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Abstract

This study aimed to describe the epidemiologi-
cal profile of beriberi cases and related deaths
reported from 2006 to 2008 in Maranhdo State,
Brazil. Data were obtained from beriberi notifi-
cation forms at the State Health Department. The
global Moran index was used to evaluate spatial
auto-correlation. 1207 cases and 40 deaths were
reported. The western and central regions of the
State showed strong spatial auto-correlation of
incidence rates. Cases and deaths were concen-
trated from May to August, in young men (20-40
years). Regular alcohol consumption and smok-
ing were recorded among fatal cases. Low income
and heavy labor were widespread among cases.
Common symptoms were asthenia, numbness,
and swollen legs, difficulty walking, and calf
pain. The profile of cases and their symptoms
(except swollen legs) are characteristic of dry
beriberi. We recommend further studies on the
resurgence of beriberi in Brazil.
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Introducao

O beribéri € uma doenca de natureza carencial,
causada por deficiéncia de tiamina, que, apesar
de facilmente tratdvel, pode levar a ébito. A tia-
mina é uma vitamina hidrossoltivel do complexo
B (B1), da qual o organismo humano nao conse-
gue manter reservas duradouras, e, se nao houver
ingestdo didria, a saturacao tecidual tem duracao
de, no maximo, dois a trés meses 1.

Entre as causas associadas a deficiéncia de
tiamina, destaca-se a alimentacdo mondtona,
com base no consumo de arroz polido, ingestao
elevada de carboidratos simples e consumo de
bebidas alcodlicas. Substancias com efeito anti-
tiamina e contaminacdo de alimentos por mico-
toxinas também tém sido associadas ao desen-
volvimento do beribéri 1.2.

Durante os ultimos trés séculos, surtos da
doenca tém sido descritos em diferentes regi-
oes do mundo, principalmente relacionados a
hdbitos alimentares e situacoes de inseguranga
alimentar, restricao e/ou privacao 1. Nas ultimas
décadas, hd relatos de ocorréncia em Gambia 3.4;
Cuba 5; Colombia 6; Costa do Marfim 7 e Tailan-
dia 8, sempre associada a alimentacao deficiente
(restrita).

No Brasil, registros de epidemia de beribéri
datam do final do século XVII. H4 pelo menos 80
anos nao se tinha referéncia de surtos de beribéri
no pais, tendo o tltimo ocorrido em um asilo,
entre o final do século XIX e inicio do século XX 9.
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No entanto, casos recentes tém sido notificados
a partir de 2006 nos estados do Maranhao, To-
cantins e Roraima, com hipdteses diagndsticas
iniciais de doenca de etiologia desconhecida, in-
toxicacdo por agrotéxicos ou por bebida alcodli-
ca e sindrome de Guillain-Barré 10.

Tendo em vista que pouco se sabe sobre o
atual surto de beribéri no pafs, sua magnitude no
Estado do Maranhao e o perfil dos acometidos,
este estudo descreve caracteristicas epidemiol6-
gicas dos casos de beribéri e 6bitos notificados
no Estado do Maranh&do no periodo de 2006 a
2008.

Método

Este estudo descritivo e retrospectivo foi desen-
volvido junto a Secretaria de Estado da Satide do
Maranhao (SESMA).

