribéri ainda em 2006;

Apesar da série de agBes implementadas, 91 casos foram registrados até
maio de 2008, fato que levou o Ministério da Salude a manter a investigacdo em
parceria com outros Ministérios. ldentificou-se a presenca de outro fator
potencialmente desencadeador das manifestacdes clinicas do beribéri: a micotoxina
citroviridina encontrada no alimento de maior consumo do maranhense, o0 arroz
polido. Tal substancia € excretada pelo fungo Penicilliun citreonigrun ou
Eupenicillium ochrosalmoneum e contribui para diminuicdo da absorgéo de tiamina e
aparecimento do beribéri (DAMASCENO, 2008). Segundo nota técnica da Anvisa, tal
substancia foi identificada em varias amostras de arroz, provenientes da regiao do
surto do beribéri, confirmando a hipétese de contaminacéo do arroz pela micotoxina

citreoviridina.

A micotoxina citreoviridina encontrada em amostras de arroz da regido
tocantina do Maranhéo interfere no metabolismo do tecido nervoso e muscular
competindo com a absorcdo de Vitamina Bl pelas células destes tecidos, que
associada a baixa ingestdo de alimentos fontes de Bl, pode estar na origem do

guadro clinico de beribéri.
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A presenca da toxina desencadeou uma frente de trabalho coordenado pelo
Ministério da Agricultura na regido. Dentre as principais atividades destaca-se a
deciséo de trocar 600 toneladas de arroz da regido que foram classificadas como
improprias para 0 consumo, a realizacdo de capacitacbes em boas praticas de
plantio e colheita e a elaboragéo e disponibilizacdo de programas de radio sobre a

tematica.

A atuacdo do setor saude, com destaque para a Estratégia de Saude da
Familia — ESF no acompanhamento do surto do beribéri do MA, foi fundamental e
continua relevante no desenvolvimento de atividades desencadeadas, em especial
para a orientacdo da importancia da promocéao da alimentacdo e nutricdo saudaveis

para a prevencdo desta caréncia nutricional (BRASIL, 2007a).

Apesar da implementacdo de a¢fes de alimentacdo e nutricdo para o publico
atingido pelo beribéri e populacdo de risco a essa deficiéncia, ndo ha um roteiro
elaborado com orientagdes alimentares e nutricionais para a prevencdo do beribéri
no sudoeste do Maranhdo a ser implementado, em especial pelos Agentes

Comunitarios de Saude — ACS, o que € demandado pelos gestores.

Assim, frente a auséncia deste instrumento norteador das acdes de
alimentacdo e nutricAo para os ACS, propde-se como projeto de intervencéo
elaborar roteiro para orientar esses atores na implementacdo das acdes de
alimentacao e nutricao voltadas para a prevencéao do beribéri e acompanhamento do
surto do sudoeste do Maranhdo em consonéncia com as outras a¢des implantadas
e/ou implementadas, em especial, pelo setor saude e, dentro do espa¢co municipal,

em parceria com 0s outros setores de governo municipal.
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2. Objetivos da proposta de intervencéao

e Objetivo geral:

Elaborar roteiro para orientar os agentes comunitarios de saude - ACS na
implementacdo das acdes de alimentagc&o e nutricdo voltadas para a prevencao do

beribéri do Maranhao.

e Objetivos especificos:

- Contribuir no fortalecimento das ac¢des de alimentagao e nutricao realizadas
pelas ESF, em especial, pelos ACS;

- Propor um roteiro de a¢cfes de prevencdo que possam subsidiar/qualificar o
trabalho do ACS no tocante as agfes de prevencdo da deficiéncia de vitamina B1;

- Promover o monitoramento do estado nutricional da populagcdo acometida
pelo surto do beribéri;

- Estimular o uso de alimentos regionais fonte de vitamina B1 pela populacao

local assistida pelos ACS;

- Articular atividades propostas pelo setor salde e outros setores no ambito

familiar e comunitario para a prevencgéo e controle do surto do beribéri;

- Validar a aplicabilidade do roteiro na regido atingida pelo beribéri.
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3. Justificativa técnico-cientifica

A Atencdo Basica — definida pela Politica Nacional de Atengcdo Bésica
(Portaria no 648/GM de 28 de marco de 2006) - caracteriza-se por um conjunto de
acOes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocéo e a
protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a
reabilitacdo e a manutencdo da salde. E desenvolvida por meio do exercicio de
praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma de trabalho
em equipe, dirigidas a populacdes de territorios bem delimitados, pelas quais
assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territbrio em que vivem essas populagbes. Orienta-se pelos principios da
universalidade, da acessibilidade e da coordenacdo do cuidado, do vinculo e
continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da humaniza¢éo, da equidade
e da participacao social (BRASIL, 2006).

A Atencdo Basica tem a Saude da Familia — ESF como estratégia prioritaria
para sua reorganizacdo no pais de acordo com os preceitos do SUS. A ESF, além
dos principios gerais da Atencado Basica, deve, dentre outros, desenvolver atividades
de acordo com o planejamento e a programacéao realizadas com base no diagndstico

situacional e tendo como foco a familia e a comunidade (BRASIL, 2006).

Vale destacar que a ESF esta promovendo, segundo analise de alguns
indicadores realizada pelo Ministério da Saude, equidade, um dos principios mais
caros no SUS. Esta estratégia tem maior cobertura em municipios com IDH mais
baixo e estd conseguindo aproximar os indicadores desses com 0s dos outros
municipios com IDH mais alto, reduzindo a brecha existente entre estes dois grupos
de municipios (BRASIL, 2006b).

A atuacdo dos ACS, por meio da Estratégia de Saude da Familia ou pelo
Programa de Agentes Comunitarios de Saude, torna viavel o acesso a populagédo
em situacdo de pobreza por meio das visitas domiciliares, permitindo o
estabelecimento de vinculos entre os servicos de saude e a populacdo carente. O
ACS mora necessariamente na comunidade e € um personagem-chave do

Programa dos Agentes Comunitarios de Saude — PACS, vinculado a Unidade Béasica
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de Saude. Ele funciona como elo entre a equipe e a comunidade. Devendo ser
alguém que se destaca pela capacidade de se comunicar com as pessoas e pela
lideranca natural que exerce. Caracteriza-se, também, por ser um elo cultural do
SUS com a populacéo, fortalecendo o trabalho educativo e seu contato permanente
com as familias, facilitando o trabalho de vigilancia e promoc¢do da Saude. Sua
insercdo na comunidade permite que traduza para as Unidades Basicas de Saude a
dindmica social da populacdo assistida, suas necessidades, potencialidades e
limites, bem como identifique parceiros e recursos existentes que possam ser

potencializados pelas equipes (BRASIL, 2005).

Nos municipios onde ha somente o PACS, este pode ser considerado um
programa de transicado para a Saude da Familia. Nas areas onde ESF ainda nao foi
implantada, os ACS estdo vinculados as unidades bésicas tradicionais e sao
capacitados e supervisionados por enfermeiros para o desenvolvimento de a¢des de
prevencao de doencas e de promogédo da saude. Geralmente, o ACS é responsavel
pelo acompanhamento de cerca de 150 familias que residem no seu territorio de
atuacao (BRASIL,2005).

Atualmente, encontram-se em atividade cerca de 240 mil agentes
comunitarios, que estdo presentes tanto em comunidades rurais e periferias urbanas
guanto em municipios altamente urbanizados e industrializados. Praticamente todos
0s municipios brasileiros dispdem de PACS, representando uma cobertura de mais
da metade da populacao brasileira. Desta forma, a grande capilaridade dessa
estratégia permite o desenvolvimento de a¢fes de saude envolvendo temas relativos
a alimentacdo e nutricdo para as familias acometidas pelo beribéri por meio dos
ACS, considerando-se que sua capacidade de lideranca pode ser convertida em

acOes de melhoria das condi¢des de vida e de saude dessa populagéo.

Frente as atividades realizadas no surto do beribéri e, tendo em vista as
competéncias previstas para a atuacao dos Agentes Comunitarios de Saude dentro
da ESF e do PACS, tem-se que estes sédo atores fundamentais na prevencédo do
surto do beribéri e também na promocdo da alimentacdo saudavel. Contudo,
necessitam de roteiro para orienta-los de forma especifica nas a¢des de alimentacao
e nutricdo no combate ao beribéri.

A elaboracdo de um roteiro de acdes basicas de saude tem por objetivo
auxiliar na organizacédo do processo da producdo do cuidado na atencdo basica e,
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nesse sentido, tornar possivel, a organizacdo dos servicos e seus fluxos
articuladores, centrada nas necessidades dos usuarios e nos seus diferentes
coletivos locorregionais. Agrega ainda como objetivos o ordenamento das acdes
basicas de saude, unificagdo de condutas, qualificacdo técnicas das equipes de
saude, criacdo de um sistema de avaliacdo de indicadores e de desempenho da
rede béasica de saude, subsidio & implementagéo e a qualificacdo das acdes béasicas
de saude.

