Suicidio entre Quilombolas e Indigenas da Etnia Karaja
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1 INTRODUCAO

Os povos indigenas sdo aqueles que se originaram e continuam a viver
em um local ou ambiente em particular. Eles vivem em muitos lugares ao redor do
mundo, mas poucos vivem em aldeias distantes da civilizagdo e mantém uma cultura
de coleta e pesca como seus ancestrais ha 10.000 anos atras. Os Karaja da
Amazonia Brasileira sdo um exemplo destes povos.

A populagdo de etnia Karaja, que se encontra espalhada em diversas
aldeias que abrangem os estados de Goias, Mato Grosso e Tocantins (Figura 1),
recebe cuidados do DSEI (Distrito Sanitario Especial Indigena) Araguaia, sob
responsabilidade da Coordenacdo Regional da FUNASA de Goias, com sede na

cidade de Goiania — Goias.
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Figura 1. Localizacéo de aldeia indigena Karaja no oeste do Estado do Tocantins.

Em diversas populagdes indigenas o suicidio é prevalente, sendo
relatado entre os Guarani-Apapokuva, os Urubu-Kaapor, os Paresi e 0s Yanomani.
As taxas entre os Ticunas, com 28% do total de Obitos entre 1994 e 1996, e 0s
Caiowas, com taxa cerca de 40 vezes maior que a brasileira, sdo altamente
preocupantes. Entre os Sorowaha a situacdo € dramatica, comunidade com 130
habitantes que tem, provavelmente, uma das maiores estatisticas mundiais, com

uma taxa estimada em 1.922 por 100 mil habitantes. Medidas para se evitar esta



pandemia e estruturar o sistema de saude para seu pleno diagnéstico e tratamento
sdo fundamentais, sobretudo para popula¢gdes em risco e minorias étnicas, como é o
caso dos povos indigenas.
O suicidio mata, oficialmente, um milhdo de pessoas anualmente (WHO,
2009) em todo mundo e, aproximadamente, 30.000 pessoas nos Estados Unidos
(lan et al., 2010). Vérios autores tém chamado a atencdo para a questdo do sub-
registro de mortes violentas e, em especial, para as mortes por suicidio nas
sociedades urbanas e indigenas (Barros, 1991; Cassorla, 1991; Minayo, 1994).
Pesquisas mostram que 90% dos individuos que cometem suicidio
sofrem de algum tipo de transtorno mental ndo tratado antes de sua morte (Moscicki,
2001), sendo que as taxas de suicidio (nos pacientes com Transtorno Afetivo
Bipolar) estdo entre as maiores encontradas dentre os transtornos psiquiatricos
(Cassidy, 2011). E estimado que nos Estados Unidos, ha um suicidio a cada 18
minutos e uma tentativa de suicidio a cada minuto. De acordo com os dados mais
recentes, mais de 31.000 pessoas morreram como resultado de suicidio em 2003.
Em média, 125 Alasquianos (gentilicos do Alasca) morrem por suicidio
anualmente. Em todo o estado, o suicidio € a primeira causa de morte para aqueles
com menos de 50 anos, e os nativos do Alasca sdo quatro vezes mais propensos a
morrer por suicidio do que os ndo-nativos (Niven, 2007). O suicidio entre 0os povos
indigenas provavelmente € sub-relatado devido a erros de classificacdo (de
significado e de raca) (Clarke, 1997).
A Comisséo sobre Povos Indigenas (1995) (Jordan, 1996) estima que
25% das mortes acidentais dos indigenas canadenses € na realidade suicidio,
opinido apoiada por uma analise do suicidio entre povos indigenas da Columbia
Britanica (provincia do Canada) ao longo de cinco anos (Chandler; Lalonde, 1998).
Na Australia, estatisticas precisas sdo comprometidas pela falta de dados
especificos da comunidade, identificacdo racial, problemas de acessar dados de
areas remotas, dificuldades associadas com métodos culturalmente especificos e a
categorizacdo do suicidio (Graham et al., 2000. Como exemplo extremo, o fato de
ser indigena nado era registrado nos certificados de nascimento e Obito de
Queensland (estado australiano) até meados da década de 90 (Stevenson et al.,
1998).
A auséncia de registros sistematicos dos casos de suicidio entre 0s

Tikdna (indigenas da Amazonia Brasileira), anteriores a década de 90, impossibilita



0 estabelecimento de quaisquer parametros de comparacdo que permitam a
afirmacao da ocorréncia de “aumento” ou de taxas “anormais” de suicidio na area
(Hunter; Harvey, 2002). Esse sub-registro causa o déficit existente na assisténcia a
saude indigena.