O Maranhdo € um estado localizado na Re-
gido Nordeste do Brasil. Possui 217 municipios
distribuidos em uma drea de 331.935km?2 e den-
sidade demogréfica de 19,7 habitantes/km2. Em
2009, a populacao estimada era de 6.569.683
habitantes, distribuida em 63% na drea urbana
e 37% na drea rural 11. A economia é baseada
principalmente na inddstria de transformacao
de aluminio, alimenticia, madeireira, no extra-
tivismo (babacu), agricultura (arroz, milho, so-
ja, mandioca), pecudria e servicos. A sintese dos
principais indicadores sociais mostra que 56%
de sua populacdo € pobre, sendo a unidade fede-
rativa do Nordeste que apresenta a menor renda
domiciliar per capita e a prevaléncia mais eleva-
da de inseguranca alimentar grave 12. Em 2005,
o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do
Estado do Maranhdo era de 0,636, ocupando o
vigésimo sexto lugar no ranking nacional 13. Na
maior parte do territdrio, o clima é tropical, com
chuvas distribuidas nos primeiros meses do ano,
porém o oeste maranhense € caracterizado por
clima equatorial, com médias pluviométricas
e térmicas elevadas, de janeiro a maio (Institu-
to Brasileiro de Geografia e Estatistica. SIDRA
— Sistema IBGE de Recuperacdao Automadtica.
http://www.sidra.ibge.gov.br, acessado em 17/
Mai/2010). As informacodes dos casos de beribéri
e Obitos notificados no periodo de 2006 a 2008
foram obtidas no banco de dados da vigilancia
epidemioldgica da SESMA. Tendo em vista que
o0 banco continha muitas varidveis em branco, as
informacgdes foram complementadas por meio
de consulta as fichas de notificacdo/investigacao
de Beribéri. No total, 72% das fichas foram ana-
lisadas, sendo 95% de 2006, 61% de 2007 e 54%
de 2008. Apesar da verificacdo individual desses
documentos, nem todos os campos tinham sido
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preenchidos, de modo que algumas informacdes
importantes, como renda familiar, consumo de
dlcool e hébito de fumar, praticamente se torna-
ram irrecuperaveis ao se considerar o custo para
a realizacao de visitas domiciliares para a obten-
¢ao desses dados.

E importante destacar que o modelo da ficha
de notificagdo/investigacao adotado em 2006
nao contemplou informacdes referentes a esco-
laridade, ocupacgao, renda familiar e forma clini-
ca. Logo, nao foi possivel avaliar essas varidveis
para os casos e 6bitos notificados em 2006 e para
alguns casos de 2007 e 2008 que foram notifica-
dos com a utilizacdao do modelo de 2006.

A distribuicao espacial da incidéncia do be-
ribéri entre os municipios foi analisada por meio
do Indice Global de Moran e Indicador Local de
Associacdo Espacial 14. O Indice de Moran for-
nece uma medida geral da associacao espacial
existente no conjunto dos dados. Seu valor varia
de -1a 1.Valores préximos de zero indicam a ine-
xisténcia de autocorrelagdo espacial significativa
dos valores de incidéncia de beribéri entre mu-
nicipios e seus vizinhos. Valores positivos para o
indice indicam autocorrelagdo espacial positiva,
ou seja, o valor da incidéncia de um municipio
tende a ser semelhante aos valores dos seus vi-
zinhos. Valores negativos para o indice, por sua
vez, indicam autocorrelacao negativa. A autocor-
relacao espacial é definida como a propriedade
de varidveis aleatdrias possuirem valores que sao
mais similares ou menos similares do que o espe-
rado para pares de observacdes aleatoriamente
associados, em virtude de uma existente proxi-
midade geogréfica. O Indicador Local de Asso-
ciacdo Espacial produz um valor especifico para
cada municipio, permitindo, assim, a identifica-
¢do de agrupamentos de municipios com valores
de incidéncia semelhantes (clusters), aqui de-
monstrados pelo mapa de espalhamento de Mo-
ran (Box Map). Esse mapa identifica municipios
cujos vizinhos apresentam valores de incidéncia
de beribéri semelhantes; desse modo, o mapa de
espalhamento é construido por categorias, sendo
possivel duas classes de associacdo espacial posi-
tiva (Alto-Alto; Baixo-Baixo) e duas de associagdo
espacial negativa (Alto-Baixo; Baixo-Alto).

Os casos e 6bitos foram ainda analisados
segundo quadrimestre de ocorréncia, drea de
residéncia do acometido (rural ou urbana), for-
ma clinica (seco, imido, shoshin, sindrome de
Wernicke-Korsakoff e associadas), caracteristicas
socioeconomico-demogréficas (sexo, idade, es-
colaridade, ocupacao e renda familiar mensal)
e varidveis relacionadas a doenca (tempo decor-
rido entre os primeiros sintomas e a notificacao,
hospitalizagdo, consumo de bebida alcodlica e
hébito de fumar).



