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1. INTRODUCAO

1.1 Caracterizacao da Populagao Karaja

Os indios Karaja habitam extensa regido as margens do rio Araguaia ha
pelo menos quatro séculos. O povo Karaja tem indole de pescadores, sendo o rio
Araguaia sua origem e territorio. Toda a vida esta ligada ao rio: o mito de criagao,
rituais de passagem, a subsisténcia e o lazer. A populagdo Karaja na regido do
Araguaia possui nos dias atuais em torno de 2.500 habitantes, estando eles
espalhados em 20 comunidades, nos estados de Mato Grosso, Goias e Tocantins. A
maior parte de sua populagédo concentra-se na ilha do Bananal, considerada a maior
ilha fluvial do mundo, localizada no estado do Tocantins e o restante da populacao
vive em uma serie de comunidades, em graus variados de contato com a populagao
regional. Com excegao dos indios Karaja do norte, os demais grupos utilizam a
lingua portuguesa somente nos seus contatos com os brancos (TORAL, 1992,
BARUZZI & PAGLIARO, 2002).

Apesar da longa convivéncia com a sociedade nacional, o povo Karaja
preserva muitos de seus costumes tradicionais como a lingua nativa, o artesanato,
as pescarias familiares, rituais e grafismos como as pinturas corporais (por exemplo,
os caracteristicos dois circulos na face) (BARUZZI & PAGLIARO, 2002).

1.2 Caracterizagao da Saude Indigena

Tradicionalmente, a atengdo a saude indigena estava sob
responsabilidade da Fundacdo Nacional do indio (FUNAI) vinculada ao Ministério da
Justica que atuava por meio das equipes volantes formadas por médicos,
enfermeiros, auxiliares e atendentes de enfermagem, que prestavam assisténcia de
forma esporadica. (MARQUES, 2003).

Entretanto, desde agosto de 1999 a responsabilidade pela execugédo das
acdes de promogao, protecao e recuperacado da saude de toda a populacéo indigena
saiu das maos da FUNAI e passou para a Fundacao Nacional de Saude (FUNASA,
2008).



Nesse mesmo ano, foi formulada a Politica Nacional de Saude Indigena,
operacionalizada com a Lei Arouca, Lei 9.836/1999 (CHAVES, et al, 2006; BASTA,
2004).

A Lei Arouca criou o Sub-Sistema de Atencdo a Saude Indigena no
ambito do SUS, formalizou a criagcdo do Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI),
adotou a concepcgao de saude integral e diferenciada e instituiu a representacao
indigena nos Conselhos Nacional, Estadual e Municipal de Saude.

Hoje, o érgao gestor oficial responsavel pelas agbes em saude indigena
no Brasil continua sendo a FUNASA, no entanto, as acdes sdo executadas por meio
de parcerias entre estados, municipios, organizagbes nao-governamentais e
organizagodes indigenas em 34 DSEI espalhados por quase todo territorio brasileiro,
exceto no Piaui e no Rio Grande do Norte.

A populagdo de etnia Karaja, que se encontra espalhada em diversas
aldeias que abrangem os estados de Goias, Mato Grosso e Tocantins, recebe
cuidados do DSEI Araguaia, sob responsabilidade da Coordenagdo Regional da

FUNASA de Goias, com sede na cidade de Goiania — Goias.

1.3 O Envelhecimento da Populagao Brasileira

O fenbmeno do envelhecimento populacional tem ocorrido em todo o
mundo. Observado, primeiramente, nos paises desenvolvidos e que durante as
ultimas décadas tem ocorrido também nos paises em desenvolvimento.

No Brasil ndo tem sido diferente, com mudanga do perfil demogréafico,
principalmente durante as ultimas décadas, havendo uma transi¢do demografica da
populagdo. A expectativa de vida dos brasileiros que em 1900 ndo alcangava os 35
anos de idade, em 1950 atingiu 43 anos, em 2000, 68, com a expectativa de atingir
os 80 anos em 2025 (FIEDLER & PERES, 2008). O numero de idosos no Brasil
passou de 3 milhdes em 1960, para 7 milhées em 1975 e 14 milhdes em 2002 (um
aumento de 500% em quarenta anos) e estima-se que alcangara 32 milhdes em
2020 (LIMA-COSTA & VERAS, 2003).