Assim, €& necessario o0 desenvolvimento de um roteiro que abranja o
acolhimento da populagéo susceptivel e acometida pelo surto do beribéri, vinculagédo
e responsabilizagdo com o objetivo de ter uma aproximacdo do usuario com
determinado ACS, responsabilidade sanitaria — relacionar os usuarios a determinada
unidade de referéncia; resolutividade e gestdo democratica com a participacdo do
controle social.

Entre os aspectos a serem contemplados no roteiro destacam-se os dois
eixos centrais, ou seja, o diagnostico situacional frente a questdo alimentar e
nutricional e encaminhamentos.

Dessa forma, justifica-se a relevancia do projeto de intervencdo dentro do
Sistema Unico de Salde por ser o roteiro proposto viavel de aplicacdo, baixo custo
e, em especial, a ser utilizado por atores atualmente ja inseridos dentro da Atencéo
Béasica. Assim, espera-se contribuir com a reducdo de novos casos do beribéri no

Maranh&o e na promocéo da alimentacdo saudavel.
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Il — Desenvolvimento

4. Referencial te6rico

- Beribéri: definicdo, causas e relacionados:

Beribéri € uma doenca causada por deficiéncia da vitamina B1 (tiamina). Por
ser hidrossoluvel, o organismo humano ndo consegue manter reservas duradouras
dessa vitamina, portanto, deve-se ter uma ingestao frequente desta vitamina que é
encontrada em maior concentracdo em cereais integrais como farinha de trigo, aveia
e arroz, leguminosas como feijdo e soja e carnes, especialmente figado e carne de
porco (BRASIL, 2007a).

Dentre as causas do beribéri, tém-se:
. alimentacdo monotona, baseada principalmente no consumo de arroz polido e

ingestao insuficiente de alimentos fontes de vitamina B1 — tiamina,

. consumo de bebidas alcoodlicas e uso de tabaco (habitos que reconhecidamente

diminuem a absorc¢éo da vitamina B1);

. aplicacdo de agrotoxicos de varios grupos sem a utilizagdo de equipamento de
protecdo individual (EPI) (BRASIL, 2007a; BATISTA FILHO, 2007; NEVES, 2008).

O termo originario do cingalés, beribéri significa “eu ndo posso, eu nao
posso”, idioma que provém da India e atualmente uma das linguas oficiais do Ceil&o
(Sri Lanka). Vale ressaltar que em populagcbes normalmente sujeitas a dietas
inadequadas em quantidades de tiamina nos alimentos, qualquer mudanca no
equilibrio entre a necessidade energética e ingestdo de vitamina como o aumento de
atividade fisica, o consumo exacerbado de bebidas alcodlicas, contaminacdo de
alimentos comumente consumidos pela populacéo, pode determinar a manifestacéo
de sintomas relacionados a deficiéncia de tiamina nesses individuos
(BRASIL,2007a).
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Existem quatro formas clinicas de beribéri descritas em adolescentes e adultos

gue incluem:

Beribéri seco: neuropatia sensitivo-motora bilateral e simétrica, com

distribuicdo em meia luva que afeta predominantemente membros inferiores.

Beribéri umido: insuficiéncia cardiaca de alto débito devido a retencdo de
sédio e agua, vasodilatacdo periférica e insuficiéncia biventricular

(circulacao hiperdinamica e hipertrofia miocardica).

Beribéri “shoshin”: insuficiéncia cardiaca fulminante de inicio subito (acidose

latica e insuficiénica biventricular).

Sindrome de Wernicke-Korsakoff: encefalopatia de Wernicke combinada
com a psicose de Korsakoff, estando geralmente associada ao alcolismo.
Caracteriza-se por lesdes na base do cérebro, hipotalamo, talamo e corpos
mamilares com proliferacao glial, dilatac&o capilar e hemorragia perivascular
(BRASIL,2007a).

A necessidade diaria de tiamina varia de acordo com a idade, sexo e estilo de

vida. Uma crianga com menos de seis meses necessita de 0,2 mg/dia de tiamina,

enquanto um adulto com idade acima de 19 anos necessita de 1,2 mg/dia
(FAO/WHO, 2004).

- Beribéri: surtos e epidemias mundiais, relato de caso e instituicdes

. Surtos e epidemias mundiais:

A partir da segunda metade do século XIX e durante as primeiras décadas do

século XX, o beribéri foi uma das doencas mais relatadas em publicacbes médicas.

Publicacdo da revista Lancet, em 1911, afirma que provavelmente ndo houve

doenca cuja etiologia tenha sido tdo discutida como o beribéri (LOPES FILHO,

2003).

Os estudos estiveram associados aos relatos de epidemias, dando conta de

elevada mortalidade e morbidade pela doenca.
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Um dos principais exemplos de surto epidemiologico do beribéri seco foi o
gue aconteceu em Cuba, mais conhecido como neuropatia éptica, com 0s primeiros
casos diagnosticados em 1991 e alcancando o pico maximo de casos em junho de
1993. Os pacientes se queixavam de perda de peso, visdo turva, fotofobia e
diminuic&o progressiva da visdo em um periodo aproximadamente de uma a quatro
semanas. Os casos reportados eram no numero de 45.584 com uma taxa de
prevaléncia de 418,7 por cem mil, sendo 494 por 100 mil para mulheres e 344 para
homens. A forma Otica inicial era preponderante entre os homens (taxa de 231,9
versus 202,2 para mulheres) e a neuromielopatia predominava nas mulheres (136,7
versus 55,5). A maioria dos casos na faixa etaria de 25 a 64 anos (86,6%). Raros
foram os casos de gestantes com beribéri, 0 mesmo ocorreu com as criangas

menores de 15 anos e os idosos maiores de 65 anos (ASHER, 1993).

De acordo com o Programa Nacional de Controle da Neuropatia Epidémica de
Cuba, depois de realizados multiplos estudos acerca dos casos de neuropatia, a
mais provavel causa etiolégica relacionada ao surto era tdéxico-metabdlica, tendo
como causa basica a nutricional, devido principalmente a uma dieta pouco variada,
ou seja, monotona e pobre em vitaminas. Um agravante para a alimentacédo desta
populacdo € o embargo que Cuba sofre pelos Estados Unidos o que limita ainda

mais as possibilidades de diversificacdo alimentar (CUBA, 1997).

Os tratamentos das enfermidades relacionadas a neuropatia em Cuba
ocorreram por meio de suplementacdo vitaminica, contendo as vitaminas do
complexo B e vitamina A. Este medicamento era indicado durante o surto da
neuropatia, e ainda €, para todos os pacientes que procuram por atendimento
médico e para toda a populagdo cubana, 11 milhdes de habitantes (ASHER, 1993).
Outros programas utilizados em Cuba no combate ao surto da neuropatia, foram
vinculados por “spots” televisivos com informagdes sobre as causas, sintomas e
acompanhamento meédico para a patologia referida (CUBA, 1997). Além disso, para
a avaliacdo dos casos, diagnosticos e tratamento dos pacientes houve, dentre outras
acdes, uma mobilizagdo macica dos recursos cubanos, incluindo o aumento de 30%
de camas hospitalares e a participacdo dos 18 mil médicos de familia como ponto
inicial de diagnostico. Nao houve casos fatais e em geral somente uma pequena

proporcao teve sequelas severas (ASHER, 1993).
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No Brasil, os casos de beribéri foram sistematicamente relatados com
referéncias e marcos conceituais influenciados por estudos europeus, especialmente
da Franca (LOPES FILHO, 2003).

O dultimo registro de epidemia de beribéri no Brasil foi bem documentado por
Josué de Castro em Geografia da Fome (1946) durante o ciclo da borracha da
Regido Amazobnica (LIRA,2008). Nesta belissima obra, Castro apresenta o tema da
fome e suas diferentes manifestagdes de maneira singular. Ao observar a regido
Amazobnica a definiu do ponto de vista ecolégico como um tipo unitario de area
alimentar muito bem caracterizado, tendo como alimento basico a farinha de
mandioca. A auséncia de cereais integrais que representam boas fontes das
vitaminas do complexo B na alimentacao regional dificulta o seu abastecimento
adequado. A concentracdo de vitaminas do complexo B na mandioca, elemento
basico do regime, € muito inferior ao dos cereais, do arroz e trigo, cujos envoltérios
estdo impregnados destes elementos. Além disso, no preparo da farinha de
mandioca as pequenas quantidades existentes sao praticamente destruidas. Esta
situagdo explica que em varios continentes as areas de mandioca sejam areas de
beribéri: a area amazonica, na América, a area da bacia do Congo, na Africa. Na
india, apesar do beribéri estar presente em quase todo o territério nacional, a zona
de maior incidéncia é a provincia de Travancore, onde a demasiada presséo
demografica regional conduziu os grupos humanos que ai vivem a cultivar a
mandioca, de maior rendimento que o arroz, e a basear sua alimentacdo na farinha
(CASTRO, 2002).