Para a ocupagao, foi utilizada a categorizacao
com base no gasto energético, proposta por Go-
mes et al. 15: leve (exercida sentada, com movi-
mentos leves de bracos e tronco ou exercidas em
pé, com trabalho leve em mdquina ou bancada
e movimento leve de bracos e pernas); modera-
da (exercida em pé, com trabalho leve em ma-
quinas ou bancada e movimentacao vigorosa de
bracos e pernas); pesada (trabalho intermitente
de levantar ou arrastar). Desta forma, foram ca-
tegorizadas como atividades leves — estudante,
motorista, funciondrio publico, professor, co-
merciante, locutor de rddio, aposentado, guarda-
noturno e desempregado; atividades moderadas
—dona de casa/do lar, doméstica, bab4, servigos
gerais, diarista, lavadeira, auxiliar de satide, mo-
veleiro, auxiliar de cozinha, ambulante, sorvetei-
ro, pescador, vigilante, caseiro, agente de satide,
acougueiro, lavador de carro, gréfico, lanterneiro,
mecanico, estoquista, barbeiro, auxiliar adminis-
trativo, marceneiro e ceramista; atividades pe-
sadas — lavrador, serralheiro, pedreiro, vaqueiro,
agricultor, servente, ajudante de pedreiro, cava-
dor de acude, tratorista, estivador e operador de
motosserra.

Os dados foram descritos por meio de pro-
porcoes e médias no programa SPSS, versao
15.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos); para
andlise espacial, foi utilizado o Terraview 3.2.0
RC1 (Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais;
http://www.dpi.inpe.br/terraview/index.php).
Por se tratar de investigacdo com base em dados
secunddrios, na qual os sujeitos da pesquisa nao
foram abordados, o Comité de Etica em Pesqui-
sa ao qual este estudo foi submetido considerou
nao haver implicagoes éticas. Entretanto, seguin-
do as normas exigidas pela Resolugcdo n°. 196/96,
obteve-se autorizacdo da SESMA e do Ministério
da Satde para utilizacdo do banco de dados e
realizacdo das andlises efetuadas. Além disso, es-
te estudo foi realizado sem recursos financeiros
institucionais e/ou privados.

Resultados

No periodo de 2006 a 2008, 1.207 casos e 40 6bi-
tos por beribéri foram notificados no Maranhao,
tendo todos os 6bitos ocorrido no ano de 2006.

Mais de um quarto dos municipios do estado
registraram ocorréncia de casos (n = 57; 26,2%),
22 dos quais (38,6%) apresentaram casos nos trés
anos analisados, e 17 (29,8%) registraram apenas
um caso em um dos anos estudados. Os 6bitos
ocorreram em 21 municipios.

O perfil dos casos e 6bitos apresentados na
Tabela 1 mostra que quase a totalidade dos 6bi-
tos ocorreu entre individuos do sexo masculino,
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a grande maioria na faixa etdria compreendida
entre 20 e 30 anos (72,5%), que residiam em drea
urbana (80%). Para dois tercos dos que foram a
6bito, o tempo decorrido entre os primeiros sin-
tomas e a notificacao foi inferior a trés meses; a
hospitalizacdo ocorreu para 42,5% e a propor¢ao
dos que referiram hébito de consumir édlcool e
fumar foi elevada, 75% e 66,7%, respectivamente.
Em relacdo a distribui¢cdo sazonal, verificou-se
que todos os 6bitos ocorreram entre os meses de
maio e agosto.

Individuos do sexo masculino e a faixa eté-
ria de 20 a 40 anos foram os mais acometidos. O
tempo decorrido entre os primeiros sintomas e
a notificagao foi inferior a trés meses para cerca
de dois terco dos casos. Percentual elevado das
fichas de notificacdao nao continha informacoes
referentes a hospitalizacdo, consumo de dlcool
e hébito de fumar, de forma que esses dados de-
vem ser analisados com cautela. Entre as fichas
com tais informacades, verificou-se que a taxa de
hospitalizacdo diminuiu gradativamente no pe-
riodo. O consumo de élcool foi referido por qua-
se metade dos acometidos e o habito de fumar,
por cerca de um terco. Verificou-se que mais da
metade tinha quatro anos ou menos de estudo,
a ocupacao de dois tercos era relacionada a ati-
vidade pesada e quase trés quartos tinham renda
familiar inferior a um saldrio minimo. Em relagcao
ao local de residéncia, verificou-se predominio
da zona urbana (57,6%). O beribéri seco foi a for-
ma clinica predominante, porém néo foi possivel
obter essa informacao para os 6bitos, uma vez
que o modelo da ficha de notificacdo elaborada
para o ano de 2006 n3o inclufa essa informacao.
Andlise da distribuicdo sazonal mostrou que a
ocorréncia dos casos de beribéri concentrou-se
entre os meses de maio e agosto, da mesma for-
ma que os 6bitos (Tabela 1).