Sao pouco conhecidos os aspectos da dindmica demografica dos povos
indigenas situados no Brasil. A populacdo da etnia Karaja no ano de 2005 era
estimada em 2.500 habitantes, dos quais 169 tinham idade superior ou igual a 60

anos, sendo assim 6,8% desta populagao considerada idosa (FUNASA, 2005).



Além das modificagdes etarias, o Brasil tem experimentado uma transicao
epidemiologica, com alteragdes relevantes no quadro de morbi-mortalidade. Em
menos de 40 anos, o Brasil passou de um perfil de mortalidade tipico de uma
populagdo jovem para um desenho caracterizado por enfermidades complexas,
proprias das faixas etarias mais avangadas (VERAS & PARAHYBA, 2007). A
deméncia e outros problemas psiquiatricos, juntamente com as doengas crdnicas
nao-transmissiveis como as doencas coronarianas, a hipertensao arterial, a diabetes
tipo dois, os acidentes vasculares encefalicos, as doengas pulmonares crénicas e as
doencgas osteoarticulares (artrite, osteoporose, artrose) possuem cada vez maior
prevaléncia no Brasil, fato este ocorrido principalmente devido ao grande aumento
da populacao idosa (OLIVEIRA et al, 2007).

1.4 Saude Mental no Idoso

As doengas mentais nos idosos, apesar de representarem inegavel
problema de saude publica (HENDERSON, 1995), constituem uma “epidemia
silenciosa” por dois grandes motivos. O primeiro recai sobre o fato dos idosos terem
pouca penetracao social (o isolamento social € uma caracteristica da terceira idade)
e, portanto, evocarem pouca visibilidade politica (CALNE, 1994). O outro motivo se
refere ao desconhecimento, muito prevalente em nossa e noutras culturas, de que
muitos comportamentos que se julgam caracteristicos da terceira idade (apatia,
esquecimento) constituem, na verdade, sintomas de doencas mentais. Esta
ignorancia em relagcdo ao que é sintoma de doenca e o que é caracteristica
fisiologica do fendmeno de envelhecimento repercute diretamente no subdiagnostico
das doengas mentais neste segmento etario (CAIXETA, 2006).

Dentre os problemas de saude mental na terceira idade, a deméncia é
considerada hoje um dos mais importantes desafios da saude publica, uma das
maiores causas de morbidade entre idosos, sendo hoje o problema de saude mental
que mais rapidamente cresce em importancia e numero (ALMEIDA & CROCCO,
2000). Sua prevaléncia aumenta exponencialmente com a idade, passando de 5%
entre aqueles com mais de 60 anos, para 20 % naqueles com idade superior a 80
anos. A incidéncia anual de deméncia também cresce sensivelmente com o
envelhecimento, de 0,6 % na faixa dos 65-69 anos para 8,4% naqueles com mais de
85 anos (NITRINI et al, 2004).



Praticamente inexistem estudos sobre a saude mental no idoso indigena.

2. OBJETIVO

2.1 Objetivo Geral

Detectar, através de estudo epidemiolégico com métodos de investigagao
absolutamente ndo invasivos, a prevaléncia de individuos portadores de alteracdes
cognitivas na populacdo idosa indigena Karaja, com vistas a programacido de
medidas preventivas para se reduzir o numero de potenciais portadores e

intervengdes terapéuticas dirigidas para o atendimento desta comunidade em risco.

2.2 Objetivos Especificos

- Detectar a presenga de alteragbes cognitivas na populagdo idosa
Karaja;

- Estudar as variaveis demograficas (idade, sexo, escolaridade) e outras
variaveis (habitos e vicios, comorbidades) que possam ter relagdo com as alteragdes
cognitivas nesta populacéo especifica, com vistas a futura programacao de medidas

preventivas para se reduzir o numero de potenciais portadores;

3. METODOLOGIA

3.1 Material
A populagdo em estudo é constituida de todos os 169 individuos idosos
(com idade igual ou superior a 60 anos) da etnia Karaja, de ambos o0s sexos,
distribuidos nas principais aldeias desta comunidade: Santa Isabel, Fontoura, Sao
Domingos, JK e Macauba. Apenas os individuos que consentiram livremente em
colaborar com a pesquisa participaram. Individuos institucionalizados nao foram
incluidos no estudo. O acesso as aldeias foi feito da seguinte forma: via aérea a

partir de Goiania até Sdo Félix do Araguaia (TO); via terrestre até o porto do rio



Araguaia; depois via fluvial através de barcos (“voadeiras”) até cada uma das aldeias

que se posicionam as margens do rio Araguaia.