Criangas Alasquianas nativas (de 10 anos de idade) foram vistas em
salas de emergéncia de clinicas dos povoados por causa de tentativa de suicidio, e
criancas de sete anos de idade reportaram ter ideacdo suicida (observacdo e
experiéncia pessoal). Financeiramente, a carga econémica do suicidio no Alasca é
enorme.

Problemas de definicdo, sub-notificacdo, falta de registro, diferentes
praticas legistas e a influéncia da raca em procedimentos de investigacdo fazem as
comparacoes de taxas de suicidio entre popula¢des indigenas problematicas.

O termo Quilombola, utilizado neste estudo, designa os descendentes de
escravos negros, 0s quais os antepassados, no periodo da escravidao, fugiram de
engenhos de cana-de-acucar e fazendas para viver em quilombos, que sao
comunidades autbnomas formadas por estes escravos.

O suicidio entre negros estadunidenses estd aumentando a uma taxa
alarmante, principalmente nos ultimos 50 anos, sendo necessério receber atencdo
de varios setores da sociedade (Chance et al., 1998). O contexto sociocultural € um
fator significante na andlise sobre o suicidio nessa populacdo, além das doencas
psiquiatricas (Gary et al., 2003).

A terceira principal causa de morte entre adolescentes nos Estados
Unidos € o suicidio, incluindo os adolescentes negros (Kochanek et al., 2004). De
fato, varios estudos tém demonstrado que individuos negros, do sexo masculino,
Sao mais propensos a cometer suicidio antes de 35 anos, quando comparados com
individuos caucasianos do sexo masculino (Garlow et al., 2005; Joe et al., 2006;
Willis et al., 2003).

Historicamente, as taxas de suicidio entre adolescentes e adultos jovens
negros tém sido relativamente baixa, quando comparada com caucasianos
(O’Donnell et al., 2004). No entanto, a diferenca nas taxas de suicidio entre esses
dois grupos diminuiu por causa de um recente aumento de suicidios entre os jovens
negros estadunienses (Borowsky et al., 2001; Joe, 2008; Price et al., 2004).

As diferencas raciais nas taxas de suicidio entre brancos e negros do

sexo masculino, com idade entre 15 a 24 anos, caiu de 1,83 em 1981 para 1,45 em



2.004(Joe, 2008). Além disso, de 1980 a 1995, houve um aumento de 126% nas
taxas de suicidio entre os negros estadunieneses entre as idades de 15 e 19 anos
(Center, 1998). Durante este mesmo periodo, houve um aumento de 233% de
suicidio entre os negros entre as idades de 10 e 14 anos. Certamente, 0
comportamento suicida tem emergido como um problema de saude crucial para os
negros estadunienses, particularmente entre jovens do sexo masculino (Goldsmith et
al., 2002; U. S. Public Health, 2000).

Quanto aos brasileiros indigenas e quilombolas, nada se sabe sobre a
presenca de transtornos mentais. Este fato repercute no grave desconhecimento do
sistema de saude sobre as necessidades de atencdo destas populacées, que ainda
nao conta com assisténcia especifica neste grupo de doencas que é considerado

epidémico na América Latina.

2 OBJETIVO

O objetivo deste estudo é descrever as caracteristicas demogréficas e
transtornos mentais relacionados com a ideacéo suicida em um grupo de indigenas
e quilombolas com transtornos metais, em comparacao com pacientes indigenas e

quilombolas com transtorno mental sem pensamentos suicidas.

