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x* — teste estatistico do qui-quadrado
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RESUMO

Objetivo: Determinar a prevaléncia de problemas mentais em criangas e
adolescentes de uma populacdo indigena vivendo isolada em tribos na
Amazonia Brasileira. Métodos: Estudo de prevaléncia analitico em amostra de
192 criangas e adolescentes indigenas da etnia Karaja, entre os 07 e 14 anos
de idade. As prevaléncias foram determinadas pelas escalas sindromes de
problemas de salde mental de acordo com 0s questionarios do ASEBA. Foram
utilizados para deteccao desses problemas os Inventarios de Comportamentos
para Criancas e Adolescentes de 6 a 18 anos (CBCL) e de Comportamentos
Referidos pelo Professor para Alunos de 6 a 18 anos (TRF). Foi avaliada a
diferenca entre as prevaléncias encontradas nos dois questionarios e a
associacao de risco entre o sexo e a escolaridade e os problemas de saude
mental. Resultados: Foi encontrada uma prevaléncia de problemas totais de
34,38% com o CBCL e de 23,44% com o TRF (p < 0,00). Houve associagao
entre a ocorréncia de problemas mentais e 0 sexo e a escolaridade, com maior
ocorréncia desses problemas nos sujeitos cursando a segunda fase do ensino
fundamental. Conclusdo: A prevaléncia de problemas de saude mental
encontrada foi alta comparada aos estudos com outras culturas ao redor do
mundo. Observou-se que mesmo em populacdes humanas que preservam 0s
aspectos culturais primordiais dos seus ancestrais que viveram ha 10.000 anos,
existem problemas psiquiatricos com apresentacdes clinicas similares as
encontradas em sociedades modernas civilizadas, podendo o contexto cultural

influenciar nas manifestacoes desses.

Palavras Chave: Psiquiatria Transcultural; populacdo indigena; psiquiatria de
crianca e adolescente; prevaléncia; Inventario de Comportamentos para
Criancas e Adolescentes; Inventario de Comportamentos Referidos pelo

Professor para Alunos.




ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of mental disorders in children and
adolescents from an indigenous population living in isolated tribes in the
Brazilian Amazon. Methods: This is an analytical prevalence study in a sample
of 192 indigenous children and adolescents from Karaja ethnicity, aged between
7 and 14 years old. The prevalence were determined using the syndrome scales
of mental health problems according to the ASEBA questionnaires. The Child
Behavior Checklist 6-18 (CBCL) and the Teacher Report Form 6-18 (TRF) were
used for the screening of these problems. The difference among the prevalence
found in the two questionnaires as well as the risk association between gender
and schooling and mental health problems were evaluated. Results: A total
prevalence of problems of 34.38% with the CBCL and of 23.44% with the TRF
was found (p < 0.00). There was an association between the occurrence of
these problems in the subjects attending the second phase of fundamental
school (6™ to 9™ year of formal education). Conclusion: The prevalence of
mental health problems found was high when compared to studies with other
cultures around the world. It was observed that even in human populations who
preserve the primordial cultural aspects of their ancestors who lived 10.000
years ago, psychiatric problems exist and have clinical presentations that are
similar to those found in modern civilized societies, in which the cultural context

may influence the manifestations of such problems.

Key Words: Cross-cultural psychiatry; indigenous people; child and adolescent

psychiatry; prevalence; Child Behavior Checklist; Teacher Report Form.
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1. INTRODUCAO

. mesmo frente aos muitos desafios, trilha-se no Brasil uma bem-
sucedida trajetoria de incluir os ‘indigenas’ nas estatisticas nacionais e,
com isso, reduzir sua ‘invisibilidade’ sociodemografica, com implicacfes
importantes para fins de politicas publicas, inclusive na area da saude”
(SANTOS e TEIXEIRA, 2011).

1.1Consideracdes sobre a epidemiologia em saude me ntal na infancia e

na adolescéncia

A epidemiologia em saude mental na infancia, dentre outras atribuicdes,
ocupa-se do estudo das taxas de ocorréncia dos transtornos mentais na
criangca e no adolescente em amostras representativas da populagao geral,
bem como dos fatores de risco e de protecdo para tais problemas. O
conhecimento da distribuicdo de tais transtornos tem sido alvo crescente de
estudos no mundo e no Brasil, porém, ainda insuficientes para se ter um retrato
preciso da saude mental e seus problemas nessa faixa etaria (FLEITLICH-
BILYK e GOODMAN, 2004; COSTELLO, EGGER e ANGOLD, 2005). Nosso
conhecimento é ainda mais limitado sobre a epidemiologia dos problemas de
saude mental em populacdes especiais de criancas e adolescentes, como no
caso das indigenas (COHEN, 1999; COHEN, 2002).

Os estudos epidemiolégicos ja realizados (GIEL, DE ARANGO,
CLIMENT et al.,, 1981; MELTZER, GATWARD, GOODMAN et al., 2003;
COSTELLO, EGGER e ANGOLD, 2005) tém demonstrado claramente que os
problemas mentais em criancas e adolescentes sdo bastante comuns, com
repercussbes negativas na vida familiar, escolar e social, geralmente

persistindo por toda a vida desses individuos, uma vez que ndo séo detectados
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e nem tratados na sua grande maioria (FLEITLICH-BILYK e GOODMAN, 2004;
GOODMAN, FLEITLICH-BILYK, PATEL et al., 2007; ANSELMI, FLEITLICH-
BILYK, MENEZES et al., 2010). Na vida adulta, por extensao, observa-se a
presenca de problemas mentais e uma queda substancial na qualidade de vida
geral, com situacdes tais como aumentos no desemprego, no uso de é&lcool e
drogas, na criminalidade, das dificuldades na educacao dos filhos e das taxas
de suicidio (FOMBONNE, WOSTEAR, COOPER et al., 2001a; b; GOODMAN,
FLEITLICH-BILYK, PATEL et al., 2007). A importancia de cuidar da saude
mental na infancia fica, assim, evidenciada para o poder publico responsavel
pelas politicas de atencdo a saude (GOODMAN, FLEITLICH-BILYK, PATEL et
al., 2007; KRIEGER, ALEGRIA, ALMEIDA-FILHO et al., 2010; COPELAND,
SHANAHAN, COSTELLO et al., 2011).

Nos paises em desenvolvimento tem-se uma escassez de dados
precisos, no que tange ao numero de estudos sobre a prevaléncia de
problemas de saude mental, o conhecimento dos fatores de risco e de protecao
e as peculiaridades das minorias étnicas quanto a estas questbes, o que
impede uma adequada estruturagdo de servicos e estratégias preventivas
nesta area (KRIEGER, ALEGRIA, ALMEIDA-FILHO et al., 2010). Para que se
tenha um conhecimento adequado destas questbes, o0s estudos
epidemiologicos em paises em desenvolvimento e de culturas diferentes
devem levar em consideracdo a validade dos conceitos e categorias
diagnésticas importadas dos paises desenvolvidos para o0s paises em
desenvolvimento (NIKAPOTA, 2009).

Apos a adequacao da metodologia para a pesquisa epidemiolégica em
psiquiatria infantil no Brasil, deve-se, lembrando as dimensdes continentais que
0 pais possui e, consequentemente, toda sua riqueza sociocultural, proceder a
investigacOes das taxas de prevaléncia dos transtornos mentais em criangas e
adolescentes (FLEITLICH-BILYK e GOODMAN, 2004; GOODMAN, NEVES
DOS SANTOS, ROBATTO NUNES et al., 2005). Neste estudo nos propusemos
a realizar tal trabalho, focando uma populacdo de criancas e adolescentes
indigenas. No Brasil contamos apenas com um unico estudo sobre a saude
mental nesta populacédo, sendo este de carater apenas observacional e sobre

um transtorno especifico, que € o transtorno de déficit de atencdo e
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hiperatividade (TDAH), realizado como projeto de mestrado do mesmo
grupo do projeto atual (AZEVEDO, CAIXETA, ANDRADE et al., 2010).

1.2 Consideracdes sobre a psiquiatria transcultural

Cultura tem sido definida como o conjunto de significados, valores,
praticas e normas de comportamento, adotados pelos membros de uma
sociedade particular (KLEINMAN e BENSON, 2006). Ela seria a visao de
mundo impar dessa sociedade. Como tal, informa profundamente sobre todos
0s aspectos da vida e da saude, bem como do adoecer e da morte. Tal
conhecimento é fundamental, atualmente, em funcédo de sermos compelidos a
lidar no campo da saude mental com a crescente diversidade étnica das
sociedades contemporéneas (CANINO e ALEGRIA, 2008; MEZZICH,
CARACCI, FABREGA et al., 2009).

O atendimento na area da saude mental tem exigido o que hoje
denomina como “competéncia cultural” (FOX, 2005; KLEINMAN e BENSON,
2006), indispensavel na otimizacdo do cuidado clinico, porque os fatores
culturais tém um papel central na utilidade e validade do diagndstico realizado.
Assim, a importancia de se prestar atencao ao significado e a implicacéo social
da experiéncia da psicopatologia vivida pelo individuo, torna-se indispensavel
para o estabelecimento de uma boa relacdo médico-paciente (MEZZICH,
CARACCI, FABREGA et al., 2009).

Atualmente, n&o existe consenso quanto a universalidade dos
transtornos e das sindromes psiquiatricas nas diversas culturas. Também nao
h& consenso sobre o quanto os fatores e contextos culturais influenciam na
apresentacao dos sinais e sintomas dos problemas mentais. Podemos afirmar
que tal situacdo persiste devido a auséncia de marcadores biolégicos e
instrumentos precisos de avaliacdo que possibilitem a validacdo da maioria dos
problemas de saude mental. A validade transcultural desses transtornos pode
variar drasticamente dependendo do transtorno. Existe, portanto, a
necessidade de realizar estudos que investiguem a extensao da interacao entre
fatores biolégicos e socioambientais no surgimento destes
transtornos/sindromes nas varias culturas. Finalmente, os clinicos precisam

urgentemente considerar o contexto cultural na forma de apresentacdo do
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quadro psicopatoldégico em uma crianga, independentemente das suas visdes
pessoais (CANINO e ALEGRIA, 2008).

1.3Consideracdes sobre os indigenas da etnia  Karaja

No Brasil vivem aproximadamente 230 etnias indigenas, 0 que nos torna
uma das maiores sociodiversidades das Américas. A0 mesmo tempo, a
populacdo indigena representa aproximadamente 0,4% da populacédo total
brasileira. Segundo o ultimo censo do IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica), realizado em 2010, a populagéo indigena total do pais é de 818 mil
individuos. A populacéo indigena brasileira, da mesma forma que a maioria das
outras populacdes indigenas na América Latina, apresenta uma marcante
condicdo de vulnerabilidade, com os piores indicadores de saude
(MONTENEGRO e STEPHENS, 2006; SANTOS e TEIXEIRA, 2011).

Os Karaja representam uma das 230 etnias indigenas existentes no
Brasil. Habitam uma extensa regido do vale do Rio Araguaia, abrangendo os
estados de Goias, Tocantins e Mato Grosso, sendo que a maioria das aldeias
esta na llha do Bananal (Estado do Tocantins) (Figura 1). A llha do Bananal é a
maior ilha fluvial do mundo, com 300 quildmetros de extensao e cerca de 20 mil
Km? de &rea com forma eliptica, fazendo parte da Amazoénia Legal (Figura 1).

A populacdo total de Karaja no ano de 2007 (FUNASA) era de 2486
individuos, considerando-se as aldeias constituidas apenas de indigenas
Karaja. Esse numero aumenta para 2859 indigenas se forem consideradas as
aldeias mesticas entre Karajd e Tapirapé ou Karajd e Guarani. As demais
aldeias, menores em numero de habitantes (entre 24 a 92 indigenas cada uma
delas), sdo originadas na grande maioria das aldeias participantes desse
estudo (Aldeias de Watau e JK, originarias de Santa Isabel do Morro; e Aldeia
Lagoa Grande, originaria de Macauba).

As aldeias indigenas Karaja que fizeram parte deste estudo, com 0s
seus respectivos nomes na lingua nativa e os seus significados, foram: a aldeia
de Santa Isabel do Morro, chamada de Hawalo Mahadu, que quer dizer “povo
do morro alto”; a aldeia de Fontoura, chamada de Boiry Mahéadu, que quer dizer
“o povo do caminho do peixe”; a aldeia de Macauba, chamada de Heryri

Mahadu, que quer dizer “o povo do lugar da Macauba”;, e a aldeia de Sao
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Domingos, chamada de Ere Hawa Mahadu, que quer dizer “povo da morada do
martim-pescador”. Os Karaja dividem a Ilha do Bananal no centro por uma linha
imaginaria. Acima desta linha esta o Ibod Mahadu, que quer dizer o “povo de
cima”, onde esta a aldeia de Santa Isabel do Morro; e abaixo estdo todas as
aldeias que pertencem ao “povo de baixo”, Iraru Mahadu, que sé&o as outras
trés aldeias estudadas. Além das aldeias estudadas existem varias outras
menores que fazem parte do povo de baixo e do povo de cima (LIMA-FILHO,
1994c).

Apesar do contato com a sociedade nacional, tem-se registrado um
crescimento populacional dos Karaja, que permanecem no seu territorio
tradicional. Assim, por exemplo, se em 1969 as aldeias de Santa Isabel do
Morro e Fontoura (TO) tinham 470 individuos (sendo 237 homens e 233
mulheres) (BARUZZI e PAGLIARO, 2002), em 2002 ja eram 1031 (518 homens
e 513 mulheres) (FUNASA, 2002) e hoje, conforme senso da FUNASA (2007),

comportam 1266 indigenas.
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Figura 1 — llha do Bananal, a maior ilha fluvial do mundo, onde os Karaja vivem. Acima, mapa
com a localizacao da ilha na regidao norte do Brasil (Bacia Amazénica). Abaixo uma
aldeia indigena Karaja, em visdo aérea da llha do Bananal (localizada no Estado do
Tocantins, na regido Norte do Brasil), com o Rio Araguaia separando-a do Estado
de Mato Grosso (Centro-Oeste do Brasil). Fonte: Instituto Socioambiental, 2009.

A despeito da convivéncia proxima com a sociedade nao indigena, os
Karaja preservaram muitos dos seus costumes tradicionais, tais como a lingua,
os rituais (Figuras 3 e 4), as pescarias familiares (Figura 8), o artesanato
(cestaria com palha de buriti e bonecas de ceramica — Figura 2), e as pinturas
corporais (Figuras 3 e 4), tais como os dois circulos nas faces (Figura 4),
caracteristicos dessa etnia (LIMA-FILHO, 1994b).
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Desde o0 nascimento até a época em que comeg¢a a engatinhar, um
Karaja tanto do sexo masculino quanto do feminino passa por quatro categorias
de idade, a saber: tohoua (recém-nascido), wyodu (senta-se no colo), rybidu
(senta-se sozinho) e tiradu (engatinha) (LIMA-FILHO, 1994a).

Quando comecam a andar, os Karaja séo classificados em categorias de
idades distintas de acordo com o sexo. Até a idade de seis anos o menino é
reconhecido como weryry riore (menino pequeno). Entre a faixa de idade de
seis a doze anos 0 menino é tido como weryry hyky (menino grande). Quando
weryry, os meninos ficam a maior parte do tempo com as méaes (nadi) ou avos
(wylahi), em geral a avé materna (Figura 2). Desde cedo os meninos aprendem
a se tornar independentes quanto aos seus pertences: animais de estimacéo
(cachorros), brinquedos, roupas ou mesmo uma arvore frutifera dada por algum
parente brotyre (parentes de outras aldeias). Os weryry hyky brincam em
grupos e gostam de imitar os adultos, jogando futebol ou, munidos de
pequenas mascaras, imitam a danca dos Aruanas, além de jogar bola de gude,
brincam de ijesu (a luta ritual) na parte rasa do Rio Araguaia e de hdloe (onca).
E no inicio da faixa de idade dos weryry hyky (aos 06 anos) que ocorre a
furacdo do labio inferior, com o uso de um dente de guariba (uma espécie de
macaco da regiao, o Alluata caraya) (LIMA-FILHO, 1994b; a).

Quando um weryry hyky atinge a idade de doze anos, aproximadamente,
0s pais normalmente procuram o ixydinodu (chefe de rituais) da aldeia para
combinarem a realizacdo da festa do Hetohoky, que € um ritual de iniciacdo
masculina (Figura 3) (LIMA-FILHO, 1994a). Porém, embora seja o modo ideal
de iniciar os meninos na concepcdo dos Karaja, nem todos passam por este
rito. A realizacdo do Hetohoky requer muito trabalho em termos de preparo de
alimentos que devem ser plantados, pescados e cacados, bem como
comprados na cidade de Sao Félix do Araguaia (MT). Por esta razéo, se o
menino € 6rfao de pai e nenhum outro homem Karaja o assumiu, sua iniciacdo
ocorre com o0s jyre levando-o até a Casa de Aruand onde ele terd o seu
primeiro contato com as mascaras de Aruana e, através de uma saudacdo em
grito dos demais meninos, se transforma também em um jyre (ariranha), nome
da categoria de idade dos meninos recém - iniciados. Uma vez jyre, o0s
meninos permanecerdo nesta categoria por um ou dois anos (LIMA-FILHO,
1994a).
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Quando tem cortado pela segunda vez os cabelos apdés o Hetohoky
(momento no qual ocorreu o primeiro corte de cabelos dos meninos iniciados),
um rapaz de 13 ou 14 anos passa a ser reconhecido como bodu. Os bodu ja
estdo mais integrados no espaco ritual e estdo mais distanciados do grupo
domeéstico do que os jyre. Os bodu gradativamente passam a se interessar
pelas relacbes amorosas com as mocas da aldeia, e mesmo com as mulheres
publicas, chamadas pelos Karaja de “raparigas” (LIMA-FILHO, 1994a).

Por volta dos quinze anos, quando os cabelos chegam aos ombros, os
bodu passam para a categoria dos weryrybo. Agora completamente integrados
aos assuntos rituais, passam a maior parte do tempo na Casa de Aruana, nas
pescarias e no cerrado. Os weryrybo ndo tém obrigacdo de fazer rocas ou de
sustentar suas casas. Eles sdo fascinados pelas aventuras noturnas, quando
marcam encontros amorosos com as mulheres da aldeia em lugares
escondidos. Apesar de completa independéncia nas acdes, 0os weryrybo séo
afetivamente dependentes da méae, com a qual ora se relacionam serenamente
ora agressivamente se sob o efeito de bebidas alcodlicas. Quando brigam ou
ficam expostos a situagbes embaracosas na aldeia como, por exemplo, se
forem obrigados a se casar pela familia de uma moca que 0s surpreendeu
namorando, comportam-se como criangcas emocionalmente frageis em busca
de colo (LIMA-FILHO, 1994a).

Ao casar, o weryrybo passa a ser chamado de hdbu (homem casado).
Ele deixa a casa materna e vai morar na casa do sogro. Com o casamento vem
a obrigacdo de sustentar a sua propria familia e a casa da sogra. O héabu,
portanto, deve fazer a sua roca, pescar com frequéncia e vender pecas de
artesanato. O casamento normalmente ocorre aos 15 ou 16 anos e, atingidos
os 20 anos e nao estando casados, passam a ser alvo de comentarios na
aldeia (LIMA-FILHO, 1994b).

Com o nascimento do primeiro filho, o0 homem Karaja ganha prestigio
social e todos passam a reconhecé-lo como habu ijoityhy e a chama-lo de “pai
de seu filho”, pela regra da tecnominia (LIPKIND, 1948b). Quanto mais filhos,
maior serd o numero de irmaos que oferecerdo protecdo e apoio politico ao pai
e entre si, mesmo quando tais filhos, pelo casamento, vdo morar na casa de
seus sogros (LIMA-FILHO, 1994a).
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Com a chegada do primeiro neto, 0 homem Karaja entra na categoria de
idade dos uladu labie (avd de crianca) e, com o passar dos anos, a velhice os

eleva a categoria de matuari. Os matuari no Hetohoky séo valorizados e se

agrupam no Mahadu Mahadu (que € um grupo ritual especial) (LIMA-FILHO,
1994a).

Figura 2 — Avé Karaja cuidando da crianga pequena (a esquerda). Artesanato em argila
produzido pelas mulheres Karaja (a direita). Fotos de Giane Reis (2008).
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Figura 3 — Adolescentes indigenas da etnia Karaja, com aproximadamente 12 anos de idade,
no ritual de iniciacdo masculina Hetohoky (esquerda) e com as pinturas e plumarios
tipicos do ritual (direita). Casa Grande, ao fundo (Foto da esquerda). Fotos de
Wendel Reis (2008).

A menina, por sua vez, tem como faixas etarias e suas designacdes: de
0 a 3 anos, ulado; dos 4 aos 7, hirari; dos 8 aos 12 anos, hirarihyky; dos 12 aos
15 anos, ijadoma; dos 16 aos 17 anos, hawyy (TORAL, 1992). Assim que
ocorre a menarca a menina € policiada pela avé materna com a qual tém uma
ligacdo afetiva forte, e também fica isolada, s6 aparecendo em publico por
ocasidao da danca com os Aruands, igualmente com o corpo enfeitado com
pinturas e plumagens (Figura 4). Desde crianca, a menina ja inicia atividades
tais como cuidar de um irmdo menor e auxiliar a mée nas atividades
domeésticas, tais como lavar roupas (Figura 5). Ndo existe um rito especifico de
iniciacdo da menina (TORAL, 1992; LIMA-FILHO, 1994a).
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Figura 4 — Indigena Karaja adulto com a veste tipica para o ritual da danca de Aruana
(esquerda) e adolescente preparada para o ritual, notando-se os circulos
desenhados nas faces ao invés da omarura tradicional (direita). Fotos de Giane
Reis (2008).