3.2 Métodos

Foi desenvolvido um estudo epidemiologico, de carater descritivo, com o
desenho do tipo transversal (estudo de prevaléncia). Foi utilizado um grupo de
instrumentos de rastreamento, na populagao de idosos, para transtornos cognitivos.

Os testes foram traduzidos em lingua Karaja por um agente de saude
indigena Karaja local no caso de idosos que nao forem bilinglies (a maioria fala
também o portugués, além da lingua Karaja). Antes da aplicacdo dos testes na
amostra total, foi realizada adaptagéao de todos os testes para a cultura Karaja com o
auxilio de agentes de saude indigenas e depois aplicados em um piloto de 10
individuos.

A avaliagao foi feita da seguinte forma:

Os participantes foram submetidos a entrevista semi-estruturada com
enfoque na obtencdo de queixas e sintomas cognitivos, antecedentes e habitos
relevantes, bem como exame clinico geral (medida de pressao arterial e ausculta
cardiaca, com medida da freqlUéncia e pulso, peso e verificagdo do estado
nutricional), neuroldgico e psiquiatrico.

Foram aplicados os seguintes testes de rastreio cognitivo de uso
consagrado pela literatura:

1. Mini-Exame do Estado Mental - MEEM (FOLSTEIN et al., 1975). O
MEEM é um instrumento de varredura utilizado com a finalidade especifica de
avaliar varios dominios cognitivos através de diversas questbes tipicamente
agrupadas em sete categorias: orientagdo para tempo, orientagao para local, registro
de trés palavras, atencdo e calculo, lembranca das trés palavras, linguagem e
capacidade construtiva visual. O escore do MEEM pode variar de um minimo de
zero até um total de 30 pontos. A escala é simples de usar e pode facilmente ser
administrada em 15 minutos (ALMEIDA, 1998). Através do MEEM poderemos
verificar influéncias culturais e ambientais que interferem no desempenho mental.

2. Questionario de Atividades da Vida Diaria — QAVD (PFEFFER et al,
1982). O QAVD, composto por 10 itens, evidencia a funcionalidade por meio do grau
de independéncia para realizacdo das atividades instrumentais de vida diaria. O

escore minimo é zero e o maximo € 30. Quanto mais pontos, maior é a dependéncia



do paciente, sendo considerada a presenga de prejuizo funcional a partir de um
escore de cinco pontos.

De acordo com estudos prévios estabeleceu-se que os individuos com
escores no QAVD (também conhecido como FAC-Pfeffer) acima de 5 pontos e nota
de corte no MEEM < 19 para analfabetos, < 23 para os de escolaridade de 1 a 3
anos, < 24 para os de 4 a 7 anos e < 28 para os de escolaridade igual ou superior a

8 anos seriam selecionados para a fase Il do estudo.

4. RESULTADOS

Foram feitas incursées em quatro aldeias Karaja situadas na llha do
Bananal (Santa Isabel, Fontoura, Sdo Domingos e Macauba). A populagdo Karaja
conta com 1456 individuos no total, dos quais 110 (7,5%) apresentam 60 ou mais
anos.

Setenta e quatro indigenas eram do sexo feminino (67,8% da amostra)
(tabela 1). Do total, 89% sé&o analfabetos e os 11% restantes possuem escolaridade
muito baixa (entre 1-3 anos). As idades variaram de 60 a 104 anos e a média de

idade da amostra foi de 72,4 anos (tabela 2).

Tabela 1 - Caracterizagao demografica e clinica da amostra. *Teste de qui-quadrado.