3 METODOLOGIA

Constitui a populacdo em estudo indigenas amazonicos da etnia Karaja,
gue vivem isolados em aldeias na llha do Bananal, e quilombolas Kalungas
habitam uma area de 230 mil hectares no nordeste de Goias. A populacéo indigena
€ constituida por individuos de ambos os sexos e idade a partir de 10 anos, que
tenham queixa de distirbios mentais e que estejam aguardando atendimento no
Centro de Saude Indigena de Goiania. A populacdo Kalunga é constituida
Participaram apenas individuos que consentirem livremente em colaborar com a
pesquisa. O estudo foi aprovado pelo comité de ética local (processo n°
25000.092097/2006-01).

O desenho do estudo é prospectivo, transversal, com uma série de casos.

Foram avaliados cem casos sequenciais de pacientes indigenas que procuraram



servicos de atencdo primaria em saude mental e 30 pacientes quilombolas
portadores de transtornos mentais. Todos os pacientes foram submetidos a exame
clinico, complementar e psicopatoléogico por médico psiquiatra com formacéao
antropoldgica (Leonardo Ferreira Caixeta). Os diagnosticos psiquiatricos foram
formulados de conformidade com o DSM-IV (1994). A caracterizagdo como fazendo
parte do grupo de ideacg&o/tentativa de suicidio foi feita através de dados colhidos na
anamnese e no exame psicopatolégico, bem como através de duas perguntas,
traduzidas para a lingua Karaja, nesta amostra: (1) Vocé ja tentou se matar? (2)
Vocé ja teve idéias de se auto-exterminar?

Os pacientes com ideacao/tentativa de suicidio foram comparados em
termos demograficos com o restante da amostra de 100 individuos portadores de

disturbios mentais que ndo apresentavam ideacao/tentativa de suicidio.

4 RESULTADOS

Em relacdo as caracteristicas demograficas da amostra de 100 pacientes
indigenas Karaja, os homens predominaram, com 63,0%. O grupo etario que
apresentou maior numero de individuos foi dos adolescentes e adultos jovens, 10 a
24 anos, representando 38,0% da amostra. Houve uma equidade quantitativa entre
0S Sexo0s nessa categoria, pois os homens retratam 38,1%, enquanto as mulheres
contribuiram com 37,8%. O reduzido numero de individuos com mais de 45 anos
(15.0%) mostra a baixa expectativa de vida dos indigenas brasileiros.

Ligeira predominancia dos pacientes casados ou vivendo como casados,
com 54,4%, contudo observamos o predominio de mulheres casadas ou vivendo
como casadas (62,5%), contrastando com 90,0% de homens que nunca casaram
(Tabelal).



Tabela . Caracteristicas Demograficas da Amostra de Karajas, % (95% IC)

Combinado
(n=100)

Homem

Mulher

Sexo
Homem (n=63)
Mulher (n=37)

Idade (n=100)
*10-24 (n=38)
25-34 (n=28)
3544 (n=19)
= 45 (n=15)

Estado Civil (n=44)
Nunca casou (n=20)
Casado ou vivendo como casado (n=24)

63,0 (52.8 - 72.4)
37.0 (27.6 - 47.2)

38,0 (28.5 - 48.3)
28,0 (19,5 - 37.9)
19.0 (11,8 - 28.1)
15.0 (8.6 - 23.5)

455 (30.4 - 61,2)
54,5 (38.8 - 69.6)

38,1(26,1-51,2)
27,0 (16,6 - 39.7)
17.5 (9.1 - 29.1)
17.5 (9.1 -29.1)

90,0 (68.3 - 98.8)
37.5 (18.8 - 59.4)

37.8 (22,5 - 55.2)
29.7 (15.9 - 47.0)
21,6 (9.8 - 38,2)
10.8 (3.0 - 25.4)

10,0 (1.2- 31.7)
62.5 (40.6 - 81.2)