Figura5— Menina Karaja cuidando do irmao mais novo (esquerda) e lavando roupas no Rio
Araguaia (direita). Fotos de Giane Reis (2008).
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As criangas, tanto as meninas quanto 0s meninos, tém no rio e na
natureza que os cercam uma fonte de lazer constante (Figuras 6). Na
atualidade, a educacédo formal ocorre em escolas dentro das préprias aldeias
(Figura 7), sendo que normalmente inicia aos sete anos de idade e muitos, aos
14 anos, por ja estarem casados, acabam abandonando-a para que possam
cuidar dos afazeres domésticos e dos filhos.

Figura 6 — Criancas indigenas Karaja brincando de subir em arvore (esquerda)... E de pular e
nadar no Rio Araguaia (direita). Fotos de Giane Reis (2008).

Figura7—- Uma aula ao ar livre, na escola de uma aldeia indigena Karaja (esquerda) e
criangas estudando do lado de fora da sala de aula (direita). Fotos de Giane Reis
(2008).

Os casamentos, preferencialmente arranjados pelas avés dos noivos e
dentro da mesma aldeia, ocorrem quando a menina e 0 menino estdo em

condic¢des de iniciar a vida sexual. Observa-se, mais comumente, o casamento
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decorrendo da ida do rapaz para a casa da jovem que ai permanece pela regra
matrilocal. Observamos, durante o trabalho de campo, meninos e meninas de
12 ou 13 anos casados e alguns ja com seus proprios filhos. Apesar da busca
da pratica de exogamia, esta na verdade esta inserida em uma perspectiva
endogamica. Ha uma permuta de pessoas entre os diversos grupos domésticos
numa mesma aldeia. No caso Karaja pode-se dizer que ha um reforco nesta
perspectiva endogamica, uma vez que 0S casamentos ocorrem em grande
porcentagem entre os habitantes da mesma aldeia. Nos casos de falta de
opcao, a aldeia mais proxima é preferida. Antes de procurarem um casamento
fora de seu grupo local, os Karaja tiram proveito de situagcdes comuns nas
aldeias, tais como os casamentos desfeitos e a viuvez (LIMA-FILHO, 1994a).

Aos homens cabe defender o territério, preparar as rocas, pescar,
construir as casas, cuidar da vida politica que se da na Casa de Aruanad
(também chamada de praca dos homens), proceder ao intercambio com 0s néo
indigenas e coordenar os rituais principais (LIMA-FILHO, 1994b; a; 1999).

As mulheres cabe a educacéo dos filhos, sendo dos meninos até o ritual
de iniciacdo (Figura 3) e das meninas por toda a vida. Sdo também da
responsabilidade delas as atividades domésticas, a colheita das rocas, o
artesanato de bonecas de ceramica (Figura 2), o preparo de todos para os
rituais da aldeia utilizando pinturas e ornamentacdo, e a providéncia dos
casamentos dos filhos (LIMA-FILHO, 1994b; a; 1999).

No plano ritual, os homens sao considerados como pertencentes
simbolicamente a categoria dos mortos (Worysy). Os Worysy sao 0os mortos
gue moram nas aldeias existentes nos cemitérios e que sempre acompanham
0s homens nas suas atividades (pescarias, cacadas, ro¢cas e nas guerras com
outras etnias no passado) sendo representados por eles nas a¢gdes, nos cantos
e nas dancas (LIMA-FILHO, 1994b; a).

As mulheres sao responsaveis pelo preparo dos alimentos para as
festas e pelo choro ritual, principalmente quando um membro da comunidade
adoece ou morre. Quando um indigena morre, este é colocado numa esteira no
fundo de uma vala com os seus pertences e coberto com varas a semelhanca
de uma casa (LIMA-FILHO, 1994a; 1999). Por ocasido da morte de algum
membro da aldeia, esta ficava fechada para a entrada dos néo indigenas (na

linguagem Karaja, os chamados tori, que quer dizer homem branco) por uma
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semana, tendo este fato sido presenciado pela nossa equipe durante o trabalho
de campo.

A familia é um importante referencial na vida dos Karaja. Os Karaja séao,
assim como a sociedade ndo indigena brasileira, monogamicos. A familia
elementar é constituida por um homem, uma mulher e seus filhos. Geralmente
todos os produtos cultivados, comprados ou ganhos por um homem, sao
distribuidos por ele entre a familia elementar. Como a regra de residéncia é
uxorilocal, ou seja, 0 marido mora na mesma casa da sogra, normalmente os
géneros alimenticios sdo também distribuidos entre os demais moradores da
casa. Contudo, cada familia tem o seu proprio espaco na casa para guardar 0s
seus pertences e para realizar as refeicdes (LIMA-FILHO, 1994a; 1999).

Quando o grupo doméstico aumenta, € muito comum ver 0S genros
construirem suas casas ao lado da casa da sogra, abrigando novos arranjos de
familias elementares. Neste caso, passam a dormir e a preparar 0os alimentos
na nova casa. A ligacdo com a casa original se restringe, assim, ao campo
afetivo. Aqui se tem o que € chamado de familia extensa (LIMA-FILHO, 1994a).

Os indigenas Karaja tém a aldeia como unidade basica dos pontos de
vista da organizacdo social e politica, com as decisdes sendo tomadas pelos
homens das familias extensas. Os contatos politicos externos (com
organizacdes nao indigenas) sao realizados pelo cacique da aldeia (LIMA-
FILHO, 1994a; 1999).

Mesmo com a existéncia de divergéncias entre as aldeias, do ponto de
vista politico, os Karaja buscam reforcar o espirito de solidariedade entre eles
nos encontros para a celebracdo dos rituais (Figuras 3 e 4). Em tempos
passados se uniam contra outras etnias e no presente pela luta comum em
defesa dos seus territérios a serem demarcados (LIMA-FILHO, 1999).

A subsisténcia vem da pesca (Figura 8) e da cultura do milho, da
mandioca, da banana e da melancia, bem como da coleta de frutos do cerrado
(pequi, p. ex.) e do mel silvestre (LIMA-FILHO, 1999).
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Figura 8 — Indigenas Karaja em atividade de pesca (esquerda) e peixes sendo assados para
a alimentacao da populacéo (direita). Fotos de Giane Reis (2008).

Uma importante fonte de renda para os Karaja é a atividade de
artesanato com ceramica (potes, pratos, bonecas — Figura 2) e palha de buriti
(cestaria). A primeira é atividade exclusiva das mulheres e a cestaria é feita,
também, por homens. Além de servir como renda extra, as bonecas tém um
papel ladico para as criangas, “sendo que para as meninas servem a uma
funcdo de socializacdo, com a dramatizacdo de acontecimentos da vida
cotidiana” (LIMA-FILHO, 1999).

Ainda hoje a pintura corporal tem grande significacdo para esta etnia
(Figuras 3 e 4), embora se processe em alguns casos de forma diferente ao
passado, quando os puberes eram submetidos a aplicagdo da omarura, que
constitui nos dois circulos tatuados nas faces, sendo que inicialmente estas
eram cortadas com o dente do peixe-cachorra e, em seguida, recebiam a
aplicacdo de uma mistura de tinta de jenipapo com carvdo. No presente, em
funcdo do preconceito das populacdes das cidades ribeirinhas, tal costume
consiste em desenhar os dois circulos por ocasido dos rituais (Figura 4). As
demais pinturas sdo, em geral, faixas pretas nas pernas e nos bracos,
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realizadas de acordo com cada faixa etaria (Figuras 3 e 4) (LIMA-FILHO,
1999). A arte pluméria tem-se reduzido a alguns aderec¢os, muito elaborados,
como o lori lori e o raheto, usados no ritual de iniciagdo dos meninos (Figura 3).
O primeiro adereco é usado na cabeca de mulheres, que se preparam para
fazer uma contradanca com os Aruanas, e cobre os cabelos com penachos de
arara vermelha e amarela presos a uma touca trangcada de fibras de buriti. O
segundo adereco é um enfeite plumario Karaja grande colocado na cabecga, no
preparo dos homens para o ritual do Hetohoky (LIMA-FILHO, 1994Db; a; 1999).

Os mitos do povo Karaja abordam temas muito variados: a origem, o
exterminio e o recomeco dos Karaja; a origem da agricultura, o veado e o fumo;
a origem da chuva, do sol e da lua; o mito dos Aruanas, das mulheres
guerreiras; a origem do homem branco, entre outros (LIMA-FILHO, 1999).
Assim, o mito da origem diz que os Karaja surgiram do fundo do rio, de onde
um jovem curioso em conhecer a superficie encontrou um caminho para a llha
do Bananal. Chamou consigo outros jovens, deslumbrados com as riquezas,
encontraram as doencgas e a morte e, ao tentarem regressar ao fundo do rio, a
passagem estava fechada, sendo ent&o obrigados a viver onde hoje vivem.

Quanto aos rituais, dois séo referéncias: o de iniciagdo masculina, o
Hetohoky (Figura 3); e a Festa de Aruana (Figura 4) que apresentam ciclos
anuais, baseando-se na subida e decida do Rio Araguaia (LIMA-FILHO, 1994b;
a; 1999).

1.3.1 Acrianca indigena e o sistema educacional bi  lingue

Segundo Leitdo (1999) a educacédo escolar indigena no Brasil pode ser
dividida em trés fases histéricas, direcionadas pela politica oficial segundo os
principios  assimilacionistas, integracionistas e pluralistas. A fase
assimilacionista compreende meados do século XVIII, a partir da implantacéo
da politica pombalina (1750-77), com a proibicdo do uso das linguas indigenas
ao instituir o portugués como unica lingua oficial, sendo funcédo da educagéo
civilizar os indios (sendo que as linguas maternas e culturas diversas
representavam obstaculos a serem superados), o objetivo era substituir as
identidades naturais pela dos “cidadaos civilizados”. No império, com o decreto

426 de 1845, objetivou-se minimizar os conflitos nas areas da colonizagao,
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propondo para tal fim a sedentarizagdo e conversdo ao cristianismo pelas
acdes missionarias.

Com o advento da Republica e inspiracdo dos ideais positivistas, inicia-
se a fase integracionista, visando eliminar os “obstaculos” para dar
continuidade ao “progresso” da nagcdo, em outras palavras, suprimir a
resisténcia indigena a penetracdo econdmica em seus territorios. Neste
momento foi criado o Servico de Protecdo ao indio — SPI (1910), responsavel
por definir os rumos da educacdo segundo a ideia de manutencdo da lingua
nativa durante um periodo transitério. Mesmo no ensino bilingue apresentado
na década de 1970, a linha de orientacdo foi a mesma, uma vez que a lingua
materna serviria apenas como uma espécie de atalho para a lingua nacional
(Portugués) que depois de usada deveria ser descartada. A criacdo da
Fundacdo Nacional do indio — FUNAI (1967), inclusa no contexto da ditadura
militar, ndo modificou a situagdo, sendo mesmo causadora de grande
dependéncia por parte dos “grupos étnicos”. A fase pluralista iniciou com os
avancos advindos com a Constituicdo de 1988, e especificamente na
educacdo, a Lei de Diretrizes Basicas (LDB) n° 9394/96 (além do Decreto 26-
04/02/91, da Portaria 559-16/04/01, Resolucdo do Conselho Nacional da
Educacado) (SILVA, 2002), superando assim a premissa integracionista e
abrindo espaco para uma possivel autonomia étnica.

A conducdo da educacao indigena, sendo produto de cada fendmeno
cultural, ndo se da de forma semelhante entre as etnias. Segundo Silva (2002),
porém, ha certos aspectos em comum, sendo estas

. algumas das caracteristicas gerais da educacdo indigena:
aprende-se a viver dentro da vida cotidiana; adquire-se 0s
conhecimentos necessarios para a vida, com o pai, a méde e a
comunidade; aprende-se pelo exemplo e pela experimentagéo; a
tradicdo cultural dos antepassados é valor fundamental e base
do trabalho pedagdgico; preserva-se a tradicdo da oralidade;
valoriza-se o trabalho, como meio educativo e como insercdo na
vida do grupo; o valor fundamental da terra € afirmado
constantemente; aprende-se a conhecer e respeitar a natureza.
Destacam-se, como principios, a alegria e o prazer de viver”
(SILVA, 2002).

A crianga indigena da etnia Karaja aprende a lingua materna com sua

familia e, ao entrar na escola, € alfabetizada inicialmente também em Karaja.
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Somente depois é realizada a transi¢cao para a lingua Portuguesa, quando aos
8 ou 9 anos de idade ela comeca a aprender inicialmente a falar e somente
depois a escrevé-la. A educacao € entdo bilingue a partir desta idade. Dessa
forma, os sujeitos que nosso estudo contemplou na faixa etaria dos 7 aos 10
anos de idade, na sua grande maioria, falavam apenas a lingua materna. Ja as
criancas e adolescentes na faixa etaria dos 11 aos 14 anos dominavam ambas
as linguas: Karaja e Portugués.

1.4 Os instrumentos de coleta de dados

Os instrumentos de coleta de dados usados foram os questionarios de
rastreamento pertencentes ao grupo do Sistema de Avaliacdo Empiricamente
Baseado de Achenbach (ASEBA), que tém demonstrado ser bastante sensiveis
para 0s provaveis casos de problemas de saude mental. Foram utilizados os
questionarios CBCL/6-18 (Inventario de Comportamentos para Criangas e
Adolescentes de 6 a 18 anos — Verséao Brasileira do “Child Behavior Checklist
for Ages 6 to 18" — Anexos 7 e 9) e o TRF/6-18 (Inventério de Comportamentos
Referidos pelo Professor para Alunos de 6 a 18 anos — Versédo Brasileira do
“Teacher’'s Report Form for Ages 6-18" — Anexos 8 e 10) (ACHENBACH,
HOWELL, QUAY et al., 1991; BORDIN, MARI e CAEIRO, 1995; ACHENBACH
e RUFFLE, 2000; ACHENBACH e RESCORLA, 2001).

O CBCL (e de forma similar o TRF) obtém os registros dos problemas
comportamentais e emocionais, bem como das competéncias das criancas e
dos adolescentes (entre 6 e 18 anos) por parte dos pais/responsaveis (e
professores, no caso do TRF). Escores sdo obtidos para (a) 118 itens de
problemas especificos e dois itens de questbes abertas/fechadas; (b) oito
sindromes empiricamente baseadas, derivadas do uso de andlise fatorial (as
sindromes sao designadas como “Ansiedade/Depressao”,
“Isolamento/Depressao”, “Preocupacdes Somaticas”, “Problemas Sociais”,
“Problemas do Pensamento”, “Problemas de Atencao”, “Comportamentos de
Quebra de Regras”, e “Comportamentos Agressivos”); (c) duas escalas
derivadas das oito sindromes através de analise fatorial de segunda ordem,
sendo uma chamada de problemas internalizantes e compreendendo as

sindromes de Ansiedade/Depressao, Isolamento/Depressdo e de
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Preocupa¢cfes Sométicas; e outra escala sendo chamada de problemas
externalizantes e compreendendo as sindromes de Comportamentos De
Quebra de Regras e de Comportamentos Agressivos; e (d) Problemas Totais,
gue consistem na soma dos escores dos 120 itens de problemas.

Cada um dos instrumentos (CBCL e TRF) acessa um amplo espectro de
problemas de comportamento, emocionais e sociais, através da escolha de um
dentre trés itens possiveis para cada questdo: 0 = ndo verdadeiro, 1 = as vezes
verdadeiro, e 2 = frequentemente verdadeiro, com relacéo ao individuo (crianca
ou adolescente) no intervalo dos ultimos seis meses (CBCL) ou dois meses
(TRF). Esses instrumentos possibilitam o reconhecimento das oito sindromes
para a faixa etaria dos 6 aos 18 anos de idade. Pontos de corte a partir da
somatoria dos escores obtidos classificam as criancas em trés categorias:
clinica (>63), limitrofe (=60 e <63), e ndo clinica (<60) (ACHENBACH,
BECKER, DOPFNER et al., 2008; ACHENBACH, 2010).

Escolheu-se 0 CBCL e TRF por serem instrumentos com alto valor
preditivo positivo no rastreamento de problemas comportamentais e
emocionais em criangas e adolescentes de diferentes culturas (CRIJNEN,
ACHENBACH e VERHULST, 1997; 1999; CRIIJNEN, BENGI-ARSLAN e
VERHULST, 2000; ACHENBACH, BECKER, DOPFNER et al., 2008;
ACHENBACH, 2010), sendo esse conjunto de instrumentos o mais
amplamente utilizado e aceito no mundo para estudos desta ordem (BORDIN,
MARI e CAEIRO, 1995; ACHENBACH e DUMENCI, 2001; ACHENBACH,
DUMENCI e RESCORLA, 2003; ACHENBACH e RESCORLA, 2007;
ACHENBACH, BECKER, DOPFNER et al., 2008; ACHENBACH, 2010; BRASIL
e BORDIN, 2010). Esses instrumentos ja foram utilizados em mais de 85
sociedades e grupos culturais diferentes, com seus resultados reportados em
mais de 7.000 publicagbes em todo o mundo, o0 que garante a possibilidade de
comparacao dos dados encontrados com outros das mais diversas culturas.
Outro aspecto a ser considerado é que esses instrumentos séao de facil manejo,
podendo ser autoaplicaveis ou administrados por entrevistadores leigos aos
respondentes que nao estejam aptos a completa-los independentemente
(ACHENBACH, BECKER, DOPFNER et al., 2008; ACHENBACH, 2010).
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1.5Consideracdes sobre a importancia deste estudo

Como bem estabelecido na literatura internacional e na introducao deste
estudo, os aspectos culturais podem influenciar o diagnostico psiquiatrico de
varias maneiras, por exemplo, definindo e criando fontes especificas de
estresse e disfuncdo; ou determinando a maneira pela qual as pessoas
interpretam e valorizam os sintomas (MEZZICH, 1995; BERGANZA, MEZZICH,
OTERO-OJEDA et al.,, 2001; MEZZICH, 2002). Tais aspectos parecem ser
ainda mais importantes quando tratamos da saude mental da populagéo
infantil. A apresentacdo de um problema mental na crianca é influenciada de
forma crucial pela qualidade do ambiente, que atua moldando a expressao da
vulnerabilidade biolégica do transtorno (ROHDE, LUIS AUGUSTO, SZOBOT,
CLAUDIA, POLANCZYK, GUILHERME et al., 2005; LANGLEY, HOLMANS,
VAN DEN BREE et al., 2007; BROOKES, NEALE, XU et al., 2008).

Pesquisas epidemiolégicas com minorias étnicas, com amostras
representativas de suas populacdes e usando instrumentos e metodologias
adequados, ainda sdo escassas e necessdarias. Tais estudos, com uma
populacdo de criancas e adolescentes indigenas aldeiadas e isoladas na bacia
amazoOnica brasileira; que mantém intactos muitos aspectos da cultura dos
seus ancestrais, como é o caso da etnia Karaja, sdo ainda mais raros (COHEN,
1999; COHEN, PATEL, THARA et al., 2008; NIKAPOTA, 2009).

As autoridades indigenas de uma forma geral, e as da etnia Karaja em
especial, tém clamado pela atencdo do poder publico aos problemas que os
afligem na esfera da saude mental, tais como o uso abusivo de bebidas
alcoodlicas, drogas e suicidios, principalmente entre 0s mais jovens.
Sabidamente os problemas de salde mental se relacionam intimamente com
todas estas situagdes. E fundamental, pois, a realizacdo de estudos que
esclarecam sobre a prevaléncia destes problemas que possam, por sua vez, vir
a ser combatidos de forma eficaz e minimizar tais acontecimentos que colocam

em risco a propria existéncia desta etnia.
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2. OBJETIVOS

O objetivo do presente estudo foi descrever o perfil epidemioldgico e
determinar a prevaléncia dos problemas de salde mental em criangas e
adolescentes indigenas da etnia Karaja, com a deteccdo de provaveis fatores
de risco associados.

Como objetivos especificos:

1. Descrever o perfil epidemioldgico (sexo, idade e escolaridade) das
criancas e adolescentes Karaja das aldeias estudadas (em conjunto).

2. Determinar a prevaléncia dos problemas de saude mental nas quatro
maiores aldeias Karaja em conjunto (Santa Isabel do Morro, Fontoura,
Macauba e Sdo Domingos), de um total de nove aldeias.

3. Determinar os fatores associados aos problemas de satude mental: sexo,
faixa de idade (dos 07 aos 10 anos e dos 11 aos 15 anos de idade) e
faixa de escolaridade (até a 42 série e da 5% até a 82 séries, atualmente
até o 5° ano e do 6° ao 9° ano do ensino fundamental brasileiro,

respectivamente).
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3. METODOS

3.1. Desenho de estudo

Para atingir o0s objetivos propostos, foi realizado um estudo

epidemioldgico analitico.

3.2. Obtencéo da Anuéncia e Registro do TCLE

Uma carta de anuéncia da comunidade indigena da etnia Karaja foi
obtida, apoOs explicacdo detalhada do projeto por parte do investigador
principal, em reunido do Conselho Indigena da Comunidade Karaja (que se
reine mensalmente na cidade de Séo Félix do Araguaia — MT). O projeto foi
entregue no més de Novembro/2005 para a diretora do Distrito Sanitario
Especial Indigena Araguaia (DSEI), membro do Conselho, para prévia analise
dos integrantes indigenas e nao indigenas.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi obtido dos
pais ou responsaveis pelas criancas ou adolescentes, pelos pesquisadores do
estudo, sendo apresentado da forma mais simplificada possivel, sem, no
entanto, deixar de contemplar as informacdes exigidas pela Resolu¢cdo 196/96
do Conselho Nacional de Saude (CNS, 1996). O TCLE foi traduzido no
momento da entrevista por um acompanhante indigena Karaja, agente de
saude no posto local da aldeia, ou por um professor da crianga ou adolescente,
guando o local da entrevista foi na escola da aldeia. Isso se deveu ao fato de
que a populacao indigena da etnia Karaja ainda apresenta certa dificuldade na
compreensao da lingua portuguesa.