Dados Demograficos e Clinicos Freqiéncia
Género

Homens 32.2%

Mulheres 67.8%
p* <0.001
Tabagismo 60.2%
Alcoolismo 15.7%

Uso de Remédio:

Nao usa 94%
Ervas 12%
Antidepressivos 0.9%

Problemas Mentais 16.7%




Tabela 2 - Média de Idade, MEEM e FAC-Pfeffer. MEEM:Mini-Exame do Estado Mental;

FAC-Pfeffer:Avaliagdo das Atividades Funcionais; DP:Desvio Padréo.

Dados Clinicos Média (*DP) Intervalo de
Confianga (95%)

Idade (anos) 72.4(x8.7) 70.8|]—|74 .1
MEEM 16.2(5.6) 15.11—|17.3
FAC-Pfeffer 5.4(+8.0) 3.5|—|7.0

Do total de 109 indigenas avaliados, 33,5% apresentaram sinais de
comprometimento cognitivo. Em um questionario de auto-avaliagéo 16,7% relataram
apresentar problemas mentais. Quando solicitados a mencionar qual o tipo de
problema mental, 9,3 relataram transtornos de humor, 4,6 relataram ser portadores
de “auséncias”, 0,9% alucinacdes e 0,9% nao sabiam dizer o que era. O uso de
tabaco é bastante disseminado na amostra (61% dos individuos), expressivamente
maior que o uso de alcool (15,7%).

Quando questionados sobre a presenca de alteragcdes de memaria 50,9%
mencionaram nao possuir, 33,3% relataram ser leve e 15,7% referiram que o
problema de memoria era grave. Quando a mesma questdo era dirigida aos
acompanhantes as percentagens foram, respectivamente, 35,2%, 18,5% e 46,3%.

Com relagdo ao desempenho na versdo modificada do mini-exame do
estado mental (MEEM), aproximadamente metade da amostra respondeu
coerentemente aos quatro primeiros itens do teste referentes a orientagao temporal
(dia do més e da semana, ano, e més), mas quase todos souberam responder o
ultimo item (hora do dia).

O desempenho no subitem orientagao espacial do MEEM foi bem superior
ao da orientagdo temporal (ao redor de 90% dos individuos responderam
corretamente). 67% conseguiram nomear os dois objetos e 17% conseguiram

nomear apenas um objeto apresentado. Apenas 24% conseguiram se recordar das 3



palavras apresentadas, 32% de duas e 13% se recordaram de apenas uma. Na
média, 13% dos sujeitos tiveram desempenho no MEEM abaixo ou igual a 10 (tabela
3).

Quanto aos questionarios de atividades da vida diaria (QAVD),
aproximadamente 70% dos individuos nao apresentaram dificuldades funcionais no

dia-a-dia (Graficos de 1 a 3).

Tabela 3 - Analise dos escores totais do mini-exame do estado mental na amostra

n Frequéncia %

0 4 3,7
5 2 1,9
6 3 2,8
7 1 0,9
8 2 1,9
10 2 1,9
11 5 4,6
12 7 6,5
13 4 3,7
14 6 5,6
15 3 2,8
16 6 5,6
17 9 8,3
18 7 6,5
19 5 4,6
20 15 13,9
21 9 8,3
22 9 8,3
23 8 7,4
24 1 0,9
Total 109 100,0




Grafico 1 — Desempenho da amostra (n=108) em uma das tarefas (capacidade para

preparar sua comida) do questionario de atividades da vida diaria - QAVD (0= normal; 1=
faz, com dificuldade; 2= necessita de ajuda; 3= ndo é capaz).
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Grafico 2 — Desempenho da amostra (n=108) em uma das tarefas (capacidade para lembrar
de compromissos, acontecimentos, festividades) da escala funcional de atividades da vida

diaria (0= normal; 1= faz, com dificuldade; 2= necessita de ajuda; 3= ndo é capaz).
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Grafico 3 — Desempenho da amostra (n=108) em uma das tarefas (capacidade para prestar
atencgéo, entender e discutir) da escala funcional de atividades da vida diaria (0= normal; 1=

faz, com dificuldade; 2= necessita de ajuda; 3= ndo é capaz).
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5. DISCUSSAO

Se compararmos a populagao Karaja com 60 anos ou mais (7,5%) com a
porcentagem de idosos na populagdo brasileira (11,1%, segundo o IBGE [O
ESTADO DE SAO PAULO, 2010]), percebemos que a porcentagem de individuos
gue conseguem atingir a terceira idade entre os indigenas é menor.