O beribéri assolou a regido da Amazdénia com grande intensidade ha anos, o
mal se extinguiu quase que totalmente com as mudancas de natureza econdémica-
social que ali se processaram a partir do comec¢o do século XX. Até entdo, a area
amazonica constituia uma das zonas de mais devastadora atuacao desta doenca. A
Amazénia juntamente com a india, a China e o Jap&o eram tidas como uma das
grandes areas de beribéri no mundo. Durante o ciclo da borracha amazoénica, que
durou de 1870 a 1910, com esta regido brasileira mantendo o monopdélio mundial do
produto, foi a zona assolada por tremenda epidemia de beribéri. Nesta fase
econdmica, na qual a borracha chegou a representar 28% do valor da exportacéo
total de todo o pais, foi atraida para a Amazoénia uma corrente de imigrantes. Muitos

aventureiros atraidos pela ilusdo de enriquecerem rapidamente, com a exploracéo
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do “ouro branco”, do latex valioso que jorrava como sangue das seringueiras feridas
em todo o vale amazbnico. “A floresta virgem cobrou caro a ousadia desses
pioneiros que tentavam arrancar a rigueza maldita do seio da selva tropical. E a sua
vingancga predileta fora exatamente o beribéri”. Os desbravadores quando “estavam
se sentindo donos do mundo” com a venda da borracha, comegavam a sentir o ch&o
fugindo debaixo dos pés, a sentir as pernas moles e bamba, a dorméncia subindo
dos pés até a barriga. Era manifestacdo do beribéri. As cronicas da histéria da
borracha se conclui que pelo menos 50% da populacéo flutuante da Amazoénia foram
atingidos por esse tipo de caréncia alimentar. “O regime alimentar do seringueiro era
composto de carne-seca ou charque, corned-beef, feijdo empedrado ou bichado,
farinha-d’agua, arroz sem casca, conservas em latas, doce, chocolate e bebidas

alcodlicas, importadas diretamente da Europa” (CASTRO, 2002).

Josué de Castro, ainda na obra Geografia da fome, ao analisar o Nordeste
Acucareiro define esta regido como uma das poucas no mundo que se prestam tao
bem para um ensaio de natureza ecoldgica: sua tipica paisagem natura, tao
profundamente alterada, em seus tracos geograficos fundamentais, pela acdo do
elemento humano. Quanto a presenca da avitaminose Bl, Castro refere ndo se
tratar de uma zona de beribéri endémico. Quanto a area do sertdo do Nordeste,
Castro define como uma regido com episodios de surtos epidémicos de fome que
surgem com as secas. O beribéri ndo se apresenta nesta area alimentar nem
mesmo nas épocas de agruras de seca, quando as outras avitaminoses surgem em
tétrico cortejo. Castro registra que o0s cronistas notificaram o aparecimento do
beribéri na seca de 1877, ano destaque nas calamidades do sertdo. No entanto a
descricdo anotada aos casos clinicos € tdo imprecisa que é mais provavel que seja
de outras caréncias alimentares. A auséncia do beribéri mesmo nas épocas de mais
dura crise alimentar, reforca o ponto do vista dos pesquisadores que, mais do que
uma doenc¢a de caréncia propriamente dita, € o beribéri um desequilibrio nutritivo
provocado pela desproporcdo entre o teor de glicidios e de vitamina B1,

desequilibrio que nunca ocorre na vida incerta do nordestino. (CASTRO, 2002).
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- Relato de Caso:

Ainda se tratando do beribéri seco, no Brasil h4 relato de caso de
polineuropatia em reservas indigenas Xavantes de Sangradouro e S&o Marcos,
municipios do estado de S&o Paulo. Seis foram os casos notificados de deficiéncia
cronica de tiamina, com quadro clinico de fraqueza progressiva, emagrecimento,
perda de massa muscular e dificuldade motora. Destes seis casos, apenas um era
do sexo feminino, e todos dentro da faixa etaria de 15 a 25 anos. Trés indios
evoluiram para caquexia e morte, o que vinha ocorrendo com certa freqiéncia na
reserva indigena num periodo de um a dois anos ap0s a instalacdo da doenca

desconhecida pelos indigenas, tida como feiticaria (VIEIRA FILHO et al., 1997).

Com o aumento demografico dos Xavantes, a populacédo indigena dessas
reservas se deparou com o problema da fome, pois com o passar do tempo
perderam o costume de plantar e consumir suas leguminosas tradicionais e 0s
alimentos ficaram escassos. Diante de tal problematica os indios aceitaram no
passado o Projeto Arroz (Funai), e com este projeto 0 arroz passou a ocupar a maior
porcdo de suas rocas familiares. Além disso, o arroz plantado na aldeia € trocado
pelo arroz polido, pobre em vitamina B1, e em menor quantidade, visto a valorizagao
do arroz refinado dada pelos indios. Alimentavam-se raramente de caga ou em
pequena quantidade ao longo do ano e nao criavam animais para comer. A
polineuropatia carencial neste grupo ocorreu pela deficiéncia da vitamina B1, com a
presenca do beribéri seco. A resposta clinica & administracéo de tiamina foi utilizada
para o diagnoéstico da deficiéncia da vitamina nos casos em questdo. O alcool ndo
faz parte da cultura dos Xavantes e os casos relatados nunca o usaram (VIEIRA
FILHO et al., 1997).

. Instituicdes prisionais

O beribéri € uma enfermidade nas regides onde a base da alimentacéo é o
arroz. Investigacao realizada em um presidio masculino da Colémbia, pais no qual a
grande maioria dos colombianos tem na base da sua alimentagdo arroz polido,
concluiu que a morte de um jovem de 24 anos ocorrida em 1994 tanto do aspecto

clinico e epidemiologico, concluiu que a causa morte foi uma insuficiéncia cardiaca
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com gasto elevado, causada muito provavelmente por deficiéncia de vitamina Bl
(beribéri umido). A analise da dieta ministrada regularmente aos internos revelou
gue cobria a metade dos requerimentos diarios de Bl para adultos e que
apresentava consumo de alimentos ricos em carboidratos elevado, o que aumenta o
requerimento da necessidade de tiamina, dado que essa vitamina € um cofator
importante para o metabolismo de acucar. Associa-se ao caso o0 fato do jovem
falecido ter sido praticante assiduo de futebol durante a permanéncia no presidio
(cerca de duas horas diarias). O exercicio intenso, unido a uma dieta inadequada
pode precipitar a caida dos niveis de tiamina e posteriormente ao quadro de beribéri
umido. A investigacdo afirma que uma conduta preventiva para evitar os casos de
beribéri agudo em populacgdes institucionalizadas é a adicdo de B1 na alimentacao,
gue tem uma alta letalidade devido especialmente ao desconhecimento desta
patologia por parte dos médicos (HOZ et al., 1998).

Outro estudo apresenta casos de beribéri ocorridos num asilo para doentes
mentais na Bahia no final do século XIX e inicio do século XX (1897 a 1904).
Segundo os autores Ronaldo Jacobina e colaboradores “trata-se de um estudo de
epidemiologia historica, que se preocupa com a importancia do passado para o
presente”. O estudo relata o surto de beribéri seco segundo relatos de casos entre
historiadores médicos, denunciando a fome e maus tratos sofridos pelos asilados. A
principal causa do beribéri entre os asilados era provavelmente de carater alimentar,
pois apos a crise financeira sofrida pelo asilo, as privagdes alimentares eram muitas.
Naquela instituicdo projetada para ser o lugar de cura, desenvolvia-se intensamente
0 beribéri. No periodo de julho de 1882 a junho de 1883, a mortalidade foi elevada
(16,7%) e 14 dos 24 oObitos foram por decorréncia da doenca no asilo para
alienados, sendo em 1904, dois ter¢os dos 6bitos do asilo (JACOBINA et al., 2001).

No entanto, ndo ha relatos de tratamentos oferecidos a populacao referida, ha
sim afirmacdes de médicos presentes no asilo durante o surto, de que a doenca
havia deixado os moradores do asilo mais calmos, ou seja, apaticos ou mesmo
sintomaticos de beribéri, e que s6 precisavam agora de cuidados fisicos e ndo mais
psiquiatricos. O beribéri na racionalizacdo asilar foi transformado em eficaz
terapéutica da alienagéo, ficando o alienado a necessitar tdo-somente de cuidados
fisicos que lhe seriam dispensados fora do asilo (JACOBINA et al., 2001).
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- Surto do beribéri no sudoeste do Maranhdo: Situacdo de saude e outros

indicadores socioecondmicos e de consumo alimentar da regido

. Dados gerais do Maranhé&o e da regidao do surto de beribéri:

Segundo a Pesquisa de Orcamentos Familiares/POF 2002-2003, no Maranhéo,
61,2% da populacdo vivia em situagcdo de pobreza (menos de ¥z salario minimo per
capita), enquanto o percentual da regido Nordeste é de 55,3% e o percentual
nacional é de 31,7% da populacdo. Em termos estaduais, somente Alagoas possui
maior percentual de habitantes em situacdo de pobreza (62,3%). Além disso, de
acordo com a mesma pesquisa, as menores rendas domiciliares sdo encontradas na
regido Nordeste, sendo que o Maranhdo apresenta os menores rendimentos da
regido e do Pais (R$ 169,00, que equivale a menos da metade da média nacional,
correspondente a R$ 360,50) (BRASIL,2007a).