O projeto de estudo foi apreciado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa Médica Humana e Animal do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Goias (CEPMHA/HC/UFG), sob o registro 058/2006, pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa do Conselho Nacional de Satde do Ministério
da Saude (CONEP/CNS/MS) sob o Protocolo de Pesquisa Registro CONEP
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13093, Processo 25000.094785/2006-06 (parecer 761/2006, do dia 25 de julho
de 2006 e parecer de emenda 004/2008, do dia 14 de maio de 2008).

O projeto ainda foi apreciado e aprovado pela Fundacdo Nacional do
indio do Ministério da Justica (FUNAI/MJ), Processo 1918/06, junto a
Coordenacdo Geral de Estudos e Pesquisas (Oficio 116/CGEP/06), com
liberagé@o de ingresso nas referidas terras indigenas do dia 18 de dezembro de
2006 a 18 de dezembro de 2007, com prorrogacdo da autorizacdo (Oficio
156/CGEP/07) para o periodo compreendido entre 03 de novembro de 2007 e
03 de novembro de 20089.

3.3. Populagéo estudada

A populagdo de estudo foi constituida por criangas e adolescentes, na
faixa etaria entre os 7 anos completos e os 15 anos incompletos, residentes
nas aldeias de Santa Isabel do Morro, Fontoura, Macauba e S&o Domingos. A
populacao total desse grupo de aldeias foi constituida por 1905 indios (Santa
Isabel do Morro com 643, Fontoura com 623, Macauba com 449 e Sé&o
Domingos com 190 indios), dos quais 450 (242 do sexo masculino e 208 do
sexo feminino) eram criancas e adolescentes na faixa etaria do estudo.

Essas aldeias foram escolhidas por serem as maiores, localizarem-se
relativamente longe de centros urbanos e apresentarem vias de acesso mais
faceis. Assim, foram excluidas do estudo as pequenas aldeias, as de dificil
acesso, as de etnias miscigenadas e as localizadas muito proximas a centros
urbanos nado indigenas, como por exemplo, a aldeia de Buridina inserida na
cidade de Aruana, em Goias (GO). As aldeias de Santa Isabel do Morro e
Fontoura localizam-se na margem do rio Araguaia do lado da Ilha do Bananal
no Estado do Tocantins (TO) e as de Sdo Domingos e Macauba na margem do
rio do lado do Estado de Mato Grosso (MT), com localizacdo em termos de
coordenadas geograficas em graus, minutos e segundos (WGS84) de —
8°35’'00” de latitude e de — 49°28'00” de longitude (Figura 01).

Como critérios de inclusdo foram considerados: criangcas com idade
entre os 07 anos completos e os 15 anos incompletos; com pelo menos um dos

pais sendo indigena da etnia Karaja; residentes em uma das quatro aldeias




41

acima mencionadas; cujos pais/responsaveis e professores assinassem o0
TCLE.

3.4. Tamanho da amostra

Das 450 criancas e adolescentes que constituiram a populacdo de
estudo, foi selecionada uma amostra de 219 sujeitos para pesquisa, escolhidos
de forma proporcional em cada uma das aldeias estudadas. Essa amostra foi
calculada tendo como parametro uma prevaléncia de 20% de problemas
mentais nessa faixa etaria. Essa tem sido a prevaléncia desses problemas
encontrada em outras populagcdes indigenas, ja que ndo havia na literatura
essa informacao sobre a populacéo indigena brasileira. Com estimativa de erro
de 5% em torno da média da prevaléncia de 20%, com intervalos de confianca
de 95%, nivel de significAncia de 5% (p = 0,05) e prevendo-se 10% de perdas
foram selecionados 219 sujeitos que, com as perdas, resultou huma amostra
constituida por 192 participantes para o estudo (Figura 9).

Os casos foram sorteados na populacao de criangas e adolescentes da
faixa etaria selecionada, obedecendo-se a lista de nomes da planilha do censo
populacional mais recente (até julho de 2007), sendo escolhida uma crianca e
um adolescente, na razdo de 1:1, conforme 0 nome surgia no senso. Assim,
seguindo-se a ordem do censo, uma crianca da lista era escolhida, a seguinte
ndo e assim por diante, até alcancar a quota de individuos para cada extrato
etario, conforme o sexo e aldeia.

Foram excluidos da amostra os casos que tiveram apenas uma das
fontes de informacao preenchida, CBCL ou TRF (n = 27; 12,3% dos sujeitos).
Optou-se por tal critério uma vez que, na avaliacdo de problemas de saude
mental de criancas e adolescentes torna-se imprescindivel mais do que uma
fonte de informacé&o, sendo as mais importantes a familia e a escola. Abaixo
mostramos o fluxograma da formacdo da amostra que analisamos no estudo
(Figura 9).
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estudadas
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Populagédo na faixa etaria dos
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Figura 9. Fluxograma da formacdo da amostra de cria  ng¢as e adolescentes indigenas de
quatro aldeias Karaja, no ano de 2009.

3.5. A Adequacéo dos instrumentos de coleta de dado s

Apesar do CBCL ja ter sido traduzido para o Portugués e possuir
validacdo prévia no Brasil, embora para as criancas e adolescentes nao
indigenas (BORDIN, MARI e CAEIRO, 1995; BRASIL e BORDIN, 2010), foi
realizado um procedimento para adequacéo dos instrumentos de rastreamento
(ASEBA). Os questionérios CBCL e TRF foram submetidos a uma adequacéo
semantica e cultural do Portugués para o Portugués/Karaja falado pela

populacdo alvo da investigacdo. Tal procedimento se fez necessario porque,
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embora falem a lingua portuguesa, em algumas situacdes ndo existiam
correspondentes nessa da lingua materna Karaja. Esse trabalho se processou
com a autorizagdo do autor dos instrumentos, o Dr. Thomas M. Achenbach,
sob o n°® #304-8-04-08 (anexo 6).

A adequacdao tanto cultural quanto seméantica dos instrumentos de coleta
de dados foi realizada para esta pesquisa, em um primeiro momento
entrevistando-se individuos de diferentes niveis sociais da comunidade
indigena Karaja, tais como ex — liderancas e liderangas (caciques), funcionarios
indigenas a servico da Fundacdo Nacional de Saude do Ministério da Saude
(FUNASA/MS) e da Fundacdo Nacional do Indio do Ministério da Justica
(FUNAI/MJ), e os indigenas das aldeias que apresentavam o nivel de
compreensao geral da maioria da populacdo. Em etapas seguintes, 0s
questionarios com modificacbes foram avaliados em pré-testes, até se observar
uma completa compreenséo por parte da populacéo a ser estudada.

As modificacbes que foram realizadas no TRF, direcionado aos
professores, foram muito similares aquelas realizadas no CBCL (anexos 7, 8, 9
e 10). Deve-se ressaltar que as modificacbes ocorreram, essencialmente, na
substituicdo de palavras da lingua portuguesa que lhes eram muito complexas
e desconhecidas (por exemplo: frequentemente, demais, desempenho, cruel,
etc.) por expressdes mais simples e conhecidas (como: muitas vezes; muito,
como se sai, mau, etc., respectivamente). Percebeu-se também que, em
inUmeras questfes havia geralmente uma e somente uma palavra para
representar varios significados, assim, a palavra ‘nervoso’ aparece tanto para
representar o individuo ansioso, agitado e com raiva. Nestas situacOes
recorreu-se a complementacdo com outras palavras que, na lingua portuguesa
ou materna, os auxiliavam na compreensao correta do sentido da questdo. Em
alguns momentos foram usadas também palavras da lingua materna (por
exemplo: koha = alcool, buxo = fezes, tiburere = maldade/crueldade), para
melhor compreensao dos indigenas Karaja. Nos anexos 7, 8, 9, 10 e 11,
encontram-se as versdes na lingua portuguesa validadas para o Brasil e as
adaptadas para o presente trabalho. Manteve-se o0 mesmo significado em cada
uma das questdes formuladas nos questionarios.

Esse trabalho de adequacédo durou cerca de um semestre, durante o

periodo de Julho a Dezembro de 2007, quando foram realizados inimeros pré-
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testes no trabalho de campo, até que se chegasse ao resultado exibido nos

anexos mencionados (anexos 8 e 10).

3.6. Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada, apdés a obtencdo do termo de
consentimento livre e informado (TCLE), no periodo compreendido entre os
meses de Agosto de 2008 e Maio de 2009, por um grupo de profissionais
constituido pelo psiquiatra responsavel pelo estudo e por dois pesquisadores
previamente treinados: um farmacéutico e uma enfermeira, ambos habituados
ao trabalho com essa populacéo indigena, funcionarios da FUNASA no DSEI
Araguaia.

Os questionarios foram aplicados em forma de entrevista, numa primeira
etapa aos professores das criancas e adolescentes nas escolas das aldeias, e
num segundo momento, os mesmos foram aplicados aos pais ou responsaveis
pelas criancas e adolescentes também nas escolas, seguindo ordem agendada
para o comparecimento daqueles. Nesse segundo momento o pesquisador
responsavel e os pesquisadores auxiliares fizeram-se acompanhados por um
professor ou agente de saude da propria comunidade, com bom dominio da
lingua portuguesa, que auxiliaram voluntariamente na pesquisa de campo.

A opcédo da entrevista ao invés da autoaplicacdo dos questionarios foi
adotada pelo fato de que a grande maioria dos pais e responsaveis pelas
criancas era analfabeta. Por uma questdo de uniformizacdo das informacdes,
também os professores foram entrevistados ao invés de responderem por

conta prépria ao TRF.

3.7. Armazenamento e andalise dos dados

Os dados colhidos nos dois questionarios foram armazenados em um
Banco de Dados construido no programa SPSS 18.0 (Statistical Package for
Social Sciences 18.0), no qual cada um dos casos estudados foi constituido por

informacdes dos dois questionarios (CBCL e TRF).
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Para a avaliagdo descritiva da amostra, foram estudadas as variaveis
epidemiologicas: idade, sexo e escolaridade. As variaveis idade e escolaridade
foram classificadas em duas categorias. A primeira em uma faixa etaria de 7 a
10 anos e outra dos 11 aos 14 anos e, a segunda, em escolaridade até a 42
série e outra da 5% a 82 série (atualmente correspondentes as faixas de
escolaridade até o 5° ano e do 6° ao 9° anos do ensino fundamental brasileiro,
respectivamente).

Para a determinacédo da prevaléncia das grandes sindromes escalas e
dos problemas internalizantes, externalizantes e totais, foram somadas as
notas de cada uma das respostas, obtendo-se, assim, um escore final de cada
caso. As somatérias das variaveis investigadas foram realizadas para cada
questionario isoladamente e, depois, agrupadas. Os escores foram agrupados
em duas categorias: normais (escore < 60) e alterados (casos clinicos somados
aos casos limitrofes, escore = 60).

Foram realizadas comparacfes da prevaléncia das sindromes escalas
com relacdo ao sexo masculino e feminino, as categorias de faixa etaria e da
escolaridade e, também, entre as grandes sindromes escalas obtidas pelo
CBCL e TRF.

Foram investigadas em analises univariadas as associacfes entre sexo
e escolaridade (variaveis independentes) e os riscos para os problemas de
saude mental estudados (variaveis dependentes). A associacao entre a idade e
os problemas de saude mental ndo foi estudada porque, na coleta dos dados,
houve homogeneizacdo da amostra pela faixa etaria, o que resultou numa

distribuicdo ndo normal para essa variavel.

3.8. Validacao estatistica dos resultados

Para a validacao estatistica dos resultados encontrados na comparacao
da prevaléncia dos problemas de saude mental entre os grupos foram
realizados os testes de Qui-quadrado (x?), com as correcbes de Yates e o
Teste exato de Fisher, quando as amostras a serem analisadas eram

pequenas, ambos com nivel de significancia de 5% (p < 0,05).
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Para as associacbes entre 0 sexo e a escolaridade (varidveis
independentes) com o risco para os problemas de saude mental estudados
(variaveis dependentes), foram calculados o Odds Ratio (OR), com intervalos
de confianca (IC) a 95% e p < 0,05.
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4. RESULTADOS

A tabela 1 mostra a distribuicAo das varidveis, sexo, idade e
escolaridade, na amostra estudada, com homogeneidade em relagdo ao sexo e
faixa etaria. Em relacdo a escolaridade, mais de 3/4 apresentavam nivel

escolar até a 4% série.

Tabela 1 - Caracteristicas epidemiolégicas de crian ¢as e adolescentes indigenas de
quatro aldeias Karaja, no ano de 2009.

N %

Sexo

Feminino 89 46,4
Masculino 103 53,6
Total 192 100,0
Idade (anos)

07 al0 96 50,0
11a14 96 50,0
Total 192 100,0
Escolaridade

Até a 4° série 150 78,1
5% 4 8% série 42 21,9
Total 192 100,0

"p<0,00

Na tabela 2 estdo os resultados comparativos entre as prevaléncias dos
problemas mentais, nas criangas e adolescentes indigenas da etnia Karaja da
amostra estudada, conforme as 8 sindromes e também a divisdo em problemas
internalizantes, externalizantes e totais, colhidos com o CBCL e o TRF. Os
resultados mostram diferencas nas respostas dadas pelos pais/responsaveis
com relacdo aos professores, apenas quanto as escalas sindromes de
“ansiedade/depressdo” (p < 0,00), “preocupacbes somaticas” (p < 0,00) e
“comportamento agressivo” (p < 0,00), com maior detec¢cédo pelos primeiros.
Também ha diferenca estatistica entre os respondedores com relacdo aos
“problemas internalizantes” e *“totais”, com maior prevaléncia quando o0s

pais/responsaveis opinam do que quando professores (p < 0,00 em ambos).
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Tabela 2 - Diferencas nas prevaléncias de problemas  mentais segundo 0s questionarios
CBCL e TRF, em criancas e adolescentes indigenas de  quatro aldeias Karaja conforme
as sindromes e a divisdo em problemas internalizant  es, externalizantes e totais, no ano
de 2009.

CBCL TRF

Sindromes / Problemas N % N % p

Ansiedade/Depressao 40 20,83 11 5,73 0,00'
Isolamento/Depresséo 16 8,33 13 6,77 0,38
Preocupagfes Somaticas 12 6,25 4 2,08 0,00
Problemas Sociais 12 6,25 8 4,17 0,17
Problemas de Pensamento 9 4,69 4 2,08 0,06
Problemas de Atencéo 25 13,02 20 10,42 0,22
Quebra de Regras 39 20,31 30 15,63 0,07
Comportamento Agressivo 46 23,96 19 9,90 0,00'
Problemas Internalizantes 58 30,21 32 16,67 0,00
Problemas Externalizantes 48 25,00 44 22,92 0,41
Problemas Totais 66 34,38 45 23,44 0,00

"p<0,00

Na Tabela 3 estdo os resultados encontrados quando avaliadas as
diferencas das prevaléncias de problemas mentais quanto ao sexo, quando 0s
respondedores sdo 0s pais/responsaveis (CBCL) ou os professores (TRF).
Segundo o0s pais/responsaveis 0S meninos apresentam mais problemas de
comportamento agressivo (p = 0,02), internalizantes (p = 0,04), externalizantes
(p < 0,00) e totais (p < 0,00) do que as meninas. Observa-se que quando 0s
professores opinam, ja& sd0 as meninas que apresentam maiores chances de
problemas internalizantes do que os meninos (p = 0,04).

Na Tabela 4 estdo as prevaléncias dos problemas mentais segundo a
faixa etéria. Constata-se, ao analisar os dados pelo CBCL, que ha diferenca
estatistica apenas quanto aos comportamentos agressivos (p < 0,00) e
problemas externalizantes (p < 0,00), mais prevalentes nas criancas mais
novas (7 a 10 anos de idade) do que nas mais velhas (11 a 14 anos de idade).
Nas respostas dos professores (TRF) encontra-se diferenca estatistica quanto
as sindromes de problemas sociais (p = 0,04) e comportamento agressivo (p <
0,00), bem como na ocorréncia maior de problemas externalizantes (p = 0,04),

todos ocorrendo mais nas criangas mais jovens.




Tabela 3 — Prevaléncias de problemas mentais em cri

quatro aldeias Karaja por sexo, conforme as sindromes e a divisdo em pro
0 com os questionarios CBCL e TRF, no

internalizantes, externalizantes e totais, de acord
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ancas e adolescentes indigenas de
blemas

ano de 2009.
CBCL TRF

Sindromes / Problemas Feminino Masculino Feminino Masculino

(N=89) (N=103) (N=89) (N=103)

N % N % PN % N % P
Ansiedade/Depresséo 13 14,6 27 26,2 002* 3 34 8 78 0,19
Isolamento/Depresséo 8 90 8 7.8 098 9 101 4 39 0,14
Preocupacfes Sométicas 6 6,7 6 5,8 095 1 11 3 29 0,71
Problemas Sociais 4 45 8 7.8 03 5 56 8 78 0,35
Problemas de Pensamento 5 5,6 4 3,9 088 1 11 3 29 0,71
Problemas de Atencgéo 12 135 13 12,6 09 8 89 12 11,7 0,38
Quebra de Regras 16 17,9 23 22,3 0.19 18 20,2 12 11,7 0,38
Comportamento Agressivo 16 17,9 30 29,1 0.02* 9 10,1 10 97 0,86
Internalizantes 22 24,7 36 349 0.04* 21 236 11 10,7 0,04*
Externalizantes 16 17,9 32 311 000" 25 281 19 185 0,37
Problemas Totais 24 26,9 42 40,8 0.00" 27 30,3 18 17,5 0,15

*p<0,05 e "p<0,00
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Tabela 4 — Prevaléncias de problemas mentais em cri  anc¢as e adolescentes indigenas de
quatro aldeias Karaja por faixa etaria, conforme as sindromes e a divisd 0 em problemas
internalizantes, externalizantes e totais, de acord 0 com os questionarios CBCL e TRF, no
ano de 2009.

CBCL TRF
Sindromes / Problemas - — - —
Faixa etaria Faixa etaria
(anos) (anos)
7al0 11a14 7al0 11a14
(N=96) (N=96) p (N=96) (N=96) p
N % N % N % N %
Ansiedade/Depresséo 24 253 16 16,7 0,14 6 6,2 5 52 0,75
Isolamento/Depresséo 7 7,4 9 9,3 1,00 6 6,2 7 7,3 0,77
Preocupacfes Sométicas 5 53 7 7,2 055 2 2,9 2 2,1 1,00
Problemas Sociais 5 5,3 7 7,2 055 10 104 3 3,1 0,04%
Problemas Pensamento 5 5,3 4 4,1 1,00 3 3,1 1 1,0 0,61
Problemas de Atencgéo 16 16,8 9 9,3 0,19 13 135 7 7,3 0,22
Quebra de Regras 24 253 15 155 0,09 20 20,8 10 10,4 0,07
Comportamento Agressivo 32 337 14 144 000 16 16,7 3 3,1 0,00
Internalizantes 34 358 24 24,7 0,11 17 17,7 15 15,6 0,70
Externalizantes 32 337 16 1655 0,00 28 292 16 16,7 0,04*
Problemas Totais 38 40,0 28 289 0,16 28 29,2 17 17,7 0,06

*p<0,05 e 'p<0,00

Na Tabela 5 estdo os dados referentes as prevaléncias dos problemas
mentais conforme a escolaridade da crianga/adolescente. Dessa maneira,
quando os pais/responsaveis respondem o questionario (CBCL), observa-se
que os sujeitos cursando entre a 52 e 82 séries (atuais 6° e 9° anos,
respectivamente) apresentam mais problemas internalizantes (p = 0,00) e totais
(p = 0,05) do que aqueles nas séries iniciais (até a 42 série, atual 5° ano do
ensino fundamental). Analisando as respostas dos professores (TRF) existem
diferencas estatisticas para as sindromes de isolamento/depressao (p = 0,02),
problemas somaticos (p = 0,01), problemas do pensamento (p = 0,01) e para
0s problemas internalizantes (p = 0,01), todos com maior prevaléncia nos
sujeitos estudando da 5% a 82 séries (atualmente 6° e 9° anos do ensino

fundamental, respectivamente).
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Tabela 5 — Prevaléncias de problemas mentais em cri  anc¢as e adolescentes indigenas de
quatro aldeias Karaja por escolaridade, conforme as escalas sindromes e a divisdo em
problemas internalizantes, externalizantes e totais , de acordo com 0s questionarios
CBCL e TRF, no ano de 2009.

CBCL TRFE
Sindromes / Problemas Escolaridade Escolaridade
< 4% série 54 8% <4° 548"
(N =150) série p série série p
(N = 42) (N=150) (N =42)
N % N % N % N %
Ansiedade/Depressao 14 93 26 619 006 4 27 7 16,7 0,66
Isolamento/Depressao 4 27 12 28,6 011 2 48 11 26,2 0,02*
Preocupacdes Somaticas 3 20 9 214 013 2 13 2 4.8 0,01*
Problemas Sociais 4 2,7 8 190 066 8 53 5 119 0,70
Problemas Pensamento 5 33 4 95 082 2 13 2 48 001"
Problemas de Atencao 8 53 17 40,5 0,27 11 73 9 21,4 0,94
Quebra de Regras 15 10,0 24 57,1 0,6 16 10,7 14 333 0,78
Comportamento Agressivo 21 140 25 595 0,73 12 80 7 16,7 0,42
Internalizantes 18 120 40 952 000 9 60 23 548 0,01*
Externalizantes 20 133 28 66,7 0,23 18 120 26 61,9 0,23
Problemas Totais 25 16,7 41 976 0,05+ 19 12,7 26 61,9 0,28

*p<0,05 e 'p<0,00

Nas tabelas 6 a 16 estdo os resultados das analises quanto aos fatores
de risco segundo as variaveis independentes (sexo, idade e escolaridade) para
as variaveis dependentes (8 escalas sindromes e problemas internalizantes,
externalizantes e totais) quando os pais ou responsaveis foram entrevistados.
Nas tabelas 17 a 27 estdo os resultados das mesmas analises quando 0s
professores foram os entrevistados.