Os sintomas mais referidos, informados nas
fichas de notificacao, foram: diminuicao da for-
¢a nas pernas, dorméncia e edema de membros
inferiores, dificuldade para caminhar e dor na
panturrilha. Dispneia e cansaco também foram
relatados, mas os dados nao estao apresentados
em tabela.

Na Tabela 2, sdo apresentadas as médias dos
coeficientes de incidéncia dos casos de beribé-
ri notificados entre 2006 e 2008 por municipio.
Nesse periodo, o coeficiente de incidéncia na po-
pulacdo do Maranhao foi de 4,32/10 mil habitan-
tes. Os municipios que apresentaram os maiores
coeficientes de incidéncia nos trés anos analisa-
dos foram S3o Joao do Caru (12,90/10 mil habi-
tantes), Jodo Lisboa (11,23/10 mil habitantes) e
Sdo Jodo do Paraiso (10,09/10 mil habitantes).

0 valor do Indice Global de Moran (I Moran =
0,43) confirmou autocorrelagdo espacial da inci-

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 27(3):449-459, mar, 2011

451



452 Padilha EMetal.

Tabela 1

Distribuicdo dos obitos e casos notificados de beribéri, segundo caracteristicas socioeconémico-demogréficas e relacionadas
a doenca. Maranh&o, Brasil, 2006 a 2008.

Caracteristicas Obitos Casos
n % n %

Sexo

Masculino 39 97,5 979 81,9

Feminino 1 2,5 216 18,1
Faixa etéaria (anos)

<20 8 20,2 216 18,2

20]-30 29 72,5 423 36,6

30]-40 3 7.2 260 21,9

>40 0 0,0 288 24,3
Tempo decorrido (meses) *

<3 26 65,0 692 69,8

3 e mais 14 35,0 342 34,5
Hospitalizagéo

Sim 17 42,5 285 35,9

Nao 23 57.5 509 64,1
Consumo de élcool

Sim 12 75,0 364 45,9

Nao 4 25,0 429 54,1
Habito de fumar

Sim 10 66,7 279 35,1

N&o 5 333 516 64,9
Escolaridade (anos)

0f-5 *x *x 255 57,2

5]-9 xx *x 131 29,4

9-12 *x *x 42 9,4

>12 *x *x 18 4,0
Ocupagao (atividade)

Leve *x *x 91 16,4

Moderada ** ** 96 17,3

Pesada *x *x 367 66,3
Renda familiar (salarios minimos)

<1 *x *x 331 72,9

1-2 *x *x 56 12,4

>2 *x *x 67 14,7
Area de residéncia

Urbana 12 80,0 468 57,6

Rural 3 20,0 345 42,4
Forma clinica

Seco *x *x 654 87,4

Umido *x *x 52 6,9

Shoshin *x *x 6 0,8

Associadas 36 4,5
Més de notificacdo

Janeiro a abril 0 0,0 294 25,2

Maio a agosto 40 100,0 705 60,5

Setembro a dezembro 0 0,0 167 14,3

* Tempo decorrido entre os primeiros sintomas e a notificagdo;

** Dados nao disponiveis.
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Tabela 2
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Coeficiente de incidéncia por 10.000 habitantes, segundo municipios e faixa de incidéncia. Maranhao, Brasil, 2006 a 2008.