Além desses dados, em termos de riqueza e producgéo local, o Maranhédo € o
estado com menor PIB per capita de todo o pais: R$ 2.152, contra R$ 4.927 da
regido Nordeste e R$ 9.729 do Brasil. Os municipios que apresentaram casos
suspeitos de beribéri entre 2006 e 2007 , por sua vez, possuiam, no mesmo periodo,
um PIB per capita médio um pouco maior do que da média dos municipios
maranhenses, de R$ 2.733 (BRASIL,2007a).



35

Figura 2. PIB per capita dos municipios do Estado do Maranhao, 2004.
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Fonte: Relatério Final do Grupo de Trabalho Interministerial frente ao surto de beribéri na regido

sudoeste do estado do Maranhao, Brasil, 2007.

Vale destacar, nesse sentido, a participacdo do arroz na economia deste
estado, visto que o Maranhdo possuia 65,8% da area plantada desta cultura e era
responsavel por 62,4% da producdo de arroz da regido Nordeste. Em termos
absolutos, esta producéo foi de 733.484 toneladas, que corresponderam a R$ 438
milhdes de reais, em 2004. Os municipios com casos suspeitos de beribéri
(agosto/2007) foram responsaveis, nesse periodo, por 31,3% do volume de arroz
produzida no estado e por 20,7% do valor financeiro desta producdo (R$ 90,6
milhdes) (BRASIL,2007a).

Além da importancia do arroz na economia, € notavel sua participacdo na dieta
da populacdo do Maranh&o, cuja aquisicado domiciliar anual per capita, de 75,9kg,
segundo a POF 2002-2003, é quase duas vezes e meia superior as médias da
regido Nordeste e do Brasil (30,6kg e 31,8kg, respectivamente). O Maranhao
também apresenta o maior percentual de participacédo do arroz no total de calorias
da aquisicdo alimentar domiciliar dentre os estados brasileiros (39,6%), enquanto a
média nacional dessa participagdo é de 18,76%, evidenciando a pequena
diversidade da alimentacdo da populacdo que, por sua vez, aumenta sua

suscetibilidade a caréncias nutricionais como o proprio beribéri (BRASIL,2007a).
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No entanto, é necessario contextualizar a epidemia nas suas dimensdes
ecoldgica, social e econbmica. Nas Ultimas décadas, o desenvolvimento nessa
regido tem priorizado o desmatamento extenso com intensificacdo da plantacdo de
eucalipto para atender mineradoras e madeireiras instaladas na area, além da
agropecuéria extensiva, em detrimento da producdo de alimentos basicos,
principalmente arroz, feijao, milho, mandioca e de frutos nativos como castanhas,
babacu e buriti, trazendo como consequiéncia a desestruturagcdo da economia local,
ampliando a desigualdade social, comprometendo o acesso aos alimentos e a

qualidade de vida da populacao (LIRA, 2008).

Em termos populacionais, em 2007, os 29 municipios afetados pelas suspeitas
de beribéri (agosto/2007) tinham 1.057.119 habitantes, o que corresponde a 17,1%
da populacdo do Maranhdo. De modo geral, os tamanhos medios de suas
populacbes ndo apresentam diferengas significativas em relacdo as caracteristicas

do restante do estado, conforme ilustra o0 mapa a seguir (BRASIL, 2007a).

Figura 3. Populagdo dos municipios do estado do Maranh&o, 2006.
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Fonte: Relatério Final do Grupo de Trabalho Interministerial frente ao surto de beribéri na regido

sudoeste do estado do Maranhao, Brasil, 2007.
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. Indicadores de salude do estado do Maranhé&o:

Com relacdo a disponibilidade de servicos de saude, os municipios com
suspeitas de beribéri (agosto/2007) apresentam um estabelecimento de saude para
cada 2.771 habitantes, enquanto o estado do Maranhdo apresenta um para cada
2.873 habitantes (dados da Pesquisa de Assisténcia Médico Sanitaria — AMS/IBGE,
2005 em funcgéo da estimativa populacional do IBGE para o ano de 2007). Essas
relagcbes sdo maiores do que as encontradas para a regido Nordeste e para o total
do Brasil (um estabelecimento para cada 2.286 e 2.460 habitantes, respectivamente)
(BRASIL,2007a).

Em 2006, o total de transferéncias e pagamentos federais do Fundo Nacional
de Saude aos municipios com casos suspeitos de beribéri foi de R$81,53 per capita,
valor inferior as médias per capita do estado (R$ 115,97) e da regido Nordeste (R$
119,63), assim como do total nacional (R$ 117,25), sendo que apenas trés destes 29
municipios receberam transferéncias e pagamentos superiores as médias do estado
(BRASIL,2007a).
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Tabela 4. Dados gerais da rede de saude e das transferéncias e pagamentos
federais dos municipios com casos suspeitos de beribéri (agosto/2007) no

estado do Maranhao.

Total de
Populacdo  estab.de Estab./ Transf. E pag.

Municipio 2006* saude* 1000 hab* per capita (R$)**
Acailandia 106.357 43 0,394 91,53
Alto Alegre do Pindaré 35.692 12 0,328 68,67
Amarante do Maranh&o 37.344 27 0,706 72,18
Arame 26.827 5 0,190 72,96
Barra do Corda 78.495 41 0,521 107,88
Bom Jardim 38.347 11 0,283 60,18
Bom Jesus das Selvas 19.577 9 0,449 69,39
Buriticupu 66.323 13 0,189 54,38
Buritirana 15.643 7 0,440 66,17
Campestre do Maranhéo 13.261 1 0,074 74,53
Cidelandia 12.371 12 0,963 69,47
Davindpolis 11.724 5 0,430 55,75
Estreito 25.518 10 0,386 62,29
Governador Edson Lobé&o 13.089 4 0,298 69,98
Grajau 54.390 20 0,361 139,55
Imperatriz 232.562 119 0,511 163,32
Itinga do Maranhé&o 29.115 5 0,167 49,89
Jodo Lishoa 21.865 7 0,319 100,8
Lajeado Novo 6.603 3 0,446 75,13
Mongéo 26.546 9 0,338 59,33
Montes Altos 11.022 2 0,180 80,72
Porto Franco 18.300 3 0,162 216,97
Santa Luzia 82.854 17 0,200 89,07
S&o Francisco do Brejéo 8.411 6 0,696 69,09
Sé&o Jodo do Paraiso 11.839 2 0,166 61,75

S&o0 Pedro da Agua
Branca 11.198 2 0,178 53,07
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Senador La Rocque 18.196 7 0,390 80,71
Sitio Novo 16.207 5 0,305 56,92
Vila Nova dos Martirios 7.443 3 0,397 72,76

Fonte: Relatério Final do Grupo de Trabalho Interministerial frente ao surto de beribéri na regido

sudoeste do estado do Maranhao, Brasil, 2007.

Ainda no ambito dos servicos de saude, a atencdo basica, que inclui a
Estratégia de Saude da Familia, engloba os servicos que atendem a maior parte da
populacéo brasileira e, mais particularmente, as familias mais vulneraveis do ponto
de vista socioeconémico. Portanto, sua caracterizacao retrata mais precisamente a
cobertura dessa populacdo. Os 29 municipios com casos suspeitos de beribéri
(situacéo de agosto/2007) apresentavam, em 2006, uma cobertura média de 90,7%
da populacéo pela atencdo basica, enquanto a média de cobertura populacional de
todo o Maranhao foi de 98,4%. Essas meédias sao, inclusive, maiores do que as
coberturas da regido Nordeste (83,9%) e da média nacional (58,3%)
(BRASIL,2007a).

No entanto, ha constatacdes de relatos que configuram irregularidades e
inexisténcia de ESF em varios municipios da regido, conforme o Relatorio da Missao
de Investigacdo da Relatoria Nacional de Direitos Humanos a Alimentagdo
Adequada, & Agua e a Terra sobre dendncias de violagdes de direitos humanos da
populacéo da regido Tocantina no Maranh&o — 18 de outubro de 2006 e também por
visita técnica realizada em agosto de 2006 a 20 municipios realizada pelo
Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Saude. Nesta atividade, o
levantamento constatou a inexisténcia de 16 equipes de Saude da Familia e 12
equipes de Saude Bucal e do total de equipes visitadas — 155 equipes de Saude da
Familia e 62 equipes de Saude Bucal - todas apresentavam irregularidades
(BRASIL, 2007a).