Levando-se em consideracdo a associacao entre 0 sexo e 0s problemas
de saude mental, ndo houve significancia estatistica para nenhuma das escalas
sindromes ou problemas internalizantes, externalizantes ou totais quando os
pais foram os respondentes (tabelas 2 a 12). No entanto, ocorreu significancia
clinica na amostra: ser do sexo feminino aumentou o risco de apresentar as
sindromes de isolamento/depressao (OR = 1,17), preocupac¢des somaticas (OR
= 1,16), problemas de pensamento (OR = 1,47) e problemas de atencdo (OR =
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1,08). Ser do sexo masculino aumentou o risco de apresentacdo das
sindromes de ansiedade/depressdo (OR = 2,08), problemas sociais (OR

1,79), comportamentos de quebra de regras (OR = 1,31) e agressivo (OR =
1,88); assim como os problemas internalizantes (OR = 1,64), externalizantes
(OR = 2,06) e totais (OR = 1,86).

Levando-se em consideragdo a associagao entre a escolaridade e os
problemas de saude mental, quando o0s pais ou responsaveis foram o0s
entrevistados nota-se que estar na segunda fase do ensino fundamental (da 52
a 82 séries) teve significancia estatistica para a apresentacdo dos problemas de
saude mental representados por 7 sindromes e para todas as escalas de
problemas internalizantes, externalizantes e totais (todos com p < 0,00), exceto

para a sindrome de preocupacdes somaticas (Tabela 4).

Tabela 6 — Fatores associados a ocorréncia de Ansie dade/Depressao em criangas e
adolescentes indigenas de quatro aldeias Karaja por escolaridade, conforme as
sindromes e a divisdo em problemas internalizantes, externalizantes e totais, de acordo
com o questionario CBCL.

ANSIEDADE/DEPRESSAO

Fatores Sim N&o p
0,
N % N % OR IC 95% (Yates)
Sexo
Feminino 13 146 76 854
Masculino 27 262 76 738 2,08 (0,94-4,62) 0,07
Idade (anos)
7al0 24 253 72 747
11a14 16 165 80 835 1,67 (0,78-3,59) 021
Escolaridade (série)
<4 14 93 136 90,7 +
58 3 82 26 619 16 381 15,79 (6,39-39,7) 0,00

h<0,00
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Tabela 7 — Fatores associados a ocorréncia de Isola mento/Depressao em criancas e
adolescentes indigenas de quatro aldeias Karajd por escolaridade conforme as
sindromes e a divisdo em problemas internalizantes, externalizantes e totais, de acordo
com o questionario CBCL.

Fatores ISOLAMENTO/DEPRESSAO
Sim N&o 0
N % N % OR IC 95% p

Sexo
Feminino 8 9,0 81 91,0
Masculino g8 78 95 o920 LI (0383693 0,96
Idade (anos)
7al0 7 7,4 89 92,6
11a 14 o 93 g7 oo7 182 (0424193 0.79
Escolaridade (série)
<4° 4 2,7 146 97,3 T
5% 3 8° 12 286 30 714 14,6 (3,99-58,18) 0,00
"p<0,00

Tabela 8 — Fatores associados a ocorréncia de Preoc upacdes Somaticas segundo o
questionario CBCL em criancas e adolescentes de qua  tro aldeias Karaja, no ano de 2009.

PREOCUPACOES SOMATICAS

Fatores Sim Nao

0,

N % N % OR IC 95% p
Sexo
Feminino 6 6,7 83 93,3
Masculino 6 58 97 94,2 1,16 (0,32-4,23) 0,95
Idade (anos)
7al0 5 53 91 94,7
11a14 7 72 89 o928 140 (038529 079
Escolaridade (série)
<4? 3 2,0 147 98,0
5% 3 8° 2 214 40 78.6 2,38 (0,27-18,3) 0,31

"p<0,00




Tabela 9 — Fatores associados a ocorréncia de Probl

questionario CBCL em criancas e adolescentes de qua
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emas Sociais, segundo o
tro aldeias Karaja, no ano de 2009.

PROBLEMAS SOCIAIS

Fatores Sim Nao 0
N % N % OR IC 95% p

Sexo

Feminino 4 4.5 85 95,5

Masculino 8 78 95 o922 L9 (047736 052

Idade (anos)

7al0 5 53 91 94,7

11a14 7 72 89 o928 148 (089543 0.76

Escolaridade (série)

< 42 4 2,7 146 97,3 t

=2 5 g 8§ 100 34 8l 8,59 (2,17-36,4) 0,00
"p<0,00

Tabela 10 — Fatores associados a ocorréncia de Prob
questionario CBCL em criancas e adolescentes de qua

lemas de Pensamento segundo o
tro aldeias Karaja, no ano de 2009.

PROBLEMAS DE PENSAMENTO

Fatores Sim Nao 0

N % N % OR IC 95% p
Sexo
Feminino 5 5,6 84 94,4
Masculino 4 39 99 o1 LA (033679 073
Idade (anos)
7al0 5 53 91 94,7
11a 14 4 41 92 o959 126 (02858 1,00
Escolaridade (série)
<4? 8 53 142 94,7 t
=2 5 g 17 405 25 o5 1207 (4,33-34,6) 0,00

"p<0,00




55

Tabela 11 — Fatores associados a ocorréncia de Prob lemas de Atencdo segundo o
questionario CBCL em criancas e adolescentes de qua  tro aldeias Karaja, no ano de 2009.

PROBLEMAS DE ATENGCAO

Fatores Sim Nao 0

N % N % OR IC 95% p
Sexo
Feminino 12 13,5 77 86,5
Masculino 13 126 90 874 08  (043270) 097
Idade (anos)
7al0 16 16,8 80 83,2
11a14 9 93 87 o907 98 (075505 0,20
Escolaridade (série)
<4? 8 5,3 142 94,7 t
52 3 g2 17 405 25 505 1207 (4,33-34,6) 0,00
"p<0,00

Tabela 12 — Fatores associados a ocorréncia de Comp ortamento De Quebra de Regras
segundo o questionario CBCL em criancas e adolescen  tes de quatro aldeias Karaja, no
ano de 2009.

COMPORTAMENTO DE QUEBRA DE REGRAS

Fatores Sim Néao
0,

N % N % OR IC 95% p
Sexo
Feminino 16 17,9 73 821
Masculino 23 223 80 777 3 (061284 057
Idade (anos)
7al0 24 253 72 74,7
11a14 15 155 81 845 180 (0,83-3,93) 0.15
Escolaridade (série)
<48 15 10,0 135 90,0 t
5% 3 8 o4 571 18 429 2 (4.97-294) 0,00
"p<0,00

Tabela 13 — Fatores associados a ocorréncia de Comp  ortamento Agressivo segundo o
questionario CBCL em criancas e adolescentes de qua  tro aldeias Karaja, no ano de 2009.

COMPORTAMENTO AGRESSIVO

Fatores Sim Nao 0

N % N % OR IC 95% p
Sexo
Feminino 16 17,9 73 82,1
Masculino 30 29,1 73 70,9 1.88 (0,90-3,95) 010
Idade (anos)
7al0 32 337 64 66,3 t
11a14 14 14,4 82 85,6 2,93 (1,37-6,33) 0,00
Escolaridade (série)
<4? 21 140 129 86,0 t
52 3 82 25 595 17 405 9,03 (3,92-21,0) 0,00

"h<0,00
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Tabela 14 — Fatores associados a ocorréncia de Prob lemas Internalizantes segundo o
questionario CBCL em criancas e adolescentes de qua  tro aldeias Karaja, no ano de 2009.

PROBLEMAS INTERNALIZANTES

Fatores Sim Nao

0,

N % N % OR IC 95% p
Sexo
Feminino 22 24,7 67 75,3
Masculino 36 349 67 651 1,64 (0,83-3,22) 0.17
Idade (anos)
7al0 34 358 62 64,2
11a14 24 247 72 753 1,65 (0,84-3,22) 0.16
Escolaridade (série)
<4® 18 12,0 132 88,0 t
5% 3 8° 40 952 > 48 146,6 (30,5-962,7) 0,00
Th<0,00

Tabela 15 — Fatores associados a ocorréncia de Prob lemas Externalizantes segundo o
questionario CBCL em criancas e adolescentes de qua  tro aldeias Karaja, no ano de 2009.

PROBLEMAS EXTERNALIZANTES

Fatores Sim N&o
0,

N % N % OR IC 95% p
Sexo
Feminino 16 17,9 73 821
Masculino 32 311 71 68,9 2,06 (0,99-4,31) 0,054
Idade (anos)
7al0 32 337 64 663 .
11a14 16 165 80 835 2.5 (1,20-5,25) 0.012
Escolaridade (série)
<4 20 13,3 130 86,7 +
52 3 82 28 667 14 333 13 (5,48-31,3) 0,000
*p<0,05 e "p<0,00
Tabela 16 - Fatores associados a ocorréncia de Prob lemas Totais segundo o

guestionario CBCL em criancgas e adolescentes de qua  tro aldeias Karaja, no ano de 2009.

PROBLEMAS TOTAIS

Fatores Sim Nao 0
N % N % OR IC 95% p
Sexo
Feminino 24 26,9 65 73,1
Masculino 42 408 61 592 18 (097-360) 0,06
Idade (anos)
7al0 38 40,0 58 60,0
11a14 28 289 68 711 1,59 (0,84-3,04) 0.17
Escolaridade (série)
<4f 25 16,7 125 83,3
*% t
5%a 8% 41 97,6 1 2,4 205 (27,97 0,00

** Valor ndo acurado
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Os resultados da associagdo entre sexo e problemas de saude mental
quando os professores foram entrevistados (tabelas 17 a 27) mostram
significancia estatistica apenas para ser do sexo feminino e apresentar
problemas internalizantes (p = 0,03; OR = 2,58 e IC 95% 1,10-6,17) (tabela 25)
e totais (p = 0,05; OR = 2 e IC 95% 0,99-4,3) (tabela 23). Existe significancia
clinica na amostra em todas as outras associagdes. Assim, ser do sexo
feminino aumentou o0 risco de apresentar as sindromes de
isolamento/depresséo (OR = 2,78), comportamentos de quebra de regras (OR
= 1,82) e agressivo (OR = 1,05); bem como para apresentar os problemas
internalizantes (OR = 2,58), externalizantes (OR = 1,73) e totais (OR = 2).

Os resultados da associacdo entre escolaridade e problemas de saude
mental quando os professores foram entrevistados (tabelas 17 a 27) mostram
significancia estatistica (p < 0,00) nas sindromes de ansiedade/depressao (OR
= 7,3), isolamento/depressao (OR = 26,26), problemas de atencéo (OR = 3,45)
e comportamento de quebra de regras (OR = 4,19), bem como para 0s
problemas internalizantes (OR = 18,9), externalizantes (OR = 11,9) e totais (OR
= 11,2), todos ocorrendo mais nos sujeitos cursando entre a 52 e 82 séries
(atuais 6° e 9° anos do ensino fundamental). Em todas as demais associagdes
houve significancia clinica na amostra, com aumento de risco de problemas de

saude mental nos sujeitos dessa mesma faixa de escolaridade.

Tabela 17 — Fatores associados a ocorréncia de Ansi edade/Depressdo segundo o
guestionario TRF em criancas e adolescentes de quat  ro aldeias Karaja, no ano de 2009.

ANSIEDADE/DEPRESSAO

Fatores Sim Nao 0

N % N % OR IC 95% p
Sexo
Feminino 3 3,4 86 96,6
Masculino 8 7,8 95 92,2 241 (0,56-11.9) 0.31
Idade (anos)
7al0 6 6,2 90 93,8
11a 14 5 52 o1 o9ag b2 (0.31-4,78) 1,00
Escolaridade (série)
<42 4 2,7 146 146 t
z? 5 g 7 167 35 35 7.3 (1,78-31,75) 0,00

"p<0,00
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Tabela 18 — Fatores associados a ocorréncia de Isol amento/Depressdo segundo o
questionario TRF em criancas e adolescentes de quat  ro aldeias Karaja, no ano de 2009.

ISOLAMENTO/DEPRESSAO

Fatores Sim Nao o

N % N % OR IC 95% p
Sexo
Feminino 9 10,1 80 89,9
Masculino 4 39 99 o961 278 07511.21) 015
Idade (anos)
7al0 6 6,2 90 93,8
11a14 7 73 89 o927 L8 (0,34-4,15) 1,00
Escolaridade (série)
< 42 2 4.8 148 95,2 t
52 5 82 11 26,2 31 73.8 26,26 (5,09-181,2) 0,00
"h<0,00

Tabela 19 — Fatores associados a ocorréncia de Preo cupagBes Somaticas segundo o
questionario TRF em criancas e adolescentes de quat  ro aldeias Karaja, no ano de 2009.

PREOCUPACOES SOMATICAS

Fatores Sim Nao 0
N % N % OR IC 95% p
Sexo
Feminino 1 1,1 88 98,9
Masculino 3 29 100 971 2% (0.24-67,09) 0,62
Idade (anos)
7al0 2 2,1 94 97,9
11a14 2 21 94 o979 10 1,00
Escolaridade (série)
< 4? 2 1,3 148 98,7
52 5 g > 48 40 o952 374 (0,36-38,2) 0,21

Tabela 20 — Fatores associados a ocorréncia de Prob lemas Sociais segundo o
guestionario TRF em criancas e adolescentes de quat  ro aldeias Karaja, no ano de 2009.

PROBLEMAS SOCIAIS

Fatores Sim Nao 0
N % N % OR IC 95% p
Sexo
Feminino 5 5,6 84 94,4
Masculino 8 7,8 95 92,2 141 (0,40-5,21) 0,76
Idade (anos)
7al0 10 10,4 86 89,6
11a 14 3 31 93 969 O (0.87-17.1) 0.08
Escolaridade (série)
< a
<4 8 5,3 142 94,7 2.4 (0,6-8,74) 0.16

5*ag? 5 11,9 37 88,1
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Tabela 21 — Fatores associados a ocorréncia de Prob lemas de Pensamento segundo o
questionario TRF em criancas e adolescentes de quat  ro aldeias Karaja, no ano de 2009.

PROBLEMAS DE PENSAMENTO

Fatores Sim Nao

0,

N % N % OR IC 95% p
Sexo
Feminino 1 1,1 88 98,9
Masculino 3 29 100 o971 264 (0.24-67.01) 0,62
Idade (anos)
7al0 3 3,1 93 96,9
11a14 1 10 95 990 96 (0.28-77.8) 0.62
Escolaridade (série)
<42 2 1,3 148 98,7
5% 3 8° 5 48 40 95.2 3,7 (0,36-38,2) 0,29

Tabela 22 — Fatores associados a ocorréncia de Prob lemas de Atencdo segundo o
guestionario TRF em criancas e adolescentes de quat  ro aldeias Karaja, no ano de 2009.

PROBLEMAS DE ATENGCAO

Fatores Sim Nao 0

N % N % OR IC 95% p
Sexo
Feminino 8 8,9 81 91,1
Masculino 12 11,7 101 883 1.2 (0,43-3,41) 0.9
Idade (anos)
7al0 13 13,5 83 86,5
11a14 7 7,3 89 927 1,99 (0,70-5,84) 024
Escolaridade (série)
< 4° 11 7,3 139 927 .
5% 3 8° 9 214 33 78.6 3,45 (1,19-9,91) 0,01
*p<0,05

Tabela 23 — Fatores associados a ocorréncia de Comp ortamento De Quebra de Regras
segundo o questionario TRF em criancas e adolescent es de quatro aldeias Karaja, no
ano de 2009.

COMPORTAMENTO DE QUEBRA DE REGRAS

Fatores Sim Nao 0

N % N % OR IC 95% p
Sexo
Feminino 18 20,2 71 79,8
Masculino 12 11,7 91 883 1,92 (0.81-4,58) 0.15
Idade (anos)
7al0 20 20,8 76 79,2
11a14 10 10,4 86 89,6 2,26 (0,93-5,57) 0,07
Escolaridade (série)
<4* 16 10,7 134 89,3 t
58 3 82 14 333 o8 667 4,19 (1,7-10,34) 0,00

p<0,00




Tabela 24 — Fatores associados a ocorréncia de Comp

questionario TRF em criancas e adolescentes de quat
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ortamento Agressivo segundo o
ro aldeias Karaja, no ano de 2009.

COMPORTAMENTO AGRESSIVO

Fatores Sim Nao 0

N % N % OR IC 95% p
Sexo
Feminino 9 10,1 80 89,9
Masculino 10 97 93 903 105 (031-29) 088
Idade (anos)
7al0 16 16,7 80 98,3 t
11a14 3 31 93 o969 020 (162278 000
Escolaridade (série)
<4* 12 8,0 138 92
5% 3 87 7 16,7 35 833 2,3 (0,75-6,9) 0,14
"p<0,00

Tabela 25 — Fatores associados a ocorréncia de Prob
questionario TRF, em criancas e adolescentes de qua

lemas Internalizantes segundo o
tro aldeias Karaja, no ano de 2009.

PROBLEMAS INTERNALIZANTES

Fatores Sim Nao o

N % N % OR IC 95% p
Sexo
Feminino 21 23,6 68 76,4
Masculino 11 107 92 893 258  (110617) 003
Idade (anos)
7al10 17 17,7 79 82,3
11a14 15 15,6 81 84,4 116 (0,51-2,65) 0,84
Escolaridade (série)
<4? 9 6,0 141 94 t
5% 3 8° 23 548 19 452 18,9 (7,06-52,4) 0,00

*p<0,05 e 'p<0,00

Tabela 26 — Fatores associados a ocorréncia de Prob
questionario TRF, em criancas e adolescentes de qua

lemas Externalizantes segundo o
tro aldeias Karaja, no ano de 2009.

PROBLEMAS EXTERNALIZANTES

Fatores Sim Néao
0,

N % N % OR IC 95% p
Sexo
Feminino 25 28,1 64 719
Masculino 19 185 84 815 173 (0,83-3,68) 0,15
Idade (anos)
7al0 28 29,2 68 70,8
11a14 16 16,7 80 833 2 (0,98-4,37) 0,06
Escolaridade (série)
<4® 18 12,0 132 88,0 T
5%a8° 26 619 16 38,1 11,9 (5,03-28,6) 0,00

p<0,00




Tabela 27 — Fatores associados a ocorréncia de Prob

questionario TRF, em criancas e adolescentes de qua
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lemas Totais segundo o
tro aldeias Karaja, no ano de 2009.

PROBLEMAS TOTAIS

Fatores Sim N&o
0,

N % N % OR IC 95% p
Sexo
Feminino 27 30,3 62 69,7 .
Masculino 18 175 85 825 2 (0.99-4,3) 0.05
Idade (anos)
7al0 28 29,2 68 70,8
11a14 17 17,7 79 823 1,91 (0,92-4,02) 0,09
Escolaridade (série)
<4® 19 12,7 131 87,3 T
58 3 82 26 619 16 381 11,2 (4,71-26,7) 0,00

*p<0,05 e 'p<0,00
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5. DISCUSSAO

Este € o primeiro estudo de prevaléncia das grandes sindromes de
alteracbes comportamentais e emocionais em criancas de etnia indigena no
Brasil, e um dos poucos sobre o assunto (em populacéo indigena) no mundo
(COHEN, 1999; COHEN, 2002; WHITBECK, YU, JOHNSON et al.,, 2008;
LEHTI, NIEMELA, HOVEN et al., 2009). Constatamos a presenca de alteracdes
comportamentais e emocionais na populacdo de criancas e adolescentes entre
os 07 anos e 0s 14 anos de idade da etnia indigena Karaja, uma dentre as 230
etnias indigenas existentes no Brasil (AZEVEDO, CAIXETA, ANDRADE et al.,
2010). Tal descoberta nos remete a reflexdo acerca da conhecida e bem
debatida questdo, porém ainda n&do conclusiva, entre as influéncias da biologia
(fatores constitucionais, genético-hereditarios) versus as influéncias ambientais
(do inglés: Nature vs. Nurture) (RUTTER, MACDONALD, LE COUTEUR et al.,
1990; RUTTER e SILBERG, 2002; RUTTER e O'CONNOR, 2004; RUTTER,
2008; RUTTER, THAPAR e PICKLES, 2009; RUTTER, 2010; 2011). Apesar de
se tratar de criangcas que vivem isoladas em suas aldeias, residindo em uma
ilha (Ilha do Bananal), com um grande rio no lugar de ruas asfaltadas e tendo
no quintal de suas casas um vasto cerrado; mesmo apresentando toda a
liberdade que a grande maioria das criancas brasileiras ndo possui, residentes
dos grandes centros urbanos do pais e enclausuradas dentro de suas casas ou
escolas, com a exigéncia de comportamentos adultomorfos; as criancas
indigenas ndo deixam de apresentar problemas psiquicos assim como a
populacao infanto-juvenil de todo o mundo, seja este mundo branco ocidental
ou bem diverso deste. A contribuicdo mais importante do nosso estudo foi
mostrar que 0s indigenas, assim como outros povos, também tém
problemas mentais apesar de viverem ainda numa situacdo bem primitiva,
semelhante aos seus antepassados.

Os instrumentos usados (CBCL e TRF) no nosso estudo foram
escolhidos por serem os mais amplamente empregados em estudos similares
ao redor do mundo (ACHENBACH, BECKER, DOPFNER et al., 2008; ABAIED
e RUDOLPH, 2010; ACHENBACH, 2010; BERUBE e ACHENBACH, 2010).

Além do mais, tais questionarios foram adequados dentro do melhor possivel
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para a cultura indigena Karaja. Com o aval do autor dos instrumentos (Dr.
Thomas M. Achenbach, vide anexo 6) foram feitas modificacbes que
possibilitaram a melhor compreensdo das questfes, seja com 0 uso de
palavras mais simples em Portugués, seja pela inclusdo de vocabulos da lingua
materna deles que tivessem uma equivaléncia maior com o significado da
guestao proposta (vide anexos 7,8,9,10 e 11).

O nosso objetivo geral de investigar a existéncia e prevaléncia de
problemas de saude mental em uma populacéo culturalmente bastante distinta
da maioria das outras existentes ao redor do mundo foi atingido, assim como
0s objetivos especificos foram alcancados na sua totalidade. Dessa forma,
passamos a discutir os resultados encontrados.