A idade média do grupo ideacao/tentativa suicida encontrada foi de 30,83
anos (+12,85), com predominancia do sexo masculino (65,0%), lembrando que os
homens representaram 63% da amostra total de 100 pacientes (Tabela I). A maioria
dos pacientes, com ideacdo suicida, era casada (60,0%). Os transtornos
psiquiatricos mais frequientemente associados a ideacao/tentativa de suicidio foram:
Transtorno Afetivo (95,0%), seguida pelo Transtorno Bipolar (50,0%) e Transtorno
Depressivo (45,0%). Quando separados em dois grupos distintos, a prevaléncia de
ideacdo suicida revelou-se maior que a tentativa de suicidio, pois 20 pacientes
apresentaram ideacdo suicida e 3 desse grupo tentaram efetivamente o suicidio.
Para tratamento, a principal classe de medicamentos utlizada foi a dos
Antidepressivos (66,7%). Interessante notar que foi prescrito Estabilizador de Humor
apenas para 13,3% dos pacientes com ideac¢ao/tentativa de suicidio, 0 que aumenta

o risco de efetivacdo da tentativa de suicidio (Tabela II).



Tabela Il. Prevaléncia na Amostra de Karajas de Ideacao Suicida, % (95% IC)

Ideagao Suicida

Sexo

Combinado (n=20)
Homem (n=13)
Mulher (n=7)

Idade

*10-24 (n=12)
25-34 (n=4)
35-44 (n=3)
=45 (n=1)

Estado Civil (n=10)
Nunca casou (n=4)
Casado ou vivendo como casado (n=6)

Transtornos

Transtorno Afetivo (n=19)

Transtorno Bipolar (n=10)

Transtorno Depressivo (n=9)

Dependéncia Alcodlica (n=9)

Transtorno Psicatico (n=5)

Sindrome Organica (n=4)

Dependéncia de Alcool e Outras Drogas (n=4)
Transtorno de Ansiedade (n=2)

Tratamento para Transtornos Psiquiatricos
Antidepressivos (n=10)

Antipsicotico (n=2)

Estabilizador de Humor (n=2)

Agonista Opidide (n=1)

20,0 (12.7-29.2)
65,0 (40,8-84.6)
35,0 (15.4-59.2)

60,0 (36.1 - 80.9)
20,0 (5.7 - 43.7)
15.0 (3,2 - 37.9)
5.0 (0.1-24.9)

40,0 (12,2-73.8)
60,0 (26,2-87.8)

95,0 (75,1 - 99.9)
50,0 (27.2 - 72.8)
45.0 (23.1 - 68.5)
45.0 (23.1 - 68.5)
5.0 (1,6 -11.3)
20,0 (5,7 - 43.7)
20,0 (5,7 - 43.7)
10.0 (1.2 - 31.7)

66,7 (38.4 - 88.2)
13,3 (1.7 - 40.5)
13,3 (1.7 - 40.5)
6.7 (0.2 - 31.9)

A caracteristica demografica idade (10 a 24 anos) da amostra de
pacientes com ideacdo/tentativa de suicidio apresenta correlagdo estatisticamente
significante, com valor de p<0,05. As variaveis como sexo, estado civil e idade maior
que 25 anos de idade ndo apresentaram correlacdo estatisticamente significante
com a ideacgdo/tentativa de suicidio (Tabela Ill). Na amostra de 30 pacientes
quilombolas portadores de transtornos mentais, trés apresentavam ideacdo suicida

no contexto de Transtorno Afetivo Bipolar.



Tabela lll. Correlacées Demograficas da Amostra de
Karajas com Ideacao Suicida, RR (95% IC)

Ideagao suicida Vs
Nao Ideagao suicida

Sexo

Homen 1,09 (0,47 - 2,48)
Mulher 0,92 (0,40 - 2,09)
Idade

*10-24 p<0,05
25-34 0,64 (0,23 -1.75)
3544 0,75 (0,24 - 2,30)
245 0,29 (0,04 - 2,06)
Estado Civil

Nunca casou 0,80 (0,26 - 2,44)
Casado ou vivendo como casado 1.25 (0,40 - 3.82)

A ldeacdo Suicida apresentou correlacdo estatisticamente significante
com o Transtorno Afetivo (p< 0,001), sendo que a correlagdo com o Transtorno
Bipolar apresentou valor de p<0,01, enquanto o Transtorno Depressivo ndo se
correlacionou significativamente. Os outros Transtornos Psiquiatricos abaixo néo se

correlacionaram com a Ideacéo Suicida de forma significativa (Tabela 1V).