Andlises de dados dos sistemas de informagdo apontaram que, com excecao
dos municipios de Imperatriz, Grajau, Buriticupu e Acailandia, todos recebem
incentivos financeiros referentes as Equipes de Saude da Familia - ESF e Equipes
de Saude Bucal- ESB com aumento de cinqlenta por cento em seus valores, por

serem consideradas suas especificidades. Entretanto, apresentam, em geral, altas
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coberturas populacionais por ESF e ESB nesses municipios, em alguns casos, uma
proporcdo de equipe/populagdo superior a outras regides do pais, 0 que parece
contrario as dificuldades de contratacdo de profissionais relatada pelos gestores da
regiado. O montante de recursos federais transferidos aos municipios em questao
aponta para altos valores, se comparados a municipios de outras regifes, e
suficientes para resultados de salude superiores aos apresentados atualmente
(BRASIL, 2007a).

Em funcdo das constatacdes das irregularidades, no dia 12 de setembro de
2006 foi publicada no Diario Oficial da Unido a Portaria n.° 2.127/GM, que interrompe
a transferéncia de incentivos financeiros a municipios do estado do Maranhéao,
referentes a equipes de saude da familia e saude bucal identificadas como
irregulares (BRASIL, 2007a).

Figura 4: Cobertura da Atencao Basica Saude (ACS, SF e outros modelos de atencao)

no estado do Maranhdo — dezembro, 2006.
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Fonte: Sistema de Informacdes da Atengéo Basica — SIAB/SAS/MS.

Ao analisar a implantacdo da Estratégia de Saude da Familia nos 29 municipios
que apresentaram casos no 1° semestre de 2007, observa-se que a cobertura
tedrica populacional da Estratégia de Saude da Familia (ESF) foi de 67,1%,

enquanto a média do estado do Maranhéao foi de 80,0% e a cobertura nacional, de
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85,7%. Por outro lado, a cobertura da estratégia de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS), que indica a implementacéo inicial da estratégia de saude da familia, foi de
25,9%, percentual maior do que o do estado do Maranh&o (18,5%) e da cobertura
em termos nacionais (13,4%). Ao estratificar os municipios maranhenses por classes
de cobertura do ESF e do EACS, parte dessas diferencas também séo
evidenciadas, particularmente na menor concentragcdo de municipios com alta
cobertura de ESF (>80%) no sudoeste do estado, conforme ¢€ ilustrado nos mapas a
seguir (BRASIL, 2007a).

Figura 5: Cobertura da Estratégia de Saude da Familia (PSF) e da Estratégia de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) no estado do Maranhdo — dezembro,
2006.
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Fonte: Relatério Final do Grupo de Trabalho Interministerial frente ao surto de beribéri na regido

sudoeste do estado do Maranhao, Brasil, 2007.
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. Caracterizagdo do consumo alimentar da populacgéo local:

Como o objetivo de identificar o perfil alimentar especifico de alimentos fontes
de vitamina Bl e alimentos inibidores desta vitamina, da populacdo da regido, o
Ministério da Saude propds, como atividade da consultora nutricionista contratada
para atuar no surto do beribéri, a aplicagdo de Questionario de Frequéncia Alimentar
— QFA. Este instrumento foi elaborado pela equipe da CGPAN. A populagao
entrevistada corresponde as pessoas acometidas pela deficiéncia da vitamina Bl e

com risco de desenvolvé-la, tais como os seus familiares.

O referido instrumento foi aplicado em 13 municipios e em 5.402 pessoas
(57,07% do sexo feminino e 42,93% do sexo masculino) por profissionais
previamente capacitados: Agentes Comunitarios de Saude, auxiliares de
enfermagem, enfermeiros e nutricionistas, de acordo com a disponibilidade dos
profissionais nos municipios. A coleta de dados foi realizada no periodo
compreendido entre setembro de 2007 a fevereiro de 2008. Com relacdo aos
alimentos consumidos com maior frequéncia pelos individuos observa-se que o
arroz (tabela 05 e grafico 01) e o feijao alcancaram percentuais proximos de 80%
como consumo diario, sendo que 90% destes mencionaram consumir arroz duas
vezes ao dia e para o feijdo, apenas 2/3 dos individuos. Outros dois alimentos
fontes de tiamina mais referidos foram: a carne bovina e o péo francés, em cerca de
1/3 dos entrevistados. Para estes dois alimentos, a frequéncia de consumo “Duas
vezes ao dia” foi cerca de 50% a 60%, respectivamente. Com relacdo a variavel
sexo, 0S maiores percentuais de consumo dos alimentos referidos anteriormente
foram observados para o sexo feminino. O consumo de café, considerado um dos
inibidores da absorcdo de tiamina, alcancou percentuais superiores a 80% para
ambos os sexos (DAMASCENO, 2008).
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Tabela 5 - Freqiéncia de consumo de arroz polido (branco) a partir da

aplicacdo do QFA no sudoeste do Maranhé&o.

Alimentos Sexo Nunca Menos la3x 1xpor 2a4x 1 x por 2o0u

de1x por Semana por dia mais x
por més Semana por dia
més

F 392 107 36 20 76 335 2117

12,71% 3,47% 1,17% 0,65% 2,47% 10,87% 68,67%

M 304 104 35 10 58 186 1622
ARROZ
POLIDO 13,11% 4,48% 151%  0,43% 2,50%  8,02%  69,94%
(BRANCO)

Fonte: Analise/Diagnostico da situagdo alimentar e nutricional dos municipios da Regido
Tocantina/Maranhdo, com énfase nos riscos para a deficiéncia de vitamina B1, Brasil, 2008
(DAMASCENO, 2008).

GRAFICO 1 — Percentual de consumo de arroz polido (branco) a partir da aplicacdo do

QFA no sudoeste do Maranhdao
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Fonte: Analise/Diagnostico da situagcdo alimentar e nutricional dos municipios da Regido
Tocantina/Maranhdo, com énfase nos riscos para a deficiéncia de vitamina B1, Brasil, 2008
(DAMASCENO, 2008).



44

Do total da amostra, cerca de 80% dos entrevistados referiram “N&o ou
Raramente” consumir outras leguminosas (vagem, ervilha, soja), cereais integrais e
derivados (aveia, péo integral), arroz integral e farelo de arroz. Os alimentos tipicos
da regido, tais como castanha, acai e gergelim, foram mencionados na categoria
“Nunca / Raramente” por aproximadamente 90% dos individuos. Com relacdo aos
alimentos sazonais (milho verde, maxixe e batatas), os percentuais neste estrato,
oscilaram entre 45% e 65%. Quanto ao consumo de visceras e carne de porco, 0S
percentuais foram de aproximadamente 60%. E importante destacar que nesta
categoria, o leite integral e o pao francés foram mencionados por cerca de 50% e 1/3
dos entrevistados, respectivamente. Para todos os alimentos analisados, nao
observaram diferencas entre os sexos. Quanto aos estratos “1 vez por semanae 1 a
3 vezes por més” os alimentos que alcancaram 1/3 foram: visceras (figado, rim,
lingua, Ubere, coracdo, bofe), carne de porco e de frango, milho verde, maxixe e
batata. O pao francés foi mencionado em 20%, com valores similares para ambos o0s
sexos (DAMASCENO, 2008).

Com relacao aos inibidores de absorcao da vitamina B1, os chas mate/preto e
chas de cidreira e capim santo, 0S percentuais para as categorias
“Nunca/Raramente” alcancaram percentuais proximos de 95% e 75%,
respectivamente para ambos 0s sexos. O consumo de alcool também considerado
inibidor da absorcéo de tiamina, foi mais elevado nos homens para os estratos de “2
a 4 vezes por semana e Diario” quando comparado com as mulheres (9,6% e 4,5%,
respectivamente) e o inverso ocorrendo para os estratos “Nunca/Raramente” (72,7%
e 84,5%, respectivamente) (DAMASCENO, 2008).

Estes resultados exprimem com acuidade bem maior a probleméatica
nutricional local, pois além de configurarem baixa ingestdo de alimentos fonte de
tiamina pela populagdo pesquisada, caracterizando a caréncia nutricional deste
micronutriente, trazem como decorréncia deste baixo consumo e monotonia
alimentar, outras caréncias nutricionais, relacionadas aos nutrientes também

disponiveis nos alimentos pesquisados (DAMASCENO, 2008).
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. A profissdo do Agente Comunitario de Saude:

A profissdo do ACS foi criada pela Lei n°® 10.507, de 10 de julho de 2002, que
define seu exercicio como exclusividade no ambito do SUS e sob a supervisao do
gestor local em saude. O profissional ACS realiza atividades de prevencao de
doencas e promocado da saude, por meio de acfes educativas realizadas no ambito
domicilar ou coletivo, em conformidade com os principios e diretrizes do SUS;
amplia, também, o acesso da populagédo as acbes e aos servicos de informacéao,

saude, promocéao social e protecao de cidadania (Brasil, 2005b).