Inicialmente constatamos a alta prevaléncia de problemas totais na
nossa amostra (Tabela 2), tanto quando os pais/responsaveis sdo o0s inquiridos
(34,38%), quanto quando os professores o sao (23,44%). Semelhante ao que
ocorre com praticamente todas as culturas ao redor do mundo (CRIJNEN,
ACHENBACH e VERHULST, 1999; RESCORLA, ACHENBACH, GINZBURG et
al., 2007; PETOT, PETOT e ACHENBACH, 2008), observamos diferenca
estatistica entre os respondentes, com os familiares indicando maior taxa de
ocorréncia de problemas totais do que os educadores (p < 0,00). As taxas altas
de prevaléncia de problemas de saude mental podem ser justificadas pela
igualmente taxa elevada de endogamia existente entre os Karaja.

De forma congruente com os estudos epidemioldgicos realizados com
inimeras outras culturas (CRIJNEN, ACHENBACH e VERHULST, 1999;
RESCORLA, ACHENBACH, GINZBURG et al.,, 2007; PETOT, PETOT e
ACHENBACH, 2008), os pais/responsaveis indicaram maior ocorréncia de
problemas nas escalas sindromes de ansiedade/depressdo (p < 0,00) e
preocupac¢des somaticas (p < 0,00) do que os professores acusaram. Como
essas duas escalas entram no somatorio dos problemas agrupados sob a sigla
de problemas internalizantes, também parece que contribuiram para estes
serem mais prevalentes quando os pais opinaram (p < 0,00). Observamos que,
apesar das estimativas de prevaléncias terem sido todas acima da média
encontrada em outras culturas, as caracteristicas essenciais foram mantidas.
Assim, os pais/responsaveis sdo os melhores informantes quanto aos sintomas

emocionais ou internalizantes dos jovens. Os pais/responsaveis foram também
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0S que mais indicaram sintomas externalizantes como 0s comportamentos
agressivos (p < 0,00).

Nas avaliacdes seguintes levamos em consideracdo a ocorréncia dos
problemas de saude mental com relacdo as variaveis: sexo, faixa etaria e
escolaridade. Avaliamos separadamente a opinido dos pais/responsaveis e a
dos professores. N&o incluimos a varidvel nivel socioeconémico (do Inglés:
socio economic status - SES) nas analises, porque simplesmente toda a
populacdo indigena Karaja se encontra praticamente dentro do mesmo nivel,
sendo este inferior ao das populac¢des ndo indigenas mais carentes do Brasil.

Quando analisamos as prevaléncias dos problemas de salude mental em
relacdo a variavel sexo (Tabela 3), encontramos similitudes e distingcbes com os
estudos em inumeras outras culturas (CRIJNEN, ACHENBACH e VERHULST,
1999; RESCORLA, ACHENBACH, GINZBURG et al., 2007; PETOT, PETOT e
ACHENBACH, 2008). Assim, os pais/responsaveis indicaram que 0S meninos
apresentam mais a sindrome de ansiedade/depressdo do que as meninas (p =
0,02), com uma razao de chance duas vezes maior de serem acometidos (OR
= 2,08, IC 95% 0,94-4,62) (Tabela 6), bem como mais problemas
internalizantes como um todo (p = 0,04; OR = 1,64 com IC 95% 0,83-3,22) o
que diverge das demais culturas, onde as meninas é que sdo mais afetadas
por sintomas ansiosos e depressivos. Ainda na opinido dos pais, 0S meninos
apresentam mais problemas externalizantes (p < 0,00; OR = 2,06 com IC 95%
0,99-4,31) e totais (p < 0,00; OR = 1,86 com IC 95% 0,97-3,60) do que as
meninas, ja condizente com a maioria dos estudos realizados com outras
culturas (CRIJNEN, ACHENBACH e VERHULST, 1999; RESCORLA,
ACHENBACH, GINZBURG et al., 2007; PETOT, PETOT e ACHENBACH,
2008). Quando foram os professores a opinarem sobre as diferengas entre os
sexos, as meninas apresentaram mais problemas internalizantes (p = 0,04; OR
= 2,58 com IC 95% 1,10-6,17) do que os meninos. Tais achados também sé&o
similares aos encontrados em inumeros outros estudos pelo mundo afora
(CRIJNEN, ACHENBACH e VERHULST, 1999; RESCORLA, ACHENBACH,
GINZBURG et al., 2007; PETOT, PETOT e ACHENBACH, 2008).

Quanto a maior taxa de problemas internalizantes apontados pelos
pais/responsaveis nos meninos e ndo nas meninas, podemos refletir sobre as

questdes culturais interferindo neste achado. Assim, as meninas Karaja desde
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bastante jovens jA vdo sendo inseridas no mundo de atividades que a
sociedade |he exigirA ao longo da sua vida, tais como o cuidado com as
criancas (como pudemos observar varias meninas cuidando dos irméos mais
jovens do que elas), as obrigacbes domésticas: lavar roupas e cuidar da
limpeza da casa. Ja o0s meninos, ndo recebem nenhuma cobranca até
praticamente os seus 14 ou 15 anos de idade, gozando de ampla liberdade.
Porém, uma vez estabelecendo um relacionamento sexual e sendo chamados
a assumir as obrigacdes de um homem adulto na cultura Karaja, quais sejam
as relacionadas ao sustento da recém-formada familia elementar (esposa e
filhos) e também da familia da sogra (familia estendida), tendo que pescar e
cacar, trabalhar na propria roca, fabricar e vender artesanato nas cidades néo
indigenas; passam a vivenciar situacdes claramente causadoras de maior nivel
de estresse e de forma continua, com as quais até entdo ndo estavam
habituados. Percebemos que aparentemente a situagao vivida pelos jovens
adolescentes da etnia Karaja se assemelha ao nivel de estresse e cobrancas
recebidos nas sociedades ndo indigenas (como a sociedade brasileira) pelas
meninas e mulheres de um modo geral, que acabam tendo que assumir uma
dupla jornada de trabalho, fora e dentro das suas casas. Aqui claramente
podemos perceber a interacdo dos aspectos biologicos (como a alta taxa de
endogamia) com 0s aspectos culturais que atuam como deflagradores dos
problemas de salude mental com aspectos particulares na populacdo de
criancas e adolescentes indigenas Karaja.

Ao analisarmos a ocorréncia de problemas de saude mental quanto a
faixa etaria (Tabela 3), encontramos maior ocorréncia de comportamentos
agressivos e externalizantes nas criangcas mais jovens (7 a 10 anos) do que
nas criangcas mais velhas e nos adolescentes (11 a 14 anos), tanto na opiniao
dos pais/responsaveis (p < 0,00 em ambas as comparacgfes), quanto na dos
professores (respectivamente com p < 0,00 e p = 0,04). Problemas sociais
também foram mais observados nas criancas menores do que nas maiores
pelos professores (p = 0,04). Talvez aqui possamos dizer que o0s
comportamentos externalizantes (agressividade e quebra de regras) e a prépria
categoria assim definida (problemas externalizantes) tenham suas ocorréncias
maiores nas criangcas mais jovens por razdes culturais. Assim, a aceitacao de

tais comportamentos por parte da cultura indigena Karaja nas criancas mais
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jovens e a maior censura quando na adolescéncia, nos levaria ao encontro
desses resultados aqui apontados. Porém, no caso desses comportamentos
serem mais aceitos nas criangas mais novas, ndo deveriamos encontra-los
indicados como problemas nos instrumentos de rastreamento. Podemos
pensar que tais problemas realmente existem e ndo séo corrigidos nas criangas
Karaja mais novas, mas jaA 0 sdo nos adolescentes por questdes culturais.
Outra possivel explicacdo para a reducdo das taxas dos problemas
externalizantes nas criancas mais velhas e nos adolescentes seria a propria
evolugcédo destes problemas. Entre os problemas externalizantes podem estar
sujeitos com TDAH, que apresentam maturacao neuronal ao longo do tempo e
que em até 50% dos casos acabam tendo remissdo dos sintomas na
adolescéncia ou idade adulta.

Mais uma vez podemos observar a interacdo dos fatores bioldgicos e
culturais contribuindo para o encontrado neste estudo em termos de problemas
externalizantes na populacdo indigena Karaja. Como exemplo dos primeiros,
temos a imaturidade frontal nas criancas mais jovens; como exemplo dos
outros observamos a maior permissividade da sociedade Karaja aos
comportamentos disruptivos nas criangas mais jovens. Importante enfatizar que
tais aspectos sdo também encontrados na maioria dos estudos com outras
culturas pelo mundo afora.

Por fim, ao analisarmos o0s resultados quanto as prevaléncias de
problemas de saude mental com relacdo a escolaridade (até a 42 série e da 52
até a 82 série, atualmente até o 5° ano e do 6° até o 9° ano do ensino
fundamental, respectivamente), encontramos maiores taxas nas séries mais
adiantadas (segunda fase do ensino fundamental), tanto na opinido dos
pais/responsaveis quanto na dos professores. Os pais indicaram maior
acometimento em todas as escalas sindromes e também para os problemas
internalizantes, externalizantes e totais (p < 0,00), salvo para a sindrome de
preocupacfes somaticas que, porém, apresentou significancia clinica (OR =
2,38; IC 95% 0,27-18,3). Os professores apontaram maiores prevaléncias nos
sujeitos das séries mais adiantadas nas sindromes: ansiedade/depresséo
(p<0,00), isolamento/depressédo (p < 0,00), problemas de atencéo (p = 0,01) e
comportamentos de quebra de regras (p < 0,00), bem como para os problemas

internalizantes (p < 0,00), externalizantes (p < 0,00) e totais (p < 0,00). Nossos
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achados demonstram que nas séries mais adiantadas (da 5% a 82 séries,
atualmente 6° e 9° anos do ensino fundamental), onde provavelmente
encontraremos sujeitos com mais idade também, os problemas de saude
mental sdo mais prevalentes. Isso esta de acordo com o encontrado nas
demais culturas pelo mundo afora, onde observamos o aumento de problemas
de saude mental com o tempo (CRIJNEN, ACHENBACH e VERHULST, 1999;
RESCORLA, ACHENBACH, GINZBURG et al.,, 2007; PETOT, PETOT e
ACHENBACH, 2008).

Do ponto de vista dos aspectos culturais, € oportuno mencionar que a
medida que o contato com a cultura nao indigena vai aumentando, como no
caso das criancas e adolescentes que cursam a segunda fase do ensino
fundamental, aumenta a prevaléncia dos problemas de saude mental de forma
geral. Outra explicacdo, do ponto de vista cultural, poderia ser em fungao da
exigéncia crescente sobre os adolescentes de responsabilidades para com a
sua comunidade, aumentando-se assim os fatores psicoambientais proprios da
cultura causadores de estresse para esses individuos e, por conseguinte,
deflagradores dos problemas de saude mental naqueles sujeitos com
predisposicao bioldégica. Mais uma vez aqui observamos a provavel importancia
das altas taxas de endogamia na populacdo indigena Karaja como substrato
biologico responsavel pelas altas taxas de problemas de saude mental. De
qualquer maneira, sabidamente na maioria absoluta das varias culturas ao
redor do mundo, o0 que se observa é um crescimento dos problemas de saude
mental a medida que as criancas e adolescentes avangcam nos seus anos
escolares.

A literatura tem reportado ao longo das décadas o inicio precoce de
sintomas internalizantes e externalizantes entre as criangcas indigenas
(WHITBECK, YU, JOHNSON et al., 2008). Porém, tais estudos referem-se as
populacdes indigenas de alguns poucos paises, tais como dos Estados Unidos
(WHITBECK, YU, JOHNSON et al., 2008), do Canadd (WHITBECK, YU,
JOHNSON et al., 2008) e da Australia (NAGEL e THOMPSON, 2006; NAGEL,
ROBINSON, CONDON et al.,, 2009) ou da Nova Zelandia (BUCHANAN e
MALCOLM, 2010). Além do mais, mesmo focando populacdes ainda residentes
em reservas e tribos indigenas, nenhum deles foi realizado com um grupo de

indigenas com tantos aspectos culturais preservados como no nosso estudo. A
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populacado indigena da etnia Karaja € uma rara representante de populacdes
gue vivem praticamente como viveram 0s seus ancestrais ha 10.000 anos. Ou
seja, nosso estudo tem a oportunidade de retratar como provavelmente
apresentar-se-iam muitos dos problemas de saude mental de uma populacéo
humana tdo antiga quanto aquela pré-historica.

O nosso estudo constatou que, de um quarto a um ter¢co da populagao
de criancas e adolescentes indigenas da etnia Karaja entre os 7 e 0os 14 anos
de idade apresenta indicios de problemas de saude mental, conforme os
entrevistados sejam o0s professores (23,44%) ou 0s pais/responsaveis
(34,38%), respectivamente. Apesar de elevadas, tais taxas sao similares as
encontradas em diferentes popula¢cfes também indigenas de outras partes do
mundo, embora com o uso de instrumentos diferentes dos que aqui usamos
(WHITBECK, YU, JOHNSON et al., 2008; LEHTI, NIEMELA, HOVEN et al.,
2009). N&o sabemos ao certo como a presenca das sindromes seria
equiparada aos critérios diagnosticos do DSM-IV ou V, sendo necessarios
estudos especificos para tal elucidacdo. Porém, alguns problemas apontados
pelas escalas de sindromes ja sdo bastante vinculados a provaveis
diagnosticos na DSM como, por exemplo, a correlacdo entre a sindrome de
“problemas de atencédo” e o transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade
(TDAH) (CHEN, W. J., FARAONE, S. V., BIEDERMAN, J. et al., 1994). Outras
correlacdes bastante aproximadas entre as escalas sindromes e provaveis
diagnosticos pela DSM incluem: as sindromes de “comportamentos de quebra
de regras” e de “comportamentos agressivos” e 0s diagndésticos de transtornos
de oposicédo desafiante (TOD) e de conduta (TC). Da mesma forma ha forte
correlacdo entre as escalas de “ansiedade/depressdo” e de
“isolamento/depresséo” e os transtornos de humor e ansiedade pela DSM,
embora nao de forma especifica (EDELBROCK e COSTELLO, 1988).

Devemos ressaltar que para essas criancas e adolescentes, a
oportunidade de crescerem nas aldeias que se encontram exatamente no
mesmo lugar de séculos atras, bem como mantendo muito da cultura original
do seu povo, é uma oportunidade Unica no contexto do desenvolvimento deles.
No entanto, sabemos que ainda assim suas tribos estdo em um territorio bem
menor do que o que lhes era originario. Na atualidade tais reservas estdo em

grande desvantagem econ6mica em comparacdo as demais popula¢des nao
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indigenas vizinhas. Viver nas tribos isoladas pode representar, pelo menos, um
reflgio da discriminacdo e como simbolo de uma cultura viva e vibrante.

Por um lado, os sujeitos do nosso estudo foram criangas e adolescentes
expostos a fatores de risco bem conhecidos em associagdo com a
desvantagem econdmica. Por outro lado, observamos no trabalho de campo
que sao detentores de fatores culturais protetores dnicos. Assim, a
espiritualidade, o suporte da familia estendida (extensa) e da propria
comunidade, e a experiéncia ofertada dos mais velhos aos mais jovens, séo
fatores positivos na vida mental desses sujeitos. Esse ainda € um contexto
cultural impar, que nés pesquisadores e clinicos ainda ndo conhecemos
minimamente e que € negligenciado nos estudos de prevaléncia de problemas
de saude mental em minorias étnicas da nossa sociedade. Alias, no Brasil ndo
encontramos nenhum estudo que investigasse mais atentamente os problemas
de saude mental nas populacdes de criancas e adolescentes indigenas de
qualquer uma das 230 etnias que vivem no nNosso pais.

Nosso estudo aponta a existéncia de altas taxas de problemas de saude
mental em uma populacdo de criancas e adolescentes indigenas da etnia
Karaja, que vive na Bacia Amazonica Brasileira. Mesmo que ndo tenhamos
levado em consideracdo os prejuizos/disfuncdes gerados por tais problemas,
sabemos agora que eles existem e € inegavel a urgéncia na realizacao de mais
trabalhos que possam identificar e compreender adequadamente a interface
entre os fatores de risco e de protecdo culturalmente especificos. A partir
destes estudos € que poderemos desenvolver guias terapéuticos e
intervencdes protetoras para uma populacdo como a que estudamos. Nao ha
davidas de que tais estudos necessitam ser conduzidos, preferencialmente,
com cada uma das etnias indigenas que vivem no Brasil.

No Brasil existe uma caréncia significativa em termos de assisténcia na
area da saude mental infantil. Em se tratando das criancas e adolescentes
indigenas essa caréncia € total e inadmissivel ao nosso modo de ver.
Percebemos a necessidade de que politicas publicas de salde passem a
contemplar tais populagdes.
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6. CONCLUSAO

O presente estudo nos possibilitou chegar as seguintes conclusdes:

1.

Existe uma alta prevaléncia de problemas de salde mental entre as
criangas e adolescentes indigenas da etnia Karaj4, residentes na regido
da Bacia Amazonica Brasileira,

A prevaléncia de problemas de saude mental na amostra estudada foi
de 34,38% quando os pais/responsaveis foram entrevistados (CBCL) e
de 23,44% quando os professores responderam ao instrumento de
rastreamento (TRF);

Similarmente ao observado em diferentes culturas, neste estudo os pais
indicaram maiores prevaléncias de problemas totais e internalizantes
nas criancas e adolescentes do que os professores apontaram;

Existem semelhancas nos problemas de saude mental encontrados na
populacdo alvo deste estudo com o que € encontrado em diferentes
culturas ao redor do mundo, assim: existem diferencas significativas na
ocorréncia de muitos problemas de saude mental entre 0s sexos;
prevaléncia maior de comportamentos externalizantes em criancas mais
jovens (7 aos 10 anos de idade) do que nas mais velhas (11 a 14 anos
de idade) e ocorrem mais problemas de saude mental em
criancas/adolescentes cursando os anos mais adiantados do ensino
fundamental (5% a 82 séries, atuais 6° ao 9° anos);

Existem diferencas nos problemas de salude mental encontrados na
populacdo estudada, com relacdo ao encontrado na maioria das
diferentes culturas pelo mundo afora, assim: neste estudo encontrou-se
maior prevaléncia na ocorréncia de sindrome de ansiedade/depresséo
no sexo masculino do que no feminino, o que talvez possa ser explicado
por questdes culturais;

N&o existe duvida quanto a existéncia de problemas de satude mental na
populacdo de criancas e adolescentes indigenas da etnia Karaja,
vivendo em tribos na Bacia Amazonica Brasileira, 0 que exige a atencdo
urgente das autoridades publicas e de toda a sociedade brasileira para

esta realidade.
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Projeto de Pesquisa: "Estudo sobre as principais apresentagies psicopatoldgicas
em uma populacdo de criancas e adolescentes indias (0F a 14 anos) da einia
Karajd",

Pesquisador Responsavel: Dr, Paulo Verlaine Borges e Azevédo

Institulgao: Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goids

Area Tematica Especial: Populagtes Indigenas
Patrocinador: Nao se aplica

Objetivas:

Investigar a presenga ou ndo de transtornos mentais na populagéo de
cilangas e adolescentes indias da etnia Karajd; estimar a prevaléncia dos
transtornos mentais, eventualmente encontrados, nesta populacdo; descrever as
diferengas na apresentacdc psicopatologica dos  transtormos  mentais,
eventualmente encontrados, entre as etnias indigena e ndo-indigena, investigando
as raizes culturais para tal dissociacio, caso ela ocorra.

Resumao:

O estudo serd desenvolvido junto &s criangas e adolescentes indios da etnia
Karaja, aldeiados, residentes na Aldeia de Santa lzabel do Morro, localizada na itha
do Bananal, em Tocantins, O estudo prevé a participagéo de 150 individuos, dos
guais 80 s&o maninos & 70 meaninas.

A justificativa de serem criancas e adolescentes da etnia Karaja esta
relacionada as informacdes colhidas junto & comunidade de que & crescente o uso
e abuso de Alcool & outras drogas por muitos indios da comunidade, comegando a
afetar os jovens.

O desenho do estudo propde o desenvolvimenio de um  estudo
epidemioldgico, de cardter descritivo, tipo tansversal. Serd utilizado um
instrumento de rastreamento, na populacio geral de criangas e adolescentes, para
problemas mentais (Cuestionario de Capacidades e Dificuldades — SDQ). O SDO
prediz o risco para transtomos psiquidgtricos em criangas & adolescentes, como
também qual o tipo de transtorno mais provavel de ser. De acordo com ©
pesquisador, o questionario & de facil aplicagdo sob a forma de entrevista, uma vez
gue a grande maioria da populacao alve do estude & analfabeta ou semi-analfabeta,

O pesquisador informa que “uma vez detectado algum problema mental em
alguma crianga ou adolescente, poder-se-a proceder ao encaminhamento para
tratamento adequado destes, sob os auspicios da FUNASA/MS, brgdo responsdvel
pala assisténcia em sadde da populagio indigena”,

O investigador informa que a populagio em tela, apesar de falar o poriugués,
ainda tem cera dificuldade para tanto. Assim o Termo de Consentimento Livre &
Esclarecido - TCLE - serd traduzido verbalmente e explicado no  momento da
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entrevista por um acompanhants indio Karaja. preferencialmente agente de salde
no posto local da aldeia, ou por professor da crianga ou adolescente, quando o ldgal
da entrevista for na escola da aldeia.

O estudo sera custeado pelo proprio pesquisador responsével,

Mo protocolo consia declaragio das autoridades indigenas da etnia Karaja
autorizando a realizagdo do projelo de pesquisa, desde que aprovado por CEP,
COMNEP & FUNAL

Comentarios/Consideragoes:

1. Na pégina 10 do protocolo consta a Informagéo de que “escolheu-se a sub-
populagao de criangas e adolescenies compreendida entre os sete anos
completos e 15 anos incompletos, meninos e meninas” confudo, na pagina 14
& informado gue o “SDQ apresenta trés versdes: para pais ou responsaveis,
para professores e para jovens com 11 anos ou mais. Desla maneira,
proceder-se-a a aplicagdo das respectivas entrevistas ao pais, professores e
jovens acima dos 11 anos de idade”. Sclicita-se esclarecer se 05 sujeilos de
pesquisa que participardo do estudo sao somente criancas e adolescentes ou
se inclui, também, pais e professores.