Municipios

Coeficiente de incidéncia (por 10.000 habitantes)

Faixa de incidéncia: > 8,40
Sao Jodo do Caru
Jodo Lisboa
Sao Jodo do Paraiso
Amarante do Maranhéo

Faixa de incidéncia: 8,40-|4,37
Montes Altos
Governador Newton Belo
Senador La Roque
Davinépolis
Santa Luzia
Buritirana

Faixa de incidéncia: 4,37-|2,81
Governador Edison Lob&o
Bom Jesus das Selvas
Lajeado Novo
Vila Nova dos Martirios
Alto Alegre do Pindaré
Cidelandia
Fernando Falcdo

Faixa de incidéncia: 2,81-|1,92
Imperatriz
Centro Novo do Guilherme
Porto Franco
Bom Jardim

Faixa de incidéncia: 1,92-|0,79
Grajau
Sao Pedro da Agua Branca
Acailandia
Estreito
Itinga do Maranhao

Faixa de incidéncia: 0,79-|0,54
Sitio Novo
Olho d’Agua das Cunhas
Jatoba
Moncéo
Centro do Maranhao
Barra do Corda

Faixa de incidéncia: 0,54-|0,32
Graga Aranha
Governador Luiz Rocha
Amapa do Maranhéao
S&o Francisco do Brejao

Sao Jodo do Soter

12,90
11,23
10,09
9.14

8,39
8,09
7,15
6,45
5,73
5,64

4,37
3,87
3,87
3,81
3,43
3,40
3,38

2,81
2,68
2,58
2,47

1,92
1,79
1,24
1,21
1,19

0,79
0,78
0,77
0,75
0,67
0,65

0,54
0,52
0,50
0,40
0,37

(continua)

déncia do beribéri (Figura 1). Emrelacdo ao mapa
de espalhamento, observou-se, principalmente,
uma distribuicao espacial com alta incidéncia na
parte oeste e central do estado (Alto-Alto), uma

zona de transicao de municipios com baixa in-
cidéncia margeados por municipios com altos
valores de incidéncia (Baixo-Alto) e, por fim, uma
grande regiao norte, sul e leste formando clusters
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Tabela 2 (continuacéo)

Municipios

Coeficiente de incidéncia (por 10.000 habitantes)

Faixa de incidéncia: 0,32-|0,16
Santa Luzia do Parua
Bela Vista do Maranhio
Jenipapo dos Vieiras
Pindaré-Mirim
Buriticupu
Nova Olinda
Formosa da Serra Negra

Faixa de incidéncia: 0,16-|0,01
Riachdo
Mirador
Campestre do Maranhao
Carolina
Buriti
Santa Inés
Zé Doca
Vitorino Freire
Governador Nunes Freire
Arame
Balsas
Paco do Lumiar
Séo Luis

Maranhao

0,32
0,32
0,23
0,23
0,22
0,19
0,19

0,16
0,15
0,14
0,14
0,13
0,13
0,11
0,11
0,09
0,05
0,05
0,03
0,02
4,32

de municipios com baixos valores de incidéncia
(Baixo-Baixo).

No periodo estudado, a taxa de mortalidade
do beribéri na populacdao do Maranhao foi de
0,45 por 10 mil habitantes. Os municipios com as
maiores taxas de mortalidade foram Davinépo-
lis, Vila Nova dos Martirios e Sao Pedro da Agua
Branca, conforme Tabela 3.

Discussao

Em nivel mundial, o beribéri ndo é mais uma
doenca largamente difundida na populacao.
Apenas focos isolados tém sido observados nos
dltimos 20 anos entre refugiados e comunidades
restritas, como a que acometeu detentos de uma
penitencidria na Costa do Marfim 7, tripulacoes
de navios na Tailandia 8, refugiados butaneses no
Nepal 1 e fuzileiros navais na Colémbia 6.

O padrao geogréfico de ocorréncia do beribé-
ri no Maranhao, que afetou cerca de um quarto
dos municipios do estado, localizados nas regi-
oes oeste e central, € atipico. Essa distribuicao
espacial, no entanto, guarda certa semelhanca
com a epidemia de neuropatia — também pos-
sivelmente associada a deficiéncia de vitaminas
do complexo B — que afetou mais de 50 mil cuba-
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nos no periodo de 1991-1993. Os casos em Cuba
iniciaram-se em uma provincia rural no extremo
oeste da ilha e se estenderam por praticamente
todo o pais, com um padrao de distribuicao ge-
ografica do oeste para o leste; no entanto, a dis-
tribuicdo mostrou-se bastante heterogénea, com
municipios apresentando poucos casos, mesmo
em provincias com elevado coeficiente de in-
cidéncia 516. No presente estudo, constatou-se
padrao semelhante ao cubano, pois, do total de
municipios afetados, 30% apresentaram um tni-
€O €aso no ano.