Tabela IV. Associagdo de Comorbidades na Amostra de Karajas,
RR (95% IC)

Ideagao Suicida

Transtorno Depressivo 2,00 (0,93 -4,31)
Transtorno Bipolar p<0,01

Dependéncia Alcodlica 1,00 (0,45 - 2.19)

Dependéncia de Alcool e Outras Drogas 1,67 (0,66 - 4,23)
Transtorno Afetivo p<0,001

Sindrome Organica 0,75 (0,27 - 2,03)

Transtorno Psicotico 0,32 (0,04 - 2,22)

Transtorno de Ansiedade 1,12(0,30 - 4,08)




5 DISCUSSAO

Neste estudo, 65.0% (n=13) dos pacientes que relataram
ideacao/tentativa de suicidio eram homens, porém lembrando que no grupo geral de
onde foi extraida essa amostra havia forte predominancia do sexo masculino,
representando 63.0% da amostra.

Os homens solteiros apresentam mais casos de transtornos psiquiatricos
(90,0%), ao contrario das mulheres que apresentam mais doenca mental na
condicdo de casada (62,5%), como observamos na Tabela I. Maior parte constituida
de baixissima escolaridade pelo estado de isolamento desta comunidade.

O grupo de adolescentes e adultos jovens, 10 a 24 anos, representam
60.0% (n=12) dos individuos com ideacéo/tentativa de suicidio, o que sugere o maior
risco de transtornos psiquiatricos associados a essa faixa etaria.

O transtorno mental prevalente entre os indigenas com ideacao suicida
foi o Transtorno Afetivo, com 95.0% (n=19), sendo que dentre esses 19 pacientes,
57,9% (n=11) sao do grupo jovem. Esse dado pode refletir tanto a maior sobrecarga
de estresse sobre o grupo de adolescentes e adultos jovens, uma vez que
representa uma fase de transicdo da condicdo de crianca para adulto, lembrando
que na estrutura Karaja ndo existe o conceito da adolescéncia. Essa maior
sobrecarga de estresse ndo se da apenas do ponto de vista psico-socio-cultural,
mas também do bioldgico, por se tratar de fase de intensa modificagcdo hormonal, na
qual o cérebro ainda estd em processo de amadurecimento, talvez por isso
susceptivel a doengas mentais mais graves.

Em concordancia com dados da literatura mundial, observa-se na nossa
amostra também uma maior associacdo de ideacdo/tentativa de suicidio com

Transtorno do Humor (p<0, 001). Entre eles destaca-se a maior porcentagem desses



pacientes com Transtorno Bipolar (50,0%; n=10), com valor de p<0,01; seguido do
Transtorno Depressivo (45,0%; n=9) e Dependéncia Alcodlica (45,0%; n=9).

Nenhum dos individuos portadores de Transtorno Bipolar estava fazendo
uso de Estabilizador do Humor ou de Antipsicotico, tornando essa populagéo
especialmente vulneravel ao suicidio.

Os antropdlogos tendem a explicar o suicidio entre indigenas de uma
forma simplista e superficial, justificando tais atos do ponto de vista sécio cultural,

um retorno as teorias sociogénicas da doenca mental do século XIX.

6 CONSIDERACOES FINAIS

Sintomas depressivos néo tratados € um fator de risco primario para
suicidio. Este estudo aponta para a necessidade de identificacdo precoce e acurada
e a necessidade de encaminhamento de individuos que podem ter um transtorno
mental pouco aparente e que consequentemente tém um risco aumentado de se
auto-lesionar.

A amostra de quilombolas Kalungas nao foi humericamente significativa
para permitir uma andlise mais fidedigna da populacao quilombola que habita do
nordeste do estado de Goias.

Socidlogos e antropdlogos tém atribuido as ocorréncias de suicidio
indigena ao progressivo contato com o ndo-indio. Dentro desta tese, as mulheres
Karaja (muito menos expostas a civilizagdo que os homens), deveriam apresentar
indices de suicidio significativamente menores, 0 que ndo aconteceu com esta

amostra.
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