2. O TCLE deve ser personalizado, conter nome e telefone do pesquisador, da
instituicdo & do CEP, para contato do sujgilo de pesquisa em caso de
necessidade efou de eventos adversos relacionados a participagdo na
pesquisa.

Diante do exposto, a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa —
CONEP, de acordo com as atribuicdes definidas na Resolugdo CNS 196/96,
manifesta-se pela aprovagao do projeto de pesquisa proposto com a seguinte
recomendagao cujo atendimento deve ser acompanhado pelo CEP, antes do
inicio da pesquisa:

= Que sejam atendidos os itens acima.

Situagao: Protocolo aprovado com recomendacao
Brasilia, 25 de julho de 2006.
1) A oo

“WILLIAM SAAD HOSSKNE
Coordenador da CONEP/CNS/MS
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BHUIADD FOR:CONSELHO MACIOMAL DE SAulE MO, ELI81 3345 2158 23 MRl 2808 15:84 P

MINISTERIO DA SAUDE
Consalho Nasonal de Sadde
Comissao Macional de Etica em Pesquisa - CONEP

PARECER DE EMENDA N° 004/2008

Documentos Analisados: : Relatério comunicando alteragdes no estudo: a)
inclusdo de dois colaboradores na aplicagdo dos instrumentos de rastreameanlo para
iranslomos mentais (com a justificativa e os curriculos dos mesmos) b)
questionarios modificados (com justificativa); ¢) aumento do prazo na cendugao da
pesquisa ( com justificativa e autorizagBo da FUNAI); d) aumento da amostra {com
justificativa), do Protocolo de Pesquisa Registro CONEP 13083

Registro CEP: 058/2008 Processo n® 25000,094785/2006-06
Projeto de Pesquisa: "Esfudo sobre as principals apresenfagbes psicopatologicas
em uma populagdo de criangas e adolescentes indias (07 a 14 anos) da elnia
Karaja".

Pesquisador Responsavel: Dr. Paulo Verlaine Borges e Azevédo

Instituigio: Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Golas

Area Tematica Especial: Populagbes indigenas

Patrocinador: Nio se aplica

1. Sumério Geral e Consideragdes

O pesquisador responsavel, médico com formagio em psiquiatria e pos-
graduagio (Mestrado) em Psicologia, considerando-se que a pesquisa de campo
demonstrou-se muito lenta e, ainda, visando ampliar a populagio a ser estudada,
atendendo a demanda nesse sentido das liderangas indigenas, solicita as seguintes
alteragdes no estudo;

1)inclusio de dois colaboradores na aplicaglo dos instrumentos de
rasireamento  para transtornos  mentais: Frederico dos  Sanfos  Fanas,
Farmac@utico/Biequimico e Giane Divina de Souza Rels, Enfermelira. Apresentou-se
curriculos destes, demonstrando estes insercio e experi@ncia em trabalhos com as
populagbes indigenas, alvo da pesquisa.

2)inclusao de novos instrumentos de rastreaments de problemas mentais
em geral, Inventarios amplos, com adequagdes semdntica e cultural, que detectam
possiveis portadores de algum tipo de transtorno. Em casos suspeitos o pesquisador
responsavel fara pessoalmente uma abordagem direta para uma avaliagdo clinica e
fenomenolbglca, com vistas ao encaminhamento devido.

3)Aumenta do prazo, de um para dois anos, ja tendo obtido para tanio
autorizaco da FUNAL

4)Ampliagao da amestra com inclusdo de individuos das 10 aldeias de
atnla Karaid
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nos casos suspeitoscs, a ampliacdao da amosira pode representar beneficio para a
populago da etnia enguanto maior abrangéncia no aspecto epidemiclogico.

Consideragdes/comentirias

Considerando-se  aceitavels as alteragbes propostas a presente
pesquisa amplia sua proposta, adquirinde metodologia e objetives similares ao
Protocole CONEP n. 13092 que difere desta por incluir 0 aspecto da andlize do
transtorno de déficil de atengao e hiperatividade (TDAH).

A CONEP entende que as alteragbes propostas podem ser
APROVADAS.

Emenda : Relatério comunicando alteragbes no estudo do Projeto
Registro CONEF 13083

SITUACADQ: APROVADA.-

Brasilia, 14 maio de 2008,




8.2. Anexo 2 — parecer da Fundacg&o Nacional do indi

0 (FUNAI/MJ)
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&
Fundagio Nacional do indio
Coordenagio-Geral de Fstudos & Pesqui
SEPS 702/902. bloco A, sala 102, Brasilia — [)l- CEP70390-025
TELEFAX (61) 3321-0613/ 3313-3606 E-mail: cgep@funai.gov.br

Oficio n® {{ 3}/ /ICGEP/06
Brasilia, /] < de dezembro de 2006.

Ao Senhor

DR. Paulo Verlaine Borges e Azevedo
Rua SB 21. Qd. 11, Lt. 22
Condominio Residencial Portal do Sol 1
Goidnia - GO

CEP: 74.884-608

Assunto: pesquisa em terra indigena (Proc. n”. 1918/06)

Cumprimentando-o, estamos encaminhando original da Autorizacdo para
Ingresso em Terra Indigena /| -/CGEP/06, concedida a Vossa Senhoria para ingressar na TI
Parque do Araguaia, com o objetivo de desenvolver os projetos de pesquisas intitulados
“Prevaléncia do Transtorno de Déficit de Atengdo e Hiperatividade (TDAH) em uma populagio
de criangas e adolescentes indias da etnia Karaja” e “Estudo sobre as principais apresentagdes
psicopatolégicas em uma populagdo de criangas e adolescentes indias (07 a 14 anos) da etnia
Karaja”.

Alenciosamente,

Coordenador Geral de Estudos e Pesquisas

G- IMAES\Of. doo
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&
Fundagdo Nacional do fndio
Coordenago-Geral de Estudos e Pesquisas
SEPS 702/902, bloco A, sala 102. Brasilia—~ DF  CEP70390-025
TELEFAX (61) 3321-0613/ 3313-3606 E-mail: cgep@funai.gov.br

Oficio n® 350 ICGEP/07
Brasilia, 27 de dezembro de 2007.

Ao Senhor

Dr. Paulo Verlaine Borges e Azevedo
Rua SB 21,Qd. 11, Lt. 22

Condominio Residencial Portal do Sol 1
74.884-608 Goiinia— GO

Assunto: ingresso em terra indigena (Proc. n°.1918/06)

1. Cumprimentando-o, estamos encaminhando original da Autorizagdo para
Ingresso em Teira Indigena n./5# JCGEP/07 (em anexo), concedida a Vossa Senhoria e
equipe, para inoressar na TI Parque do Araguaia, com o objetivo de dar continuidade aos
projetos de pesquisa intitulados “Prevaléncia do Transtorno de Déficit de Atengéo (TDAH) em
uma Populagdo de Criangas e Adolescentes Indias da Etnia Karajd” ¢ “Estudo sobre as
Principais Apre:.ntagdes Psicopatolégicas em um Populagio de Criangas e Adolescentes Indias
(07 a 14 anos) du Etnia Karaja”, condicionada ao consentimento prévio dos Karaja, através dos
representantes (s aldeias onde serfio desenvolvidos os projetos de pesquisa.

nciosamente,

dos Santos Romero
Cuordenador-Geral de Estudos e Pesquisas

GMAES\Of. .doe
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MINISTERIO DA JUSTICA
FUNDACAO NACIONAL DO INDIO
AUTORIZACAO PARA INGRESSO EM TERRA INDIGENA N°: L 5 ~/ICGEP/07
IDENTIFICACAO

Nome: Paulo Verlaine Borges e Azevedo Processo: n°.1918/06
Nacionalidade: brasileira | Identidade: RG n°.1789.190 SSP GO
Instituicio/Entidade: Universidade Federal de Goiis — Hospital das Clinicas
Patrocinador:

OBJETIVO DO INGRESSO

Dar continuidade aos projetos de pesquisas cientificas intituladas “Prevaléncia do Transtorno de Déficit de
Atengdio e Hiperatividade (TDAH) em uma Populagio de Criancas e Adolescentes indias da Etnia Karaja” e
“Estudo sobre as Principais Apresenta¢des Psicopatolégicas em uma Popula¢io de Criangas e Adolescentes

Indias (07 a 14 anos) da Etnia Karaja”.

EQUIPE DE TRABALHO

Nome Nacionalidade Identidade

Giane Divina de Souza Reig**######kdiiiiiidtikidiprasileira**##****diiii 22 %R G n°.36731527-0 SSP SP

Frederico dos Santos Faria**#*#&kk&akddiddshdiihidithrggjleira*®*** &2 ddiix+2RG n°.4251978 DGPC GO
s s e e ok e o e e e ek e o o e o o o o o o e e e oo e e o o o o e o o o e o e o o ke s o e o ko ok ek o o e e ek

ddkdkkkhkhkhkhkhkkkhhA Ak EAA Akt hhdhhdh kb kb hhhkhdRhhhhdkhhikhhd iRt b hhhdhh kbbb hh bRk hha i h ik hhkd

Terra Indigena: Parque do Araguaia. I Etnia: Karaja
Administragio Regional: Araguaia Posto Indigena: Santa Isabel do Morro,
Fontoura, Macaiba, Sio Domingos
VIGENCIA DA AUTORIZACAO
[nicio: 03 de novembro de 2007 I’l'érmino: 03 de novembro de 2009
OBSERVACOES

* Esta Autorizacio estd condicionada ao consentimento prévio dos Karaj4, através dos representantes
das aldeias onde serio desenvolvidas as pesquisas, a ser encaminhado A Funai/CGEP pelos
pesquisadores.
* Remeter a2 Funai/CGEP duas cépias da monografia, relatérios, artigos e outras produgdes oriundas dos estudos

realizados.
* Esta autorizaciio ndo inclui cessiio de uso de imagem e som de voz dos indios, nem acesso a conhecimentos

tradicionais associados a biodiversidade.

|Autorizo:

Brasilia, de dezembro de 2007.

/ Présidente da FUNAT

Presidente da Funai, Substituto




8.3. Anexo 3 — Termo de Consentimento Livre e Escla

recido (TCLE)
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Vocé estd sendo convidado (a) para participar, como voluntario (a), em
uma pesquisa. Meu nome é Paulo Verlaine Borges e Azevédo, sou o
pesquisador responsavel e minha area de atuacdo € a da Saude Mental de
Criancas e Adolescentes (como psiquiatra). Apés ler (ou ter traduzido pelo (a)
indio (a) da comunidade, que te acompanha) com atencéo este documento, e
ser esclarecido (a) sobre as informac¢des a seguir, no caso de aceitar fazer
parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma
delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em caso de duvida sobre
a pesquisa, vocé podera entrar em contato com o pesquisador responsavel, Dr
Paulo Verlaine nos telefones: (62) 30928083 ou 84033961. Em caso de
davidas sobre os seus direitos como participante nesta pesquisa, vocé podera
entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa, no telefone: (62)
32698338 (com a Sra Marlene).

“Estudo Sobre as Principais Apresentacdes Psicopato l6gicas em

Criancas e Adolescentes (07 a 14 anos) indias da Et  nia Karaj&”

O objetivo deste estudo é o de verificar se existe ou ndo problemas de
saude mental em criangas e adolescentes indias Karaja. Esses sé&o problemas
meédicos que podem ser responsaveis por dificuldades na convivéncia familiar e
social; atrapalhar nos estudos e no trabalho; levar a pessoa a fazer uso
exagerado de bebidas alcodlicas e outras drogas; deixa-la muito triste, nervosa
e até agressiva.

Esta pesquisa sera feita através de questionarios (perguntas) para o
cuidador, o professor e o0 adolescente (entre 11 e 14 anos) e consulta médica,
na qual serdo feitas varias perguntas sobre o problema que a crianga ou o
adolescente parecam ter, sendo que se houver algum problema de saude
mental ela poderd ser adequadamente encaminhada para receber tratamento
meédico. O tempo de duracdo, desta entrevista, devera ser de mais ou menos
uma hora.

A participacdo no estudo € voluntaria e ndo havera qualquer pagamento
pela participagdo na pesquisa. Ndo ha qualquer risco para vocé. Caso resolva
desistir de participar, poderas fazer isso a qualquer momento, sem qualquer
prejuizo para vocé, bem como isso ndo implicara em perda do direito de

assisténcia médica, caso a deseje.
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Para a comunidade indigena Karaja o beneficio de se fazer este estudo
€ porque, assim, as pessoas que tiverem problemas (como o do alcool e das
drogas, por exemplo), poderdo receber tratamento adequado, vivendo melhor,
bem como a sua familia e toda a comunidade.

Os dados serdo usados apenas com finalidade cientifica, para este
estudo e ndo para outros no futuro, sem revelar a identidade dos participantes.

Esse estudo foi aprovado pelo conselho indigena Karaja, bem como por
um conselho de ética em pesquisa.

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter
entendido o que me foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo

de Pesquisa.
, de de 2008.
Nome e assinatura do sujeito ou responsavel
Nome e assinatura do Pesquisador Responsavel
Testemunhas:
Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:




8.4. Anexo 4.1 — Normas de publicagdo dos periddico
Neuro-Psiquiatria (B3)

s: Arquivos de
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. ARQUIVOS DE INSTRUCTIONS TO AUTHORS
NEURO-PSIQUIATRIA

ISSN 0004-
282X printed version
ISSN 1678-

4227 online version

Purpose and objectives

ARQUIVOS DE NEURO-PSIQUIATRIA (Arg
Neuropsiquiatr - ISSN 0004-282X) is the official
journal of the Brazilian Academy of Neurology.
Volume is annual with quarterly numbers ib

March, June, September and December.

The aim of Arquivos de Neuro-Psiquiatria is
to publish original scientific-technological
articles in the field of Neurology and Applied
Neurosciences. The texts must be unpublished,
clear and concise in English. However,
consensus, standardization or validation of

diagnostic tests may be in Portuguese.

TYPES OF CONTRIBUTION - The following

topics will be accepted for review:

(1) Articles: original research related to the
study of causes, mechanisms, diagnosis,
development, treatment and prevention of
diseases.

(2) Clinical or technical notes: clinical reports of
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interest (rare cases, atypical presentations or
outcome, unexpected effects of treatment, use
of new techniques).

(3) Historical notes: history of neurology,
detailed sign descriptions, neurological diseases
or syndromes.

(4) Views and Review articles: critical analysis
on actual topics by invitation.

(5) Theses abstracts: abstract reproduction of
the theses.

(6) Letters to the editors: comments on
published articles, up to 400 words and 5
references in English.

(7) Book analysis: critical analysis of

publications in neuroscience, up to 400 words.

Form of articles

Arquivos de Neuro-Psiquiatria adopts the
editorial standards of the International
Committee of Medical Journal Editors: ICMJE
uniform requirements submitted to biomedical
journals October 2005 update

(www.icmje.org).The authors should refer to the

original word-processor WORD, source 12 (Arial
or Times New Roman). The text should include,

in this order:

(a) Presentation (cover page): (a) Title
synthetic and precise, up to 100 characters; (b)

Author: name and, on behalf, as if desired for




indexing; (c) Additional information: name of
the institution where the study was made, city
and country; grade and position of the author;
declaration of conflict of interest;
financing;postal address and e-mail.

(b) Abstract: (a) Articles: up to 150 words,
containing structured information on: espective
and purpose of the study, method, results,
concluzion; (b) Clinical, technical and/or
historical notes: do not have abstract; (c)
Review articles: up to 200 words. Title and
Abstract in Portuguese should follow the english
abstract.

(c) Key Words: (a) Articles and review articles:
in english and in portuguese, after the abstract,
following the Descriptors of Health Science
(http://decs.bvs.br/); (b) Clinical, technical,
historical notes, theses abstracts and letters to
the editor: do not have Key Words.

(d) Text: (a) Articles: up to 3000 words,
excluding the references, including: introduction
and purpose; method (subjects and procedures,
explicit reference regarding compliance with the
applicable ethical standards, including the name
of the Ethics Commission which approved the
study and the agreement of patients or their
relatives); (d) results; discussion;
aknowledgments; references. Do not repeat in
the text the data from tables and illustrations.
(b) clinical, technical and historical notes, the

text should not exceed 1000 words, excluding
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the references; (c) review articles: up to 5000
words, not counting the references, including
analysis of data of other authors or
metanalyses, critical evaluation of the data from
the literature and considerations based on
personal experience.

(e) Tables: (a) Articles and review articles: up
to 5, submitted on separate pages, with: order
number, title and legend. Do not use bars to
separate rows or columns; (b) clinical, technical
and historical notes: up to 2, with format similar
to that described for the articles.

(f) Illustrations: (a) Article and review
articles: up to 3, graphics or photos of good
quality with subtitles in separate pages.
Reproduction of published illustrations:attach
authorization of publishing and author; (b)
Clinical, technical, and historical notes: up to 2,
with format similar to that described for the
items above. Illustrations in color: costs will be
send to the author.

(g) References: (a) articles: up to 30,
restricted to those essences to the content of
the article; (b) clinical, technical and historical
notes: up to 10; (c) review articles: up to 60.
The references must be: (1) numbered
consecutively in the order of their citation along
the text; (2) follow the pattern of the Index
Medicus; (3) included all authors when up to 6;
when 7 or more, list the first 3 followed by "et

al.".
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Prepare references according to the following
norms: (a) Articles: author (s). Title. Journal
year; volume: initial-final pages (with all digits);
(b) Books: Author(s) or Editor(s). Title. Edition,
if not the first. Translator(s), if any. City
publication: publisher, year: initial-final pages;
(c) Chapters of books: Author(s). Title. Editor(s)
of the book and the other data on it, as in
previous item; (d) Summaries: Author(s). Title,
followed by (abstr.). Publication year; Volume
(Supplement and its number, if applicable):
page(s). When it is not published in a journal:
Title of publication. City where publishing was,
year: page(s); (e) Textbook or text online:
author(s). Title. Available at www... (Name of
the site). Accessed (month, day, year); (f)
Personal communications should only be

mentioned in the text, in brackets.

References appearing on papers of this number

are useful examples.

Article's submission

Articles must be submitted online to the Editorial

Board: www.scielo.br/anp with a letter signed by

all authors. E-
mail:arg.neuropsiquiatria@terra.com.br ;address:
ARQUIVOS DE NEURO-PSIQUIATRIA - Praga
Amadeu Amaral 47/33 - 01327-010 - S. Paulo -




SP - Brasil.
Upon receipt, the Editorial Board members:

(@) check the article if it is within the context of
the journal, refuse it if it does not meet this
condition;

(b) send the elected articles for the analysis to at
least two researchers in the area of the subject of
the article, within the system of arbitration by
peers (peer-review) that, within 30 days, must
assess the content and form of the text;

(c) receive and analayze referees opinions,
rejecting the articles judget unsactisfatory;

(d) provide knowledge of the opinions of the
referres and suggestions of the authors, along
with their suggestions on content, structure, and
writing the text;

(e) within 30 days, receive the revised text of the
authors;

(f) within 30 days, verifie if the new text of the
article includes the recommended changes and
suggestions and, if necessary, send the new text
to the authors for additional corrections;

(g) accepts or rejects the article for publication.

ACCEPT OF THE ARTICLE - The manuscripts
will be accepted by chronological order, after
conclusion of the processing steps. All
manuscripts will be submitted to a reviwer in
English language with experience in the

neurological area, with cost running on account
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of the authors.

PUBLICATION OF THE ARTICLE - It is
understood that the authors agree with: (a)
publishing the article in this journal exclusively;
(b) the automatical transference of rights and
pemissions for publisher of this journal.The
authors assume the responsibility for the
intellectual and legal considerations and the

results presented.

[Home] [About this journal] [Editorial board] [Subscription]

All the content of the journal, except where otherwise

noted, is licensed under a Creative Commons License

R. Vergueiro, 1421 sl. 804 - Ed. Top Tower Office Torre Sul
04101-000 Sao Paulo SP - Brasil
Tel.: +55 11 3884.2042 / 3287.6600
Fax: +55 11 2369.9721 / 3289.8879

1ﬂ1|;li|

arg.neuropsiquiatria@terra.com.br
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8.4.2 Anexo 4.2 — Revista Dementia & Neuropsychologia (B3)
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Brief Information for Authors

Dementia & Neuropsyc hologia is a jaurnal thet follows the guidiknes of the ICMJE,
(International Committee of Medical Journal Editors: Uniform requirements for
manusaipts submitted to biomedical journds editos October 2005 pdate; www.
icmje.org). Brief information for authors is also dahble on line (abneuro.org).

Follow these instructions:
TITLE PAGE - Include aticle's title and adtors names. Title sould be corcise ad
desciptive, with essetial informaion on the article's cortent. Name ¢ the autho
should include the first name. A the bottom of that page irdicate: the rame of the
departmeat ard institution, dty and courtry in which the dudy wasdone the graduate
degree of eachuthor ard their institutional affiliation; grant supports acknowedged;
name and addresgpostaland electronic) for mail.
ABSTRACT - Abstract of orignal papers orshort communicaions sould be dructured
and should cortain these items. background, objective(s), méhods, reallts and
conclusions. Abstrads may cortain up o 250 wads Abstrads of casereports or
reviews m& be unsgructured and mg contain yp to 150 words
KEY WORDS - Fallowing the Descriptors for Helth Scienceghttp://decsbvs.br/), add
key words or short phrases #ierthe dstract.