Aforte dependéncia espacial - clusters de mu-
nicipios com presenca da enfermidade a oeste e
centro do estado e auséncia de casos no norte,
leste e sul — indica que as regides oeste e central
do estado possuem certas caracteristicas geogra-
ficas que as diferenciam do resto do estado e que
propiciaram o surgimento dos casos de beribéri.

O Estado do Maranhao apresenta certa ho-
mogeneidade espacial em relacdo aos principais
indices sociais, como o IDH, a renda per capita,
a taxa de alfabetizacao, a esperanca de vida ao
nascer, entre outros (Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatistica. Estado do Maranhao. http://
www.ibge.gov.br/estadoat/perfil.php?sigla=ma,
acessado em 17/Mai/2010). A homogeneidade
espacial também ocorre em relacdo a drea pro-
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Figura 1

Coeficiente de incidéncia de beribéri e mapa de espalhamento de Moran. Estado do Maranhao, Brasil, no periodo de 2006 a 2008.

1a) Coeficiente de incidéncia de beribéri

1b) Mapa de espalhamento de Moran
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dutora de arroz por municipio (Instituto Brasi-
leiro de Geografia e Estatistica. SIDRA — Sistema
IBGE de Recuperacao Automadtica. http://www.
sidra.ibge.gov.br, acessado em 17/Mai/2010),
principal cultura agricola que pode estar asso-
ciada a enfermidade. Portanto, hd necessidade
de se investigarem, com maior profundidade,
quais sdo os elementos associados ao beribéri
que estdo presentes nas regioes oeste e central do
estado, mas ausentes nas demais. A presenca de
municipios com baixos valores de incidéncia no

cluster dos municipios com altos valores (Baixo-
Alto) pode se dever a ndo realizacdo de busca ati-
va de casos, reforcada pelo fato de estas cidades
nao terem sido alvo das agoes de enfrentamento
implementadas nos demais municipios pela for-
¢a tarefa interministerial.

De qualquer forma, a suspeita de contamina-
¢ao do arroz por micotoxinas de fungos foi levan-
tada como possivel etiologia do ressurgimento
do beribéri no Maranhdo 10, uma vez que as dreas
com casos notificados sdo produtoras de arroz;
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Tabela 3

Taxa de mortalidade por beribéri (por 10.000 habitantes), segundo municipio. Maranhéo, Brasil, 2006.

Municipio Taxa
Davinopolis 3,37
Vila Nova dos Martirios 2,54
S3o Pedro da Agua Branca 1,79
Porto Franco 1,66
Lajeado Novo 1,49
Montes Altos 0,90
S&do Joado do Paraiso 0,84
Sitio Novo 0,59
Senador La Roque 0,52
Joédo Lisboa 0,49
Santa Luzia 0,44
Bom Jesus das Selvas 0,43
Grajau 0,34
Arame 0,33
Itinga do Maranhao 0,32
Imperatriz 0,30
Amarante do Maranhao 0,26
Bom Jardim 0,24
Acailandia 0,19
Buritirana 0,13
Buriticupu 0,13
Total 0,45

assim, a doenga poderia acometer tanto os traba-
lhadores rurais, quanto os consumidores 17.

No Japao, surtos de beribéri foram associados
a contaminacao do arroz pela micotoxina citreo-
viridina, que interfere na absor¢do da tiamina 18.
Apesar das providéncias adotadas, como a inter-
dicdo cautelar do arroz suspeito e a substituicao
do arroz interditado, ainda nao foi possivel asso-
ciarapresencade fator téxico ao quadro clinico 19,
0 que permite concluir que a dieta restrita ao ar-
roz polido e a baixa condi¢ao socioeconémica
da maioria dos acometidos podem estar, de fato,
associadas ao surto de beribéri aqui discutido.