Destaca-se também as legislagcbes que determinam atribuicbes e diretrizes
para os ACS: a Portaria GM/MS n° 1.886, de 18 de dezembro de 1997, estabelece
as atribuicées do ACS e o Decreto Federal n° 3.189, de 4 de outubro de 1999, fixa
diretrizes para o0 exercicio de suas atividades, possibilitando uma proposicéo
qualitativa de suas acbes e evidenciando um perfil profissional que concentra
atividades na promocdo da salde, seja pela prevencdo de doengas, seja pela
mobilizacdo de recursos e praticas sociais de promoc¢édo da vida e cidadania ou
mesmo pela orientacdo de individuos, grupos e populagdes, com caracteristicas de

educacgdo popular em saude e acompanhamento de familias (Brasil, 2005b).
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5. Metodologia

A partir do objetivo geral da presente intervencdo e considerando o perfil de
competéncias profissionais dos ACS algumas estratégias foram definidas como

parte da metodologia para a efetiva implementacéo proposta.

O local e publico sujeito da acdo de implementacdo da intervencdo sédo os
municipios e respectivas populagdes atingidos pelo surto do beribéri no sudoeste do
Maranhdo nos anos de 2006 2007. No entanto, pode-se considerar que uma vez
validada a proposta nestes municipios, pode-se estender parte ou a totalidade do
instrumento para outros municipios do Maranhdo que potencialmente podem
apresentar casos de beribéri e, frente ao aparecimento de casos em outros estados
(Para, Amapa e Roraima) a presente proposta também podera ser utilizada nestas

localidades com as devidas adaptacoes.

A metodologia utilizada na construcéo do presente projeto de intervencao foi
baseada no “Roteiro do Projeto de Intervencdo” orientado pela Fiocruz segundo
Deslandes, considerando os seguintes topicos: situacdo problema, objetivos da
proposta de intervencdo, justificativa técnico-cientifica, referencial tedrico,
metodologia, aspectos éticos, analise de viabilidade de implementacdo, cronograma
e referéncias (DESLANDES, 2007). No referente a construgcdo da analise da
viabilidade e cronograma foi adotado Cardoso, a partir da proposta “Planejamento

estratégico em saude: negociando a mudanca organizacional” (CARDOSO, 2007).

E importante ponderar que apesar dos principais sujeitos envolvidos na
implementacdo da intervencdo serem 0s agentes comunitarios de saude, outros
atores estardo envolvidos na estratégia, 0s quais sdo os integrantes das ESF. Além
disso, visto o cenario do surto do beribéri outros profissionais de outros setores de
governo do municipio que estdo envolvidos nas ac¢des implementadas no conjunto
do plano de atividades definidas frente ao surto do beribéri, como a Secretaria de
Acdo Social e Agricultura estardo envolvidos direta ou indiretamente na

implementagéo do roteiro proposto.
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A formulacdo do roteiro neste projeto tem por objetivo auxiliar no
ordenamento das ag¢bes basicas de saude, unificacdo de condutas, qualificacdo
técnicas dos ACS, criacdo de rotina de avaliacdo de indicadores e de desempenho
da rede basica, padronizacdo da coleta das informacdes sobre questdes alimentares
e nutricionais e a orientacdo do processo de acompanhamento do surto do beribéri
gquanto a tematica alimentar e nutricional. Ressalta-se que todas as acdes
contempladas no roteiro devem ser supervisionadas pelos integrantes da equipe de

Saude da Familia na qual o ACS esta inserido.

Com o objetivo de facilitar o entendimento e aplicacdo do roteiro (ANEXO)

este instrumento foi elaborado a partir de dois eixos condutores:

1°) Diagndstico Situacional frente a questdo alimentar e nutricional: parte que

contempla um check list com aspectos gerais relacionadas especificamente ao

beribéri , tais como:

- Verificar se a familia/individuo apresentou sintomas caracteristicos da

deficiéncia de vitamina B1;

- Verificar se a familia/individuo teve aplicado o Questionario de Frequéncia
Alimentar - QFA elaborado pelo Ministério da Saude voltado para a

deficiéncia de vitamina B1;

- Verificar a disponibilidade de alimentos domiciliar, em especial, quanto a

fontes de tiamina regionais;

- Verificar se os integrantes da familia tém o estado nutricional monitorado pelo
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional — Sisvan, conforme preconizado

pelas orientagbes do Ministério da Saude;
- Verificar se a familia é titular de direito do Programa Bolsa Familia;

- Verificar se os integrantes da familia fazem o uso profilatico da vitamina B1
conforme orientagbes fornecidas pela SES/MA e Ministério da Saude

(administracéo via oral);

- Verificar se a familia esta inserida em ac¢des e programas de outros setores

implementados especificos para o controle do beribéri;
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2°) Acdes de encaminhamentos sobre a quest&o alimentar e nutricional: uma

vez realizada a primeira etapa do roteiro, 0 ACS deve verificar a aplicabilidade dos

seguintes encaminhamentos, de acordo com a situagéo identificada:

Solicitar intervencdo imediata da ESF aos integrantes da familia que

apresentaram sintomas caracteristicos da deficiéncia de vitamina B1;

Aplicar o QFA para os individuos ainda ndo contemplados com este
instrumento e ap0s a aplicacdo fazer as orientacbes cabiveis para melhor
consumo da vitamina Bl, com o olhar especifico para os alimentos

disponibilizados no domicilio e valorizacdo dos alimentos regionais;

Utilizar as informagfes contidas nos materiais elaborados pelo Ministério da
Saude e Secretaria Estadual de Saude sobre alimentacao e nutricdo junto as
familias da regido acometida pelo surto do beribéri (folder, cartilha, spots de

radio);

Acompanhar o estado nutricional de todos os integrantes da familia pelo

Sisvan;

Verificar a familia que nao é titular de direito do Programa Bolsa Familia e
encaminhar para a prefeitura e/ou Secretaria Municipal de A¢c&o Social para

analisar a viabilidade de cadastrado no referido Programa;

Acompanhar rotineiramente o uso dos comprimidos de vitamina Bl pelos
integrantes das familias da sua microarea preconizadas para fazer o uso

deste suplemento;

Orientar e estimular que as familias em risco de acometimento pelo beribéri
ou com casos de beribéri estejam inseridas em acbBes e programas
especificamente desenvolvidos por outros setores para o controle do beribéri,

como por exemplo, intervengdes de agricultura, trabalho e a¢ao social,

A partir do roteiro elaborado, a proposta de intervencdo contempla as

atividades necesséarias para a sua efetiva implementacdo, ou seja, aprecia 0s

outros objetivos especificos previamente definidos. As agbes planejadas para

implementar a intervencgdo utilizardo a estrutura do setor saude ja existente nos

municipios acometidos pelo surto do beribéri, com a ressalva que seja a estrutura
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de acordo com o recomendado pelo Ministério da Saude. Além disso, considera-se
a insercéo e influéncia dos ACS na comunidade que atua e a disponibilidade dos
materiais e insumos destinados para o surto do beribéri, aléem de ponderar a
relevancia e urgéncia da situacdo de inseguranca alimentar e nutricional da
populacao local.

Para melhor compreensao da intervencdo, o quadro a seguir exibe com

detalhamento as atividades propostas para a sua implantacgéo:



49

Objetivos especificos

Contribuir no fortalecimento das actes de alimentacdo e nutricdo realizadas pelas ESF, especialmente pelos ACS.

Tipo e descricdo da
acao

. Verificacdo se todos os ACS foram capacitados na tematica de alimentacéo e nutricdo em 2007 pelo MS, SES/MA e
SMS dos municipios acometidos pelo beribéri;
. Capacitagdo aos ACS ndo contemplados com esta estratégia;

\Verificagcdo se todos os municipios dispdem de materiais enviados pela CGPAN e se os utilizam na rotina do servico;
. Estimulac&o para uso dos sistemas de gerenciamento dos programas de suplementagcéo de micronutrientes do MS;
. Promocdao de acdes de PAS.

Objetivos da acao

. Ampliar o conhecimento das ESF, em especial dos ACS sobre alimentacdo e nutricdo para contribuir no
fortalecimento das acdes de alimentacdo e nutricdo nos municipios e garantir a promocao da alimentacdo saudavel;
. Garantir o uso dos sistemas de gerenciamento dos programas de suplementacéo de ferro e vitamina A.

Estratégia (métodos)

. Realizacéo de capacitagcfes sobre as acdes de alimentacgéo e nutricao;
. Monitorar a alimentacao dos sistemas de gerenciamento dos programas de suplementacdo do MS pelos municipios;
. Fomentar a criacdo das coordenacfes municipais de alimentacdo e nutricdo para gestdo das acoes.

Instrumentos . Alimentacéo e Nutricdo para as familias do PBF: Manual para os ACS;
. Sistemas de gerenciamento do Programa Nacional de Suplementacéo de Ferro e Vitamina A;
. Guia Alimentar para a populacédo brasileira e outros relacionados ao tema elaborados pelo MS e/ou SES/MA;
. Metodologia e programacéao para a capacitacao.
Duragéo/ . As capacitacdes seriam pontuais para contemplar os profissionais das ESF ndo capacitados na tematica (duracéo de

Periodicidade

seis meses para execucao total da atividade, sendo programacéao de dois dias de capacitacéo);
. Uso permanente dos sistemas de gerenciamento;
. AcBes de PAS: periodicamente (ex: atividades mensais de grupos ativos).