Title, abgract and key words muwst bealsoprovided in a Portugueseversion (for

those whado not write in Patuguese, the alitoria office will trandate these tems).
TEXT - Up to 3,000 wads cantaining: introduction and objectives; methods (material
and/or abjects; statisticd methods; bioethicd approach with the name of the Bhics
Committee hat appreed the study and the patients Informed Consert); resilts;
discusson (which should include the conclusiong; acknowledgemens. Data peseanted
in the tables anl illustrations shaild not be epeded in the éxt. Chsewations. Short
commurication and casereport: up o 130 words for text; reviews up to 5000 words
REFERENCES - Up to 9 for original papers numbered consecutively as hey arecited.
For cae reports orshort comnunications up to 3Q and for reviews up to 100. The
references $ould follow the stadard Index Medicus List all authors when there ae six
or less when there ae seenor more, list the first threethen "et d.™:

Articles Author(s). Title. Journal year, volume: pagesinitial-final.
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Books: Author(s) or edtor(s). Title. Edition, if not the first. City where pblished:
publisher; year: payes initial-final.
Chapter on abook: Author(s). Title. Book editor(s) title and the other data on tle
book as hove Abstracts: Author(s).Title, followed by (Abstr). Journal year, volume
(Supplementand its number if necessry): pagés) or, in case of aldsads not
published in journals: Title of he publication. City wherepublished: publisher,year:
page s).
TABLES - Up to 5 in origiral papers (up to 2 in short comnunication or ca® repot),
each presented mseparatel®et, wth itstitle, legendand sequace nunter. Vertica
linesshould na be wseal for sepaating cita within the tabé. Type or print out each thle
douwble spaed on a separatehed. Do nd submt tables agphaographs. Nurber taldes
consedatively in the orar of their first citation in the tet and suppt a brief title for
each. Give each column ahort or abbeviated heding. Place expanaory matter in
footnotes,not in the keadng. Explain infootnotes alhonstandard dbrevidions that are
usal in each tale. For footnotes usthe fdlowing symbols, in this sequencé, t,;j:, 8,
Il,~, **, tt,;j::]:, etc. The edita, on accephg apaper, may recommed that alditional
tables ontaining importart backupdata too extensie to publish be deposited with an
archival sewice, sich asthe site of the Biazlian Academy of Neuology, a be nade
avail able by the autlors. In that event an apprapriate statement wi be added to the text
Submit such aldesfor consideation with the paper.
IIUSTRATIONS - Up to 3 figures graphits orphotos, with their title and legend in
separate sheds (up to 2illustrations in $1ort communicaton or caserepat).
ATTENTION: Before sending the manuscript, please fill theh&us checklist and the
Authorship, non-financial, and financial disclosfwem, available online at

www.abneuro.org (in the home page, access Dem&ntieuropsychologia)
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8.4.4 Anexo 4.4 — Bulletin of the World Health Orga  nization (Al)




1. Scope and editorial policy
1.1 Content

The mission of the Bulletin of the World
Health Organization is “to publish and
disseminate scientifically rigorous pub-
lic heaith information of international
significance that enables policy-makers,
researchers and practitioners to be more
effective; it aims to improve health,
particularly among disadvantaged
populations”

The Bulletin welcomes. a variety
of unsolicited muanuseripts (see below,
1.1.1.). These are initially screened in
house for originality, relevance to an
international public health audience
and scientific rigour. If they pass the
initial screening, they are sent to peer
reviewers whose opinions are taken
into account by the journals editorial
advisers when they decide whether to
accepl a manuscripl for publication.
Accepted papers are subject to editorial
revision, which may involve shortening
or ruﬁtrucluring the text and deleting
superfluous tables and figures. The word
limits given for each type of contribution
do not include the abstract (where ap-
plicable), tables, boxes, figures anc refer-
ences or appendices, ifany. The principal
types of manuscripts are outlined below,

1.1.1. Unsolicited manuscripts

We welcome unsolicited submissions
to the Research, Systematic reviews,
Policy & practice, Lessons from the field
and Perspectives sections of the Bullerin,
All manuscripts destined for the first
four of these sections must include two
paragraphs indicating what they add 1o
the literature, The paragraphs should
briefly explain:
« what was already known about the
topic concerned;
» what new knowledge the manuscript
contributes.

Research

Primary research, methodologically
rigorous, of relevance o international
public health, Formal scientific pre-
sentations having not more than 3000
words and 50 references, plus a strue-
tured abstract (see below, 2.7); peer
reviewed. The reporting of results of
studies should follow best practices
as prescribed in standard reporting
guidelines for various types of experi-
mental and observational studies. A
full list of such guidelines is available
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on the EQUATOR Network web site,
at: http:/fwww.equator-network.org/
about-equator/equator-publications/
equator-network-publications-2010. Int
tervention trials as defined by WHO (i.e.
“any research study that prospectively
assigns human participants or groups
of humans to one or more health-refated
interventions to evaluate the effects on
health outcomes”) require registration
in a public trials registry acceptable to
the International Committee of Medical
Journal Editors (ICM]E) before submis-
sion, and the registration number must
be provided at the end of the abstract.
Acceptable registries are listed at; hup/!
wiwwilemje.org/fag_clinical html. Web
publication constitutes prior publica-
tion. This includes institutional web
sites that are open to the general public.

Systematic reviews

Exhaustive, critical assessments of pub-
lished and unpublished studies (grey
literature} on research questions con-
cerning public health policy or practice,
with meta-analysis when feasible. Not
more than 3000 words and 50 refer-
ences, plus a structured abstract (see
below, 2.7); peer reviewed. How studies
were included and excluded should be
illustrated in a flow diagram. Authors
should strictly follow the reporting
guidelines for systematic reviews and
meta-analyses available at: http:/fwww,
equator-network.org/about-equator/
equator-publicationsil/equator-net-
worl-publications-2010.

Policy & practice

Analytical assessments, debales or
hypothesis-generating papers; not more
than 3000 words and 50 references, plus
a non-structured abstract (see helow,
2.7); peer reviewed,

Lessons from the field

Papers that capture experiences and
practice gained in solving specific
public health problems in developing
countries. Convincing evidence of ef-
fect should be provided. Not more than
1500 words and 15 references, plus a
structured abstract (see below, 2.7); not
more than one table and one figure; peer
reviewed (see: http://www.who.int/bulw
letin/volumes/84/1/3.pdf).

Perspactives

Views, hypotheses or discussions (with
a clear message) surrounding an issue
of public health interest; up to 1500
words, no more than six references;
peer reviewed.

Huff Vel Health Organ 2012 830:75-76 I do10.2471/BL1.12930112

1.1.2. Commissioned manuscripts

The categories of articles shown below
are normally commissioned by the
editors. Authors wishing to submit an
unsolicited manuscript for one of these
categories should first contact the edito-
rial office (see below, 2,1},

Editorials

Authoritative reviews, analyses or views
of an important topic related to a theme
or to one or more papers published in
a given issue; not more than 800 words,
maximum 12 references.

Commentaries

Explanatory or critical analyses of indi-
vidual articles: not more than 800 words
and 12 references.

Round tables

A base paper on a controversial cur-
rent topic in public health (not more
than 2000 words and an abstract) is the
core of a debate by several discussants
invited to contribute not more than 500
words each.

1.2 Ethical issues

The World Health Organization (WHO)
publishes the results of research involv-
ing human subjects only if fully compli-
ant with ethical principles, including
the provisions of the World Medical
Association Declaration of Helsinki
{as amended by the 59th General As-
sembly, Seoul, the Republic of Korea,
October 2008; available at: http:/ fwww,
wma.net/en/30publications/ 1 0policies/
b3/17¢c.pdf) and with the additional
requirements, if any, of the country
in which the research was carried out,
Any manuscript describing the results
of such research must contain a clear
statement to this effect and should
specify that the free and informed con-
sent of the subjects or their legal guard-
ians was obtained and that the relevant
institutional or national ethics review
board approved the investigation. The
Bulletin is a member of the Commit-
tee on Publication Ethics (COPE; see:
hitp://publicationethics.org). Tssues
invalving publication ethics may be re-
ferred to this committee by the editors,
WHO Ethics Review Commiltee clear-
ance is required for papers that report
research supported by WHO or that are
authored or co-authored by someone
who was a WHO statf member while
the research was conducted.
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1.3 Competing interests

A competing interest arises when a
professional judgement concerning
a primary interest (such as patients’
welfare or the validity of research) may
be influenced by a secondary interest
{such as financial gain or personal ri-
valry). We ask all authors to disclose at
the time of submission any competing
interests that they may have. Examples
of competing interests may be found at:
hitpe! fwww.icmije.org. Further informae
tion on competing interests is available
at: http://www.who.int/bulletin/vol?
umes/83/%/645 pdL.

1.4 Funding

Authors should identify the sources that
funded the work undertaken, affirm
not having entered into an agreement
with the funder that may have limited
their ability to complete the research as
planned, and indicate that they have had
full control of all primary data.

1.5 Appeals process

Authors of rejected papers can ap-
peal against the decision by follow-
ing the procedures outlined in an
editorial published in the Bulletin
{see: hitp://www.who.int/bulletin/
volumes/83/9/645.pdf).

2. Preparation and
submission of manuscripts

2.1 Correspondence

Manuscripts should be submitted to the
Bulletin via our submissions web site
{http://submit.bwho.org), where full
instructions are given. Queries about
online submissions should be sent to:
bulletin.submit.ask@who.int Authors
requiring assistance with online sub-
mission can contact the editorial office.

2.2 Uniform requirements

Manuscripts should be prepared in ac-
cordance with the Unifors requirements
Sor manuscripts submitted to biomedical
Journals issued by the Vancouver Group
{ICMJE}. The complete document, up-
dated in April 2010, is available at: hiypet/
www.icmje.org/urm_main.html,

2.3 Languages

Manuscripts should be submitted in
English and will be published in that

language in the Bulletin; the abstracts are
translated into Arabic, Chinese, French,
Russian and Spanish. Authors who have
difficulty in preparing their manuscripts
in English should contact the editorial
office for advice.

2.4 Authorship

On the manuscript’s title page authors
should give their full names and the
name, city and country of their in-
stitutions. The corresponding author
must also provide a full postal address,
which will be published with the e-mail
address unless otherwise requested.
Academic titles and the names of
departments and subdepartments
are unnecessary and are discouraged
for reasons of space. 1f an author has
several affiliations, only the most im-
portant one should be provided. The
eriteria for authorship deseribed in
the Uniform requirements (see above,
2.2) must be rigorously observed. Each
author should have participated suf-
ficiently in the work being reported
to take public responsibility for the
paper’s content and should degeribe in
detail on the online submission system
(not within the manuscript itself) his
or her particular contribution. The
Bulletin encourages submissions from
authors in developing countries, and in
line with this policy at least one author
should have a professional affiliation
in the country where the study was
conducted

2.5 Licence for publication

If & manuscript is accepted for publica-
tion, the author(s) will be asked to signa
statement granting exclusive licence for
publication {not copyright} to the WTHO.
A copy of the statement is available
at: httpi//submit.bwho.orgfjournals/
bullwho/forms/licence.pdf. Authors
are responsible for obtaining permis-
sion to reproduce in their articles any
material enjoving copyright protection.
They should send the letter granting
such permission to the editorial office
when they submil their papers.

2.6 Figures, tables and boxes

These should be used only to enhance
the understanding of the text, not to re-
peat what can be clearly communicated
within the text. All tables, figures and
boxes should be numbered consecu-
tively (e.g. Fig. 1, Table 1 and Box 1),
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2.7 Abstracts

Abstracts should highlight the text's
most important points and should be
provided for the following types of
papers: Research, Systematic reviews,
Policy & practice, base papers for Round
tables and Lessons from the field. The
abstract should not exceed 250 words,
It appears in English at the beginning
of the paper and in Arabic, Chinese,
French, Russian and Spanish between
the end of the text and the reference
list. Structured abstracts are required for
Research papers and Systematic reviews
{Objective, Methods, Findings, Conclu-
sion) and for Lessons from the field
papers {Problem, Approach, Local set-
ting, Relevant changes, Lessons learnt),

2.8 Bibliographic references

The accuracy of all references is the
authors' responsibility and should be
verified at: htep:/{www.ncbi.nlm:nih,
gov, the web site of the National Center
tor Biotechnology Information of the
Mational Library of Medicine, United
States of America, Authors should not
provide digital object identifiers (dois)
or PubMed identifiers (PMIDs) for the
references; they are added by the Bul-
letin, Authors are responsible, however,
for making certain that all URLs in
the reference list are active when they
submit their papers: they will be asked
to update any obsolete URLs when
they receive their edited papers for ap-
proval. References should be numbered
consecutively as they occur in the text,

2.9 Maps

Papers should contain no maps unless an
important finding cannot be conveyed
without them or unless they are needed
to make an essential point. Maps that
show international borders, partially
or in full; must be created from one of
the following sources, approved by the
United Nations: htip://www.un,org/
Depts/Cartographic/english/htmain.
htm, http://www.unsalb.org or http://
apps.who.int/tools/geoserver and the
vectorial EPS (Encapsulated PostScript)
file must be submitted, B
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Article

By Maurnpsiquiatr 2010;88]¢) 521544

Attention deficit/hyperactivity
disorder symptoms in
indigenous children from

the Brazilian Amazon

Paulo Verlaine Borges e Azevédo’, Leonardo Caixeta’,
Laura Helena Silveira Andrade’, sabel & Bordin®

ABSTRACT

The clinical constructs of attention deficitthyperactivity disorder [ADHD) have been
described in several cultures worldwida. Yat this syrmptomatic presentation atill remaing
to lbe assessed in remote pooulation groups. Objective: To explore the possibility of
tha existenca of ADHD symptoms among settlement-dwelling indigencus children of tha
Karaja athnic group in tha Brazilian Amazon and to estmate tha rate of ADHD symptoms
amang 7-16-year-olds. Methed: All parents/caretakers of 7-14-year olds from all {M=3}
maost populated indigenous groups were invited 1o participate, if they were womied about
thair childran emationalbehavicural problems. Fifty three parents spontanecusly came for
a peychiatrc interiaw {DEM-IV oritenia applied), mdividually conducted at the setdemeant's
hzalth post by a child psychiatrist. Results: The estimatad rate of ADHD symptoms in
problamatic indigenous children aged 7-16 years was 24 5% (P3% Cl 134-35.9) since 13 out
of 53 parents/caratakers reported the classical triad of ADHD symptoms inattentivanass,
hyparactivty, impulsiveness). Conclusion: ADHD 15 3 clinically relevant construct in the
Karaja indigencws population, representing a major concarm amaong parents‘caretakers of
children and adslescants from this ethoic group

Kay words: attention deficit discrdar with hyparactiity, mantal haalth, child psychiatry,
indigenaus health

Sintamas do transtorno de déficit de atenciio ¢ hiperatividade em criancas indigenas
da Amazdnia Brasileira

RESUMO
Qs construtes clincoes do transtorme de déficit de atengdo/hiperatividade [TDAH) tém
sido descritos em wérias culturas ao redor do mundo, entretanto esta apresentacic
sintarnatelagica ainda tem sido poucn invastigada erm grupes populacicnais mais isolados.
Objetiva: Explorar a pessibilidade da existdneia de sintomas de TDAH entre criangas
indias da etnia Karaja na Amazénia Leqgal Brasileira e estimar & prevaléncia dos sintomes
do TDAH entre aquelas com 7-14 ancs de idade. Método: Todos os pais-cuidadoras das
criancas entra oz 7-14 anos de idade, das cinco aldaias mais populosas foram convidades
Correspondancs a participar 32 houvesse qualquer preacupagio acerca de problemas de comportamento
Pado Veilzine Borges e Azeviede & emocionais com suas criangas. Cinglenta e ras pais compareceram espontaneamantsa
Fua 58 21 dwada 11 Lote 22 . . s . .
Coreforninic Risidcial Poetal i 5| para a entravista psiguiatrica (aplicando-sa os critérios do DSM-IY), individualmenta

Buairr Jandin 51 Bérkiera conduzida no posto de sadde da aldaia por um psiquiatra infantil. Resultades: A taxa da
TEIBA-E0 Gedlnia GO - Bresd
E-nesl pebapvedo@ymal com

Sehaal of Medicne Fedeesl University of Gosts, Godeaia GO, Bad: "W, Schadol of Medicne, PUC-Gaids, Godinia G0 Brasl,

Receiwind 17 Mawirnher 208 T, PR, Schiol of Mesdicng, Fadoal Usivirsity of Goids, Geibnia G0, Braad; W40, PhD, Section of Pspchistric Epidamiclogy
Receiwead in fngl form 2% Dex b 2008 - LI 23, Diggir tmenl il Irstitune of Pepchistry, Schoal of Metkene, Uiy of 58c Pale, S50 Pado 5P, Beadl, W0, PRD
Appepied 7 Jeairy 2000 Deepertment of Paychatry, Federsl Univiesity of S0 Paul, Padista Sthool of Mediciee, 530 Fado 5P, Bead.




ADHD in indigenais chiléren fram the Eraailian Amazon
Borges & Azevido ef al

Ay Newropsiquiatr S16:81€]

prevaléncia estimada dos sintornas do TDAH nas criangas entre o8 7-16 ance de idads,
naguelas gue apresentaram problemas foi de 24 5% 1€ 95% 13,6-35,4), desde que 13
dos 53 pais-cuidadores referiram a trade sintomatoldgica classica do TDAH (desatencda,
hiparatvidade e impulsividade). Conclusio: O TDAH & um coretruto cinicarnenta relevantes
na populacic indigana Karaja, representando uma grande preccupag@o anfra os pais ou
cuidadores das criangas 2 adolescentes desse grupa &tnico.

Palavras-chawe: transtormo de défict de atengio com hiperatividade, sadde mental,
psiquiatria infantil, saids indigana.

Of the world’s entire population, 4% to 5% are indige-
nows representatives (approximately 250 million individ-
ualsh. The Karajd indigenous group account for a rare part
of natives wha still live in isolated settlements in remote
rcr,iuns of the Amazon, centre-west Brazil. ."'u-cmrdjng tn
a report from the Waorld Health Chrganization (wWHOY,
socioeconamic and cultural asprects can not b elissociag-
eel Froam any eventual mental disorder without the risk of
envisaging something which, in fect, dees not exist with-
inn this type of human population. Epidemiolegical inves-
tigations into mental disorders and behavioural problems
within indigenous populations are searce and even if they
do exist, methedologheal problems give else to questlons
regarding their accuracy’. The anthropological component
thus becormes vital as it tests the validity of western diag-
nostic categories about different culbures under study”.

The study objectives are: to explore the possibility of
the existence of syrnptoms of atvention deficit hyperac-
tivity disorder {ADHDY) among settlemnent-dwelling in-
digenous children of the Karajd ethnic group in the Bra-
zilian Amazon, to estimate the rate of ADHD symptoms
amaong 7-16-vear olds {according to parents/caretakers
symploms reports and observation of children during a
psychiatric interviewl, and to penecate hvpothesis to ex-
plain the presence of symptoms suggestive of ADHD,

METHOD

An experienced child psychiatrist conducted clin-
ical interviews with 53 parents/carstakers (child-rear.
ing adults) of indigencus children from the Karaja ethnic
group |i1.-i.nE in the Bananal Idand, in the l.c'52| Amazon,
Brazil. All parents/caretakers from the five most popu-
lated settlements of the Karaja ethnic group (10 setthe-
ments in total] were invited to participats in the n.iud.:,-.
Eligibility criterta included: having at least one child aged
7-16 years, and having worries or complaints about the
behaviour of thelt children. All parents/caretakers frorm
the five selected settlements [Santa Isabel do Morve, Fon-
toura, 530 Domingos, JK and Wataid) with woreles/com-
plaints regarding their children's mental health that spon-
taneously carme for a psychiatric interview (M=53) accept-
ed to participate in the study. From an estimated popula-

o

tion of 457 Karaja children aged 7-16 years living in the
selected five settlemnents, 53 children (one child per fam-
ilyl representing 11.6% of children in this age range were
inchaded in the study.

The mental health of children was assessed based on
spontaneous reports by family members (parents/care
takers). Marents/caretakers were asked to take their PCI'I:II‘.I"
lematic children to psychiatre examination (parents’'cane-
takers were interviewed, and children were observed re-
garding their behaviour). In order to elicit subjective re-
ports of the main problems they sulfered with regard o
thelr youngsters' behaviours, interviews were indvidu-
ally condueted at the settlements’ health post by a child
psychiatrist with the help of a native health worker pro-
ficlent in the local languwage and Pormuguese. The inter-
views were preceded by statements as: "Tell us about sit-
uations related to the behaviour(s) of your child which are
creating worries for the family, school, community and/
or your child! Verbatim accounts of reported problems
were recorded. Open-ended questions were asked to as-
sess frequency and impairment due to symptoms and be-
haviours reported: ‘Do these behaviowrs ooour very fre-
quently or speradically? "Have these behaviors interfered
with learning or class work? Have these difficulties put a
burden on the child er the family as a whole? ‘Do they af-
feer personal and social relations?' ‘Do they ocour in more
than one environment (home and schoel, tor example)?
‘id they start before 7 years of age?’ 'Do they present
additional behavioural problems? Assessment of family
psychiatric history and child psychomotor development
were zl.ﬁb p!:rl’i:-rml.'d..

The research was approved by the ethic committes of
Universidade Federal de Goias (UFG) and by the Brazil-
ian Foundation for the Protection of rI'II'JiE-L'I:H:IIJK pq:lpu]u-
tions (FLIMATLY. Written informed consent was obtained
before each interview. Children with symptoms sugges-
tive of mental disorders were referred to speclalized med-
ical-psychological treatment.

RESULTS
Ot the total of 53 children evaluated {32 males and 21
fermnales), no ome was free of psychiatric disorders and 13
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presented symptoms and behaviours coherent with the
construct of ADHD, with hyperactivity as the main com-
plaint. Parents/caretakers who reported ADHD syrmp-
toms also mentioned an impaired functioning of their
children when considering family relaticnships and school
performance. The rate of ADHD symptoms among 7-16-
year alds with emotiomal/behaviowral problems from the
five selected settlements was 24.5% (95% CI: 13.6-325.4),
since 13 out of 53 children presented the classical triad
of ADHD symptoms {inattentiveness, hyperactivity, im-
pulsiveness), Rates of ADHD symiptoms for disorderad
hoys [21,9% (#5% C1 8,5-35,3)] and disordered girls [25.6%
(95% C1 1002-46.91] did not differ Ep—ﬂ.ﬁﬂ].