O padrao sazonal verificado, com ocorréncia
de maior percentual de casos e 6bitos no periodo
de maio a agosto, também pode estar relaciona-
do as atividades agricolas na regido, em que o
sistema de cultivo predominante € de arroz, mi-
lho, mandioca e feijao. Tal periodo coincide com
o final do plantio de arroz e inicio do plantio de
outras culturas, como, por exemplo, a do feijao 20.
A atividade agropecuadria € classificada como
atividade pesada, que eleva marcadamente o
requerimento energético e, em consequéncia, a
exigéncia de tiamina. Assim, individuos que ja
subsistem com dietas pobres em tiamina, po-
dem desenvolver sintomas de deficiéncia dessa
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vitamina quando se submetem a atividade fisica
intensa 1.

Em Gambia, os surtos de beribéri também
apresentaram distribuicdo temporal, porém
ocorreram logo apds 4 ou durante a segunda me-
tade da estacdo chuvosa 3, o que coincidia com
baixo suprimento alimentar e atividade agrico-
la intensa. Apesar da associacdo com a intensa
atividade agricola, a maioria dos acometidos de
Gambia residia em drea urbana 3, estando em
conformidade com o verificado no presente es-
tudo, muito provavelmente porque, embora resi-
dissem em drea urbana, a grande maioria traba-
lhava na agricultura.

O perfil dos acometidos, isto é, mais homens
e jovens, na faixa de 20 a 40 anos de idade, € si-
milar ao verificado em outros estudos 4678, A
justificativa é que o sexo masculino predomina
nos confinamentos como prisdes ou tripulacoes
marinhas; some-se a isso o fato de que sdo os ho-
mens que mais frequentemente se envolvem em
ocupagoOes que requerem maior gasto energético
e esforgo fisico.

Em relacdo aos sinais e sintomas, de forma
geral, hda dificuldade para se estabelecer a sin-
tomatologia clinica especifica da deficiéncia de
tiamina. Isso se deve as amplas variacoes de-



correntes da presenca de fatores complicado-
res, como presenca de multiplas deficiéncias de
vitaminas e minerais, bem como aos efeitos de
outros aspectos, como trabalho fisico pesado,
gravidez e infeccoes 1. Todavia, a exce¢ado do ede-
ma de membros inferiores, os principais sinais e
sintomas encontrados, diminuicao da forca nas
pernas, dorméncia dos membros inferiores, dor
na panturrilha e dificuldade para caminhar, sdo
préprios do beribéri seco, o qual se caracteriza
por polineurite, com parestesia das extremida-
des, especialmente das pernas, e progressiva
fraqueza 1. Tais sinais e sintomas também sao
os mais referidos na literatura, porém dispneia,
cansaco, parestesia e edema de membros infe-
riores, presentes em muitos casos, sdo compati-
veis com o beribéri imido, configurando a forma
combinada de beribéri seco e imido 2. O beribéri
seco, no entanto, foi a forma clinica predominan-
te nos casos notificados em 2007 e 2008. Além
disso, a ficha de notificacdo de 2006 nao incluia
esta informacdo, mas dados da Secretaria de Vi-
gilancia a Satide do Ministério da Satide indicam
que a forma clinica shoshin foi responsdvel pela
quase totalidade dos 6bitos 21.

Como, no inicio, a sintomatologia é inespe-
cifica, ha dificuldade para o diagndstico preco-
ce do beribéri, que geralmente ocorre somente
quando os sintomas evoluem para quadros mais
graves 1. Assim, é possivel que os maranhenses
acometidos praticamente nao dispusessem da
pequena reserva que o organismo mantém de
vitaminas hidrossoliiveis, uma vez que o tempo
decorrido entre o aparecimento dos primeiros
sintomas e a notificacao foi inferior a trés meses
para a grande maioria dos casos e 6bitos. Esse
curto intervalo de tempo também sugere éxito
na capacitacdo dos profissionais de satide no que
se refere ao diagnéstico do problema. Da mesma
forma, a diminuicao progressiva da hospitaliza-
¢ao dos casos notificados pode ter sido decorren-
te das agoes de enfrentamento implementadas
pela forga tarefa interministerial, que congregou
orgaos estaduais e municipais ao longo de 2007 e
2008 para o controle da doenca 22.