Os motivos mais plausiveis para a menor expectativa de vida da
populacao indigena sédo provavelmente a alta mortalidade infantil, a alta mortalidade
associada as doencas infecto-parasitarias, os indices maiores de morte por
acidentes, violéncia e suicidio (OLIVEIRA & LOTUFO NETO, 2003).

Em relagdo a escolaridade, no estudo de HERRERA ET AL. (2002) 584
(35,2%) eram analfabetos, 584 (35,2%) tinham de 1 a 3 anos, 347 (20,9%) de 4 a7
e 145 (8,7%) com 8 ou mais anos de escolaridade, portanto a escolaridade de sua
amostra era bem superior a nossa (89% de analfabetos). OSTROSKY-SOLIS ET AL.
(1998) compararam analfabetos a varias faixas de escolaridade, e constataram que
os anos de estudo influenciaram diretamente um conjunto de fung¢des: a linguagem,
as fungdes conceituais que envolvem maior grau de abstracdo, e as habilidades

visuo-construtivas. O parametro utilizado foi o desempenho de pessoas da mesma



cultura, com os de 1-2 ou 3-4 anos de escolaridade comparados aos sem
escolarizagdo. Parece, portanto, que com o aumento da escolaridade, o uso da
abstracao acerca dos fendbmenos, ou de inferéncias, hipoteses e dedugdes torna-se
mais evidente (ARDILA ET AL., 2000; LURIA, 1994; OSTROSKY-SOLIS). A
neuropsicologia, com o apoio da neuroimagem, mostra que a escolaridade promove
mudangas na percepgao Vvisual, no raciocinio logico, nas estratégias de
memorizagao, na resolucdo de problemas, entre outras capacidades e habilidades
(ARDILA ET AL., 2000). Além disso, o efeito da educacdo n&do é homogéneo nos
diferentes dominios cognitivos (ARDILA ET AL., 2000).

O resultado obtido com os questionarios auto-avaliativos demonstrou
haver discrepancia entre as observagdes dos proprios sujeitos e de seus
acompanhantes, atestando a possibilidade da presenga de transtornos cognitivos
entre os primeiros, associado a falta de insight para o problema, ocorréncia muito
comum entre pacientes com alteragdes cognitivas. No estudo de HERRERA ET AL.
(2002) pbde-se observar este mesmo fendbmeno.

Quanto ao maior numero de erros nas primeiras questdes sobre
orientagao temporal no MEEM, acreditamos que este achado possa representar um
viés cultural, na medida em que nao faz parte da cultura indigena o
acompanhamento do calendario romano tal qual os ndo-indigenas fazem. Ja a hora
do dia é mais do dominio e uso da cultura Karaja, motivo pelo qual a maior parte
acertou a questao.

O desempenho dos entrevistados no QAVD denota razoavel autonomia e
independéncia funcional nas tarefas diarias.

A prevaléncia de alteragbes cognitivas na amostra em estudo € alta, pois
esta acima da média brasileira (que € elevada comparada com a média mundial).
Haja vista que fatores de risco para tais transtornos como baixa escolaridade,
tratamento inadequado de doengas cardiovasculares, uso de alcool e outras
substancias ilicitas sdo relativamente mais freqluentes nesta populacdo. Acresce-se
ao fato de que a presencga de outras doengas médicas concomitantes (p.ex. anemia,
desnutricdo, doencgas infecto-parasitarias crdénicas), comuns nesta populagao, pode
colaborar na geragao de transtornos cognitivos ou na piora dos pré-existentes

(situacéo de co-morbidade).



6. CONCLUSAO

Existe uma alta prevaléncia de alteragbes cognitivas na populagao idosa
brasileira (HERRERA et al., 2002). Encontramos também uma alta prevaléncia na
populagdo indigena em estudo, porém com percentagens mais altas, o que é
condizente com o maior numero de fatores de risco aos quais a populacdo em
estudo esta exposta.

Este trabalho é dotado de valor heuristico e tera um impacto positivo
quanto a assisténcia e promog¢ao da saude nas proprias comunidades, possibilitando
a melhoria nas condi¢cdes de saude mental e de qualidade de vida dessa populacéo.
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