Atores e responsaveis

. Profissionais das ESF, gestores municipais, CGPAN e Area Técnica de Alimentacdo e Nutricdo do MA.

Metas . 100% dos municipios na utilizacdo dos sistemas de gerenciamento;

. 100% dos ACS capacitados na tematica de alimentacao e nutrigao;

. 100% dos municipios com materiais técnicos disponibilizados pelo MS.
Recursos . ESF em adequado funcionamento;

. Espaco fisico para a realizagédo das capacitacoes;
. Materiais técnicos do MS sobre alimentacédo e nutricao;
. Estrutura de informatica para que os municipios insiram as informac¢des dos programas de suplementacao.




Objetivos especificos

Propor roteiro de acdes de prevencdo que possam subsidiar/qualificar o trabalho do ACS no tocante as acdes de
prevencgao da deficiéncia de vitamina B1.

Tipo e descricdo da
acéo

Roteiro com orientagbes para identificar, de forma geral, a situacional alimentar e nutricional e agbfes de
encaminhamento frente as questfes de alimentacao e nutricdo levantadas.

Objetivos da acao

Auxiliar no ordenamento das ac¢des de alimentacdo e nutricdo voltadas para o beribéri, unificacdo de condutas
realizadas pelos ACS e a orientacdo do processo de acompanhamento do surto do beribéri quanto a tematica
alimentar e nutricional.

Estratégia (métodos)

Elaboragéo do roteiro a partir de matérias e documentos disponiveis frente ao surto do beribéri e documentos legais
do SUS relacionados ao tema;

Instrumentos Roteiro de alimentacdo e nutricdo para subsidiar as acdes dos ACS no surto do beribéri no MA e relacionados
(QFA, orientacdo uso de B1, folder, spots, etc);
Duracéao/ Previsdo de 12 meses

Periodicidade

Atores e responsaveis

CGPAN/MS, SES/MA, SMS dos municipios acometidos pelo surto do beribéri;

Metas

100% dos municipios a utilizar o roteiro apos a validacdo do mesmo;

Recursos

. Roteiro elaborado;
. ESF estruturadas;
.Interesse dos gestores para implementar o roteiro;

. Materiais técnicos do MS sobre alimentacédo e nutricao;




Objetivos especificos

Promover o monitoramento do estado nutricional da populagcdo acometida pelo surto do beribéri.

Tipo e descricdo da
acao

. Ampliacao / iniciagdo da cobertura do Sisvan, especialmente de adultos;

. Verificagcdo se os municipios utilizam o novo médulo do Sisvan (web) e estimular o uso.

Objetivos da acéo

Monitorar o estado nutricional da populacdo acometida pelo surto do beribéri.

Estratégia (métodos)

. Caso necessario, realizacéo de capacitacdes sobre o Sisvan web;
. Monitorar a alimentacdo do Sisvan web pelos municipios;

. Fomentar a utilizacdo dos relatérios dos Sisvan para promover a “atitude de vigilancia alimentar e nutricional”.

Instrumentos . Equipamento de informética com acesso a internet para inser¢éo dos dados no Sisvan pelos municipios;
. OrientacOes sobre o Sisvan (Norma Técnica do Sisvan/MS);
. Equipamentos de antropometria.

Duracgéo/ Ao longo de todos os meses da proposta.

Periodicidade

Atores e responsaveis

. Equipe técnica da SES/MA para capacitar;
. Técnico de informética para inserir os dados no Sisvan;

. Coordenador municipal do Sisvan.

Metas . 100% dos municipios com utiliza¢do do Sisvan;
. Ampliar cobertura do Sisvan: publico (todas as fases do curso da vida) e % de cobertura (pactuar com
Regional de Saude).

Recursos Recursos necessario para compra de equipamento de informatica com acesso a internet;

Recursos para estrutura fisica (mobiliaria de escritorio);

.Recurso para equipamentos de antropometria (balanca e antropometro).
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Objetivos especificos

Estimular o uso de alimentos regionais fonte de vitamina B1 pela populagéo local assistida pelos ACS.

Tipo e descricdo da
acao

. Identificacdo dos alimentos regionais fontes de vitamina B1,

.Orientagdo as familias sobre a importancia de consumir alimentos fontes de B1 e fomento ao plantio e/ou uso
de alimentos regionais fontes deste micronutriente.

Objetivos da acao

Identificar os alimentos regionais fontes de B1 realmente disponiveis na regido e estimular o plantio e/ou uso
destes pelas familias assistidas pelos ACS.

Estratégia (métodos)

. ldentificacdo dos alimentos regionais fonte de vitamina B1 a partir da publicagdo Alimentos Regionais (MS);

. Sensibilizac&o, ao longo das visitas domiciliares as familias assistidas, a necessidade de consumir alimentos
fontes de Bl e orientacdo de técnicas dietéticas para reduzir a perda desta vitamina durante o preparo do
alimento.

Instrumentos . Alimentos Regionais (MS);
. Folder com orientac¢des para a prevencédo do beribéri (MS);
. Spots de radio.
Duragéao/ Inserido na atividade diaria de visitas domiciliares dos ACS — constante;

Periodicidade

Atores e responsaveis

Profissionais das ESF, ACS, nutricionista (caso inserido na Atencdo Basica), Secretaria Municipal de
Agricultura, radios comunitarias.

Metas

Resgate e aumento ao consumo de alimentos regionais fonte de B1.

Recursos

. Recurso para garantir a disponibilidade de materiais técnicos do MS sobre alimentos regionais e prevencao do
beribéri;

. R&dio comunitéria para vincular spots sobre a prevencao do beribéri.
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Objetivos especificos

Articular atividades propostas pelo setor satude e outros setores no @mbito familiar e comunitario para a prevencgéo e
controle do surto do beribéri.

Tipo e descricdo da
acao

. Identificacdo das atividades propostas pelos gestores de governo no ambito familiar e comunitario para a
prevengao e controle do surto do beribéri;

. Articulacdo dos gestores para a efetiva implantacéo as atividades propostas para toda a comunidade acometida
pelo surto.

Objetivos da acéo

Identificar as acdes propostas pelo governo local frente ao surto de beribéri e articula-las para melhor gestéo e
sucesso a prevengao e controle do surto do beribéri.

Estratégia (métodos)

A partir da articulacdo entre os gestores responsaveis pela implementacao das acdes de prevencao e controle do
surto do beribéri, compartilhar essas aos profissionais das ESF, em especial aos ACS, para que haja identificagdo
de quais atividades as familias podem ser contempladas e/ou inseridas.

Instrumentos

Articulacdo das atividades implementadas pelas outras secretarias municipais.

Duracéo/
Periodicidade

Ao longo das atividades implementadas.

Atores e responsaveis

Gestores responséveis pelas a¢gbes a serem articuladas e ESF, em especial ACS.

Metas

100% das atividades articuladas e 100% dos profissionais do setor salde cientes e envolvidos com as acdes.

Recursos

. Interesse dos gestores;

. Recurso financeiro para realizar as acoes.




Objetivos especificos

. Validar a aplicabilidade do roteiro na regido atingida pelo beribéri.

Tipo e descricdo da
acao

. Padronizacédo das orientacdes de alimentacéo e nutricdo aos ACS relacionadas ao beribéri;
. Capacitacéo para apresentar o instrumento;

. Aplicacéo in loco do roteiro;

Objetivos da acéo

. Implementar o roteiro de alimentacao e nutricdo para subsidiar as acdes dos ACS no surto do beribéri;

. Aplicar e validar o roteiro como instrumento para as a¢des dos ACS frente ao surto do beribéri.

Estratégia (métodos)

. Reunides de sensibilizacdo e apresentacdo aos gestores de saude da SES/MA e SMS dos municipios;
. Capacitagfes as ESF, em especial aos ACS, na aplicagéo do roteiro;
. Aplicacéo do roteiro in loco.

Monitoramento e avaliacdo do instrumento proposto como eficaz para contribuir na prevencao
acompanhamento.

Instrumentos . Roteiro e materiais relacionados;
. Materiais técnicos disponiveis nos municipios.
Duracgéo/ Processo de implementacdo do roteiro: doze meses

Periodicidade

Atores e responsaveis

ESF, em especial ACS, gestor da SMS, técnicos da SES e MS, consultores das ac6es de combate ao beribéri;

Metas

. 100% dos municipios com casos de beribéri com o roteiro implementado;

Recursos

. Interesse dos gestores;

. Recurso financeiro para realizar as agoes.
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A etapa da avaliacdo da intervengdo estd planejada para acontecer com
periodicidade trimestral de modo a retrataram os resultados efetivamente atingidos
para que possam apoiar o desenvolvimento da proposta e preenchimento do quadro
abaixo. Os relatorios de avaliagdo peridodica devem identificar os avancgos
alcancados, os entraves que dificultaram o trabalho, assim como as medidas que
devem ser desencadeadas para corrigir os desvios, devendo responder aos

guestionamentos:

1) As metas planejadas foram alcancadas?