O consumo de dlcool e o hdbito de fumar
foram relativamente altos entre os individu-
os classificados como casos, mas muito mais
elevado entre os que foram a 6bito. Em Cuba,
constatou-se associacao significativa entre a
neuropatia epidémica de 1991-1993 e o hdbito
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de fumar, indicando que o fator téxico do fumo,
associado a deficiéncias nutricionais, poderia
facilitar a expressao clinica da enfermidade 5.16.
Ademais, intimeros estudos tém evidenciado as-
sociacao entre alcoolismo e fumo a deficiéncia
de tiamina 1,2,16,23,24,

Como a maioria das doencas nutricionais,
grande parte dos surtos de beribéri associa-se a
condicdes de pobreza e fome, consumo de ali-
mentag¢do mondtona baseada em arroz polido,
elevado teor de carboidratos simples e também a
alguns grupos de risco especificos, como aqueles
engajados em atividade fisica pesada 24,7,23,25,

Dessa forma, apesar do elevado percentu-
al de incompletude das informacdes, nao cau-
sa surpresa que a baixa renda familiar estivesse
presente em quase trés quartos dos casos noti-
ficados. Essa condicao, aliada a baixa escolari-
dade dos individuos acometidos, que dificulta a
insercdo em trabalhos mais qualificados, ajuda a
entender a alimentacdo deficiente e mond6tona
como provéavel etiologia do beribéri. Dados da
Pesquisa de Orcamentos Familiares de 2002/2003
indicaram que a aquisi¢cdo domiciliar per capita
de arroz no Maranhdo supera as médias nacio-
nais e do Nordeste 26, reforcando a hipétese de
dieta fortemente baseada no consumo desse ali-
mento. Diante disso, as acoes de enfrentamento
do beribéri exigem intervencao intersetorial para
o0 seu equacionamento, ndo podendo ficar restri-
tas as acoes de saude.

Os resultados do presente estudo indicam
que o perfil dos acometidos e os sinais e sintomas
apresentados, a excecdo do edema de membros
inferiores, sao caracteristicos de beribéri seco. Os
casos e Obitos concentraram-se no oeste do es-
tado e acometeu a populacdo socialmente mais
excluida, inserida em atividade laboral pesada
e com baixa renda e escolaridade. Logo, reitera-
se a preocupacao de estudiosos do problema na
regiao, no que se refere a necessidade de se bus-
carem mais informacdes da epidemia na suas
dimensoes social e econdmica, as quais compro-
metem o acesso aos alimentos e a qualidade de
vida da populacao 10,

Considera-se pertinente que estudos sobre a
determinacado do processo de adoecer e morrer
em decorréncia de beribéri e seu ressurgimento
no pais sejam aprofundados, tendo em vista que
casos continuam a ser notificados no Maranhao e
em outros estados das regioes Norte e Nordeste.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 27(3):449-459, mar, 2011

457



458

Padilha EM et al.

Resumo

O objetivo do estudo foi descrever o perfil epidemiolo-
gico dos casos e 6bitos de beribéri notificados de 2006-
2008 no Estado do Maranhdo, Brasil. Informagaes fo-
ram obtidas de fichas de notificacdo da Secretaria de
Estado da Satide do Maranhdo e utilizou-se o Indice
Global de Moran para avaliar autocorrelagao espa-
cial. Foram notificados 1.207 casos e 40 6bitos. Regides
oeste e central mostraram forte presen¢a de autocor-
relagdo espacial da incidéncia. Ocorréncia de casos e
obitos concentrou-se de maio a agosto, em homens jo-
vens (20-40 anos). Hdbito de consumir dlcool e fumar
esteve presente entre os obitos; baixa renda e ocupagao
com atividade pesada, entre os casos. Os sintomas
mais comuns foram diminuicdo da forca, dorméncia
e edema das pernas, dificuldade para caminhar e dor
na panturrilha. O perfil dos acometidos e os sintomas,
exceto edema de membros inferiores, sdo caracteristi-
cos de beribéri seco. E pertinente que estudos sobre seu
ressurgimento no pais sejam aprofundados.

Beribéri; Deficiéncia de Tiamina; Perfil de Satide
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