2) As atividades foram realizadas no tempo previsto?

3) No caso das que nao foram alcancadas, que a¢Ges néo foram realizadas?

4) O gue foi feito para corrigir os desvios?

5) O que ainda pode ser feito para corrigir os desvios?

6) Quais 0S nOSS0S compromissos e metas para o préximo periodo?
(CARDOSO, 2007)

Acoes Trimestres Observacdes
1 2 3 4

(justificar, caso necessario)

Acéo 1

Acéo 2

Acédo 3
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6. Aspectos éticos

Para a realizacao deste projeto de intervencao serdo observados e adotados

0s padrdes éticos constantes na Resolugdo CNS n° 196/96 (Brasil, 1996).

Os objetivos propostos ndo apresentam nenhum tipo de risco, exposi¢ao ou
vulnerabilidade a saude da populacdo do sudoeste do Maranhdo. Com a aplicacéo
da intervencdo espera-se gerar alguns beneficios a comunidade local, dentre os

guais citam-se:

- Aperfeicoar a gestdo das acbes de alimentacdo e nutricAo nos
municipios;
- Contribuir na seguranca alimentar e nutricional da populacéo;
- Reduzir o numero de casos de beribéri;
- Melhoria no atendimento do setor salude a populacdo por meio da
implantag&o do roteiro;
E importante ressaltar que a implementacdo do roteiro requer o

monitoramento e avaliagdo do processo para 0s ajustes necessarios.



Il — Conclusao

7. Analise de viabilidade de implementacdo da intervencéo
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Com o objetivo de verificar a viabilidade da intervencdo adotou-se a analise

quanto aos critérios de decisdo, operacionalizacdo e permanéncia que sao

interdependentes (CARDOSO, 2007).

Acdes

Critérios (1 a 3 e valor maximo 27 pontos)

Viabilidade

de Decisao

(A)

Viabilidade

Operacional

(B)

Viabilidade

Permanéncia

(©

Total
(AxBxC)

Elaborar roteiro para orientar os agentes
comunitarios de saude - ACS na
implementacdo das acdes de alimentacéo
e nutricdo voltadas para a prevencdo do

beribéri do Maranhao.

3

2

3

18

Propor um roteiro de acbes de prevencdo
gue possam  subsidiar/qualificar o
trabalho do ACS no tocante as acdes de

prevencédo da deficiéncia de vitamina B1.

12

Promover o monitoramento do estado
nutricional da populacdo acometida pelo

surto do beribéri;

12

Estimular o uso de alimentos regionais
fonte de vitamina B1 pela populag&o local

assistida pelos ACS;

18

Articular atividades propostas pelo setor
saude e outros setores no ambito familiar
e comunitario para a prevencado e

controle do surto do beribéri;

18

Validar a aplicabilidade do roteiro na

regido atingida pelo beribéri;

12
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Além dos itens analisados, considera-se que intervencao € viavel quanto ao
aspecto da viabilidade econbmica, por acionar atores do setor saude ja inseridos no
processo de trabalho, ou seja, sem a necessidade da inclusdo de novo sujeito.
Quanto a viabilidade politica, a intervencdo é viavel por ser uma demanda da
Coordenacéao-Geral da Politica de Alimentacdo e Nutricdo do Ministério da Saude e
pelo carater dos casos ainda continuarem a existir e governo precisar reverter o
cenario. Porém, a viabilidade organizacional € baixa pois citada intervencdo pode
provocar resisténcia a um novo modo de organizacdo do processo de trabalho atual
da ESF e caso as Equipes ndo estejam estruturadas de acordo com o preconizado

pelo Ministério da Saude.
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7. Cronograma

A proposta de cronograma abaixo se centraliza na execugao dos objetivos

propostos. :

Objetivos Meses

Elaborar roteiro para orientar os agentes comunitarios | X
de saude - ACS na implementacdo das acbes de
alimentacdo e nutricdo voltadas para a prevencdo do

beribéri do Maranhao.

Propor um roteiro de acbes de prevencao que possam X X[ X[ XXX X[ XX |X
subsidiar/qualificar o trabalho do ACS no tocante as

acoes de prevencgdo da deficiéncia de vitamina B1

Promover o monitoramento do estado nutricional da XX XX XXX XX | X

populacdo acometida pelo surto do beribéri;

Estimular o uso de alimentos regionais fonte de vitamina XXX X|X[X[X[X]|X |X

B1 pela populacao local assistida pelos ACS;

Articular atividades propostas pelo setor saude e outros XX XXX X[ XXX [X
setores no ambito familiar e comunitario para a

prevencéo e controle do surto do beribéri;

Validar a aplicabilidade do roteiro na regido atingida| |X|X|X|X|X|X|X[X|X |X

pelo beribéri;
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ANEXO

ROTEIRO DE ALIMENTAGCAO E NUTRICAO PARA SUBSIDIAR AS
ACOES DOS AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE NO SURTO DO
BERIBERI DO MARANHAO.

O presente instrumento tem o objetivo de subsidiar as a¢des de alimentacéo e
nutricdo realizadas pelos Agentes Comunitarios de Saude frente ao surto do beribeéri
do Maranh&o. O roteiro contempla a¢gfes direcionadas para a prevencdo do beribéri
e acompanhamento do surto do sudoeste do Maranhdo em consonancia com as

outras acoes implantadas e/ou implementadas.

O roteiro esta dividido em dois grupos de acdes que se complementam na
execucao das acdes frente ao surto do beribéri a serem desenvolvidas pelos ACS,
em parceria com 0s outros integrantes da Estratégia de Saude da Familia com o

enfoque na seguranca alimentar e nutricional:

1°) Diagndstico Situacional frente a questdo alimentar e nutricional: nesta parte

o0 ACS deve seguir o check list para contribuir na identificacdo da situacao alimentar

e nutricional:

. Verificar se a familia/individuo apresentou sintomas classicos caracteristicos da
deficiéncia de vitamina B1, conforme a parte do Manejo Clinico referente a este

topico;

. Verificar se a familia/individuo teve aplicado o Questionario de Frequéncia
Alimentar - QFA elaborado pelo Ministério da Saude voltado para a deficiéncia de

vitamina B1;

. Verificar a disponibilidade de alimentos no ambito domiciliar, em especial,
alimentos fontes de B1 e alimentos regionais (verificar o folder Atencédo: evite a

deficiéncia de vitamina B1);
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. Verificar se os integrantes da familia tém o estado nutricional monitorado pelo
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional, conforme as orientacdes preconizadas

no material técnico do Ministério da Saude;
. Verificar se a familia é titular de direito do Programa Bolsa Familia;

. Verificar se os integrantes da familia fazem o uso profilatico da vitamina Bl
(administracdo via oral), conforme orientacdes fornecidas pela SES/MA e Ministério

da Saude;

. Verificar se a familia esta inserida em acdes e programas desenvolvidos por outros

setores implementados especificos para o controle do beribéri;

2°) Acdes de Encaminhamentos sobre a questdo alimentar e nutricional:

uma vez realizada a primeira etapa do roteiro, 0 ACS deve verificar a aplicabilidade

dos seguintes encaminhamentos, de acordo com a situacgéo identificada;

. Solicitar intervencdo imediata da Estratégia de Saude da Familia aos integrantes

da familia que apresentaram sintomas caracteristicos da deficiéncia de vitamina B1,

. Aplicar o QFA para os individuos ainda néo contemplados com este instrumento e
apos a aplicacdo fazer as orientagdes cabiveis para melhor consumo da vitamina
B1, com o olhar especifico para os alimentos disponibilizados no domicilio e

valorizac&o dos alimentos regionais;

. Utilizar as informacgdes contidas nos materiais especificamente elaborados pelo
Ministério da Saude e Secretaria Estadual de Saude sobre o beribéri junto as

familias da regido acometida pelo surto do beribéri (folder, cartilha, spots de radio);

. Acompanhar o estado nutricional de todos os integrantes da familia pelo Sistema
de Vigilancia Alimentar e Nutricional;

. Encaminhar a familia que néo é titular de direito do Programa Bolsa Familia para a
prefeitura e/ou Secretaria Municipal de Acao Soécia para verificar a viabilidade de

cadastrado no referido Programa;
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Acompanhar rotineiramente o0 uso dos comprimidos de vitamina Bl pelos
integrantes das familias da sua microarea preconizados para fazer o uso deste

suplemento;

. Orientar e estimular que as familias em risco de serem acometidas pelo beribéri ou
com casos de beribéri na familia estejam inseridas em acdes e programas
desenvolvidos por outros setores implementados especificos para o controle do

beribéri, como por exemplo, intervencdes de agricultura e agéo social;