Oine case description is presented below to illustrate
parental reports suggestive of ADHD symptoms in the
studied p:lpu|zlinn. T additicn, pan:'nh| aleohnl andlor
drug abuse and domestic violence are examples of envi-
ronmental factors El.'\l.'i{l.'ll.'l'lll:.l' rL-']:!an!urJ h}' P.a:rl:nl.l:.l'l:'.an:-

takers of the studied sample.

Case: boy, 7 years old

The mother reports that since the first year of life, the
child has been quite restless, disobedient and does not
seem to listen when talked to. The child shows no respect
for anybody. He can not sit still at school for not even an
instant and he is also “slow™ to learn leading to several
school complaints regarding his deficient learning, com-
pared te his classmates. He blinks excessively and has a
restless sleep and reduced appetite. He was born after a
full 9-rmonth problem-tree pregnancy. MNe developmen-
tal delays, Vaccinations completed. Mo cranial-encephal-
ic trawmnas, central nervous system [(CNS) infections, ep-
ileptic seizures or chronic medical problems. In moth-
er's opinion, he is intelligent and affectionate. The moth-
er smaoked 20 cigarettes a day during pregrancy.

DISCUSSION

Psychiatric clinical interviews with parents/caretakers
revealed thay ADHD-related symptoms represent a major
concern regarding indigenous children and adolescents’
rmental health in the Karag ethnic group. The classical tri
ad of A0HD Smploms, nu.ml.'|'|.- et nliveness, |'|'|.'|_'.||.'r.-u.' -
tivity and impulsiveness” was spontaneously reported by
24.5% (95% Cl: 13.6-35.4) of all participant parents/care-
takers that were worrled about their children'’s emotional!
behavioural problems in the five selected settlements.

Estimates of ADHD prevalence ates for children and
adolescents vary woeldwide depending on study meth-
ods such as sampple characteristics (age of subjects, per-
centage of males, general population or clinical sam-
plel, and instruments applied {screening or diagnos-
tic interview, edition of D3M* criteria, requirement of
impairment for diagnosis, parental report or combined
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informantsy™. Therefore, our findings must be compared
Lo results of studies that used similar methods. Howey-
er, one may hypothesize that not all indigenous parents!
caretakers worried about their children’s mental health
came to the health post to be interviewed. In this case,
the prevalence rates of ADHD symptoms and of emotion-
al/behaviowral problems overall among Karaji children
would be even higher than the rate expected in the Bra-
zilian general population. This fact is in accordance with
internatienal studies. For instance, in Canada, Baydala
et al” found & high number of Aboriginal children with
symptoms associated with ADHI, which was signifcant-
ly higher than the number expected based on prevalence
rates in the general population. According, to the authors,
these findings suggest either a high prevalence of ADHD
in ﬁ.hnrig:inﬂ children or umiguae lear rming, an behavior

al patterns in Aboriginal children that may erronesusly
lead 1o a rJiaE:u:qsis of ADHD if.u.'n.'r_'nlng guestionnaires
are used. Congidering our findings, we agree with the hy-
pothesis that indigenous children may present high rates
of ADHD symptoms, but we disagree that it may rep-
resent a unlgue learning and behavioral patterns in this
ethnic group. Inour study, parents/caretakers spontane-
ously reparted Inattentiveness, hyperactivity asd ingpul-
siveness in their children with the perception of the exis-
tence of a disorder or disturbance since these behaviours
were not expected in normal indigenous children from
their community. However, what is not clear is the role
of envirenmental factors such as domestic violence, and
substance abuse by parents, also frequent in the studied
community. According to Isaacs", it is important to con-
sider variations in ADHD symptoms due to environmen-
tal context, in terms of the influence of the child’s family
and school, since the incidence of ADHD increases with
social disadvantage.

Thiis is the first description of ARDHID related symptoms
in indigenous children from the Brazilian Amazon. How-
ever, there are some important study limitations that must
he recognized, First, the sample was restricted to children
and adelescents whose parents believed had behavior
al problems, a sample characteristic that may have over
extimated the pn.'vu.h'n-:l: of ADHD symploms. Seeond,
the mssessrment of ADHD symploms was based on paren-
tal reports and child chinical sheervations, but did not in-
clude teachers as informants. Finally, DEM-IV diagnoses
were made without using a structured paychiatric intee-
view since there is no valid verslon in the local language.

I conelusion, ADHD syrptama reported by parents!
caretakers of children from the Karajd ethnbe group in the
Brazilian Armazon are in accordance with DEM-1V crite-
ria, amd support the transcultural validation of essential
symptoms of the psychiatric diagnestic category ADHD,
ADHD symptoms represent a major concern for indige-
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nous parents/caretakers. Because ADHD symptoms tend
to ingrease with social disadvantage, family stressors fre-
quently noted in the studied sample (eg. parental alco-
holfdrug abuse, domestic violence) may have contribut-
ed to the high rate observed.
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Do attention deficit/hyperactivity
disorder symptoms exist among
Brazilian indigenous children?

Paulo Verlaine Borges e Azevéde', Leonardo Ferreira Caixeta’

Abstract — The validity of the clinical constructs of attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) has
spen g{-ﬂcr.;'li:ﬁm,l for all human ]1np|,|'|a|inn.-s of different cultwres worldwide Yeq impnr:.‘unl, po|1|.|l.1|;inn groups
have vet to be adequately studied so as to definitively confirm this generalization. (hjective: To investigate the
presende of spmptams of ADHD in children Iving sithin an mdigenous community, Methods: We performed
interviews in a bid to screen for symptoms of ADHD among settbement-dwelling indigenous children of the
H..\raj!'u ethnic group in the Bramlian Amazonian Regirm Resipdrs: Three narratives are pn,-scnwu,l 'In'ghlig'h:ing:hu;
classical symptomatalogical triad of AIVHD: inattentiveness, hyperactivity and impulsiveness. Conclresions: Some
of ATYHTYs majer characteristics, described in the mast commen disease classification warldwide, are dearly
described by children of this population. We concluded that ADHD sympioms are present in this population
which diverges greatly in caltoral issues compared 1o the Western world

Key words: Attention Deficnt Disorder with Hyperactivity, mental health, child psychiatry, indigenous health.

Sintomas do transtormo de déficit de atencio e hiperatividade existem em criancas indias brasileiras?
Resumo — A validade dos construtos clinicos do transtorno de déficit de atengio ¢ hiperatividade (TTH]
tem sido generalizados para todas as populagies humanas de diferentes culturas pelo mundao afora. Ainda
imiparantes grupos papulacionas contimeam eagindo estudos adequados de forma a confirmar definitivamente
tal generalizacio. Objetivo: Investigar a presenda de sintomias do TDAH entre criangas de comunidade indigena.
Métodos: Realizameaos entrevistas nas quais s¢ explora a possibilidade da existéncia de sintomas do TDAH entre
criangas indigenas da etnia Karajd, aldeiadas, na regiao da Amazdnia Brasileira. Resultados Trés narrativas sao
apresatitadas ¢ evidenciam a triade sintomatologica dissica do TDAH: desatengbo, hiperatividade ¢ mpulsividade,
Conclisies: Alguns dos sintomas caracteristicos do TIXAH, descritos nas dassibmacées de doengas mass uwilizadas
i munde, slo claramente refersdas por criangas dessa populagio. Concluimos que existem sintamas do TDAH
nessa populacio, tio distinta culturalmente do munde ocidental.

Palavras-chave Tramstorno da Falta de Atengio corn Hiperatividade, sade mental, paigaiatmia isfantil, sadde ndigena

Driginal Article

Approximately 4% to 3% of the world's population is
miade up by indigenous peoples {approximeately 250 million
individuals), According to a WHO report, secio-cconom-
ic-cultural aspects cannot be dissociated from any mental
dizorder without running the risk of envisaging condi-
tions which de not actualby exist within this type of human
population,'# Our ohjective was to describe the presence of
sympioms of ATHD in this specific population of voung-
sters aged no older than 16 years through collecting spon-

taneous reports by family members concerning their mest
frequent concerns. Subsequently, based on the gathered
data from spontanseus reports, we evaluated whether there
were presentations suggestive of what 15 known by other
populations worldwide as symptoms of the clinical con-
struct of attention deficit hyperactivity disorder (ADHLY),
a condition that may be questioned as simply having been
imported from Western populations, and thus hearing no
validity among other groups such as indigenous peoples,”
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T"LL' K.J.ml]ﬁ Inﬂjlﬂ.n* IL'PMF“ iorare EmuP 1.F nllim
who still leve in settlements which are in relative isolation

Froam Western culture.

Methods

We conducted :n-ﬂup‘l]\ clincal and Fhmnm:mﬂnﬁicﬂ
miterviews m 53 children of the Karaga ethnie growp from
Bananal [sland, the planet’s largest flavial sland, lecated
i the Izs:ﬂ Amazaen region of Brazil. From an estimated
population of 457 Karapd children aged 7-16 vears lving
i the selected five settlements, 33 children (one child per
Fami];r] r\epuumi:nul 11.6% of children in this age range,
were included 1n the study. These indraduals represented
all .11.||'|:|=ch that visited the health service over a pcrmd
of one manth [July, 2005) seeking assistance for mental
complamis, COF the total of 53 children evaluated 132 males
amicd 21 Fernales), 13 Fl'rcsnntﬂl symploms and behaviors
compatible with the construct of ADHIY. Both parents
and teachers were interviewed to check information on
|rr|p:|.'irmml,.

The reports were produced wang the Indian language
through the help of health workers in charge of translaton,
as well as the Karaji Indians. The imterviews were preceded
by explanations such as, "Tell us about situations related to
the behavier(s) of your child/children which are creating
concern for the family, school, community and the child
him/herself becauss we could seck, within the bounds of
available resources, aid for ther improvement. since a large
number of these problems might have an associated medi-
cal compenent and as such, the use of medication and or
psychological interventions could be important in reliev.
ing the problems. Open-ended questions were, “Daoss this
hehaviour occur very frequently or sporadically® “Dioes it
affect academic performance?’ "Does it affect personal and
social relations?” Do they occur in more than one envi-
renment {home and scheol, for example " 'Did they start
when the child was very voung {under 7 vears of agel?"“ Do
they present additional behavioural problems? "What is the
family pathological background? “What are thie child's neu-
relogical, psychological and motor conditions like?:

The present research was approved by the Ethics Comi-
mittee of the Universidade Federal de Goids (UFG) and by
the Brazilian Foundation for the Protection of Indigenows
Populations ( FUMAIL). Parental informed consent was
obtained belore each interview. Children with sympioms
suggestive of mental disorders were referred for specialized
miedical-psychological treatment.

Results
From the |3 cases that presented symptoms and behav-
iors coherent with the comstruct of ADHD, thres narratives

are F‘Il.'un!l.'d I'H.'|I:M [ 18] il]u*l.ml.l.' !h\'.' rL'F:lﬂﬁ wl'll:h are KUE'
gestive of the presence of symptoms of ADHD.

Case 1: 7 year-old tay

The mother reported that since the Arat vear of hife, the
child has been fuite restless, duohedient and does not seem
tor listens when talked to. He shows no respect for anyhady
and canmot sit stll 2t schowl for @ moment and 15 also a
"KIIW ]Elmr" |E:l|:]ln3 {14 SOEUE:I':IJ l:‘rmPI.Il.l'l!“ r{yrdl“g I'ﬂ*
poar kearning compared 1o bis classmates, He blinks exces
sively and has restless sleep and reduced appetite. He was
horn after a full %-month '|'.|m|'ﬂ:m free Pregnancy.

His Bewborn Screemumg Test and vaccmation were nor
mal. He was able to walk at 1.5 yeiars af apge and to talk at
the age of two. He presented no cranial-encephalic trau
mas, CHS mifections, epileptic seizures or any other sys
temic medical problems, In the child's mother'’s words, he
15 intelligent and affectionate. She 15 a heavy smoeker who
smoked 20 cigarettes a day during the pregnancy.

Case 2: 9 year-old girl

The mother reports that the child is far more restless
amdd imattentive than her sister and the other children in the
settlement. She 15 predominantly uninterested in schoal,
and has difficulty learning, The mother described her as
an intelligent and affectionate child, At school she “does
not listen” to what her teachers say, keeps leaving the class-
room and goees to the toilet “too often'. She sleeps well,
but has poor appetite, She was a full term infant from a
nermal problem-free home delivery: She was breast fed up
to the age of 1. She has normal vaccination, She was able
towalk and speak at the age of 2. She presented no cramial-
encephalic traumas, CNS infections, epileptic seizures or
amy other systemic medical problem. The mother used to
abuse aloohol when singls, is depressed most of the time
and has always been “distracted” and had similar difficul-
ties learning at school as her daughter. The father abuses
abeohol and cigarettes and has used illegal substances (mar-
ijuanal, is very itritable and physically and verbally assaults
the child’s mother. Several of his relatives also have alcohol
and cigarette-related problems.

Casze 3 11 year-old boy

The child's father reports that he has abways been the
‘most restless, who is ‘'wnable 1o wait for his turn’ and who
‘answers without thinking first” and would abways ‘meddle
in other children's play. He has always been ‘inattentive and
spaced out’ At the age of five, as a direct resalt of being so
agitated, he was involved in an accident in which ‘a brick
wall fell on him' Since then, he has become even more
agitated, edgy and aggressive towards other children and
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armrmals alike. "He 15 unable to learn anything at school” He
presented no cranial-encephalic rawmas, CHS infections,
epleptic serzures or any other systermae medical problem,
He was able to walk at the normal age and o talk just at
the g of 3.5 VLTS, The father 1% an aleaholic, 2 smoker
and "very wrritable) also being very restless and "finding nt
difficult te pay attention”

Discussion

Attention [heficit Hﬂum:!w‘il}- [Msorder [ ADHL) has
a prevalence of between 3% and 6% i different cultures.**
Studies amonyg indigenous Indians are scarce, while studies
zmnng *E"‘IETI'I!I'I“ fl.mlll.l'lg 'II'IdI.EEI'In-'I.IS I'I'Idlﬂ'l'l! ATE nan
exisbent

Epideminlogical investigations inte mental disorders
amd behavioural p:rul}h:m,s withim ]ndig{nous 'p:rpuh
tions are scarce and when available present methodologi
cal pmbh':ms which Eiﬂ! rise fo qucslions Tnga'rd'ina their
accuracy.

The anthropological companent becomes vital as it
tests the validity of Western diagnostic categories concern
ing diverse cultures under study', This study described
findings of detmled clinical interviews performed in three
natrve children that cl:lmplain uF.s].-mpt{'.ms of ADVHTY, Maost
notably, the classical symptomatological triad of ADHD,
namely inattentiveness, hyperactivity and impulsiveness™
was spontaneously reported by the families, as was com-
promused performanee amid tamiby and school settings, We
do not agree with the hypothesis put forth by Baydala et
al.* which claims that the unique behearvioural and learning
characteristics among indigenous children could mistak-
enly lead to the diagnosis, given their siblings and scheol-
miates present ditferentiated behaviour, Moreover, there is
also the perception of the existence of a disorder as report-
ed by individuals belonging to the community {mothers
and teachers), We believe that these ohservations point to

40 AOHD in Brazlan indigenous chiren  Azewitdo VB, Caboia LF

transcultwral validation of at least the cardinal symptoms
assoctated with the ﬂiuﬁnnx!i: category of ATVHDL We
suggest further research invelving this population i order
tir elucidate the question over the presence or otherwese of
ADHD, 2 dusease detecred g, r.||.1r|-|.1'.||:'||5|.11.1:-us children
and adelescents worldwide and in Canadian indigenous

peaples,
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Estudos epidemiologicos em
neuropsiquiatria infantil com énfase no
Transtorno de Déficit de Atencao e

Hiperatividade

Epidemiologic studies in childhood neuropsychiatry with
emphasis on Attention Deficit Disorder with Hyperactivity

Paede T nlaine i'im_q.-r ¢ -J",:'_r.".-'r.llr.-1 M. I-”_,'
Leswards Ferveiva Cainera, ML PADL -
Crimliang Mucedo Mepdes, M. My,

Resumo
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Abstract
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Epidemiclogia em neuropsiguiatria na
infancia e adolescéncia

O esmdo das razas de ocorréneia dos transtornos
menropsiquidtricos na coangca @ no adolescente em
amosteas represenmativas da populacio geral, bermn comao
des fatores de dsce e de protegio para tais problemas,
conatituen os objetos 1:|.|‘: LerLdis da epidemiologia
NCUrOPEgUIALea infantl . Embora crescentes,
a8 pesquisas nesta drea sio anda meuficientes par um
complete conhecimento dos  problemas
MENECPEK|UIAITECOS ein criangas e adolescentes.

O estudos cpidemiologicos 14 realizados
lEIII IJ.L'IEI.I.:IﬂHErHIJ.IJ L']Hl'ill.l'll.'rl.:l.' i.]'l.ll.' (&1} !JrlFLll.l'.'EII.H.S
neuropsiquidtricos em criangas ¢ adolescentes sio
bastanle comuns, <om repercussies negalivas na vida
familiar, cscolar e social, geralmente persisnndo pos toda
2 vidka desses indovidwos, wimn vez gque I:Lal.bHJ.tI I'JJL[L'\L[ wcdos
e nem matades na sua grande maicria - Na vida
:duhz‘ Fllr L".l.l.L'I'IHJi.I., I.:-IJ!‘I'_:I'\Z-:M. Y Pri.':-i.'n'l.:il L.IL'
ranstornos nenropiquidricos e uma queda substancial
ma qualidade de vida geral, com sitmactes tais com
desemprego, uso de dleool ¢ drogas, erminalidade e
dificuldades ma edics
um ciclo vicioso, Tas cstudos, portanto, possibilitam
evienciar ao poder 1:|l|.'||.'rC|i.1.'|.:- a necessidade de se cunlar
da sanide ncu:'ta]:-s:qula 1A A Jnlancm.. tante profiline
i.]IJ!.'I'I“] i.lJrJ"l armente

A mtervencio nos nivels de prevencio o de
tratamento pode ser possibilitada com 2 deteegin,
respectivamente, dos faroees de fisco e de peotecio
ligados aus transtornas neuropsiquidtricos na
7 Dienire os fatores de vseo mals pesquisados

téme-se o historion de ranstornos 11:-1:n1rn<:iqu.i5l:ri.:1 ¥ HS

E-STRE

i‘l(:l dl.m ﬂl.]“:l*._ rf_'l.']:lil.'l:ll'll =0 BHHI.ITI

infancia

pais, caracterisiicas soCio-ccondmicas, desarmonia
:inlmfnmi|ir|:|_":: a presenca de doengas fisicas lmitantes
em criangas

O3 estudos epidemialogicos em neuropsiquiatria
infanml tém demonsreado gue %0% a 100% das erangas
I:-"m pﬂ]l'l menas ﬂ.lgﬂ'ﬂﬁ *int"‘mﬂ! I:]l! Pﬂlhll‘mﬂ*
fctopssquiteicos, com 3000 e 5000 destas proenchendo
critérins diagnosticos, mas apenas 3% a 13°
efertvamente apresentando c-.ampr-.:mc:iu‘ucgm
fumcional em suas vidaz, com sofrmento psiquco

Ourros esmdos epidemioldgicos indicaram que,
f]l'l'l'ﬂ'l'l"f' O Cursdr f]l" um anck qﬂ_.-" a 1E§II l.'l.'l! ﬂﬁﬂﬂgﬂ*
entee ¥ e 10 anos Apfesenlafn Hasromas l'."l'l'l{.ltll.:l'l'lllﬁ
ol fg COmpOTERIMCn G Com projEn ﬁlncmnal_

MNa Inglaterra, 10500 familias foram mun—isu:las,

evidenciande-se 109 de rransromaos neuropsiquiatnicos
il il'lj-u'.lnl:illu. Nu'l il'ld.i.u'l.\, um ]lﬂ.ll.ﬂ CLHETY L'Hrll:l.l'l'i-ﬁlil.'lﬁ
culturais diferentes das do Oadente, um estudo
apesnton una taxa de prevalencia de 24% e 2 assadagao
dos transtornos com fatores de risco similares &
I'I'Icﬂl'lt'l'!.ll.ﬂ s 'I'I’I:KI:!K di!“i!n\'l)lvidﬂ““. |.1:|'r.| L'Hll.ld'::l
realizado nos anos de 1977 & 1978 [na Colémbia, india,
Filipinas ¢ Sudic) com a particpacico de pesquisadores
do Brasil ¢ Egito, uilizando apenas questionarios de
raztreamento, identificon taxas de transtornos
neuropsigquidtricos em criangas semelhantes s
!!nl:rrln1r.=ds|= mos 'I'IJIIIEK dl!*ﬂnl":'lh'ill.rﬁs. I".!KQK taxas
vartaram de 12% a 29% nas diversas dreas estudadas,
sendo que as l.':'l..'l'ix clevadas foram idennificadas na
Aménca do Sul

Mos paises em desenvobrmento lem-se uma cscasses
de dados precises sobre a sadde neuropsiquiiteica
I.'I'IFHI'Ih..I L&) ql.'lf' 'II.'I'I'I'IE'I.'IE' uma ’I.'I.I"I.'I“'II:]'I Hrnlm‘l’ﬂ?ﬂfl I.'I.l"
SEEVIQOS ¢ CEUrAlERias PIEVENLVAS nesta irea’

Mo Brasil, especificamente, sao poucos 03 cstados
epidemioligicos em nevropsigquiatria nfanol. Um
qul:-.stin::.n:a'.rirs de rastreamenta [ E_J_h.-rl‘] Quc_:l'inn-ﬁrin
de Mothidade Paiquidrnca Infannl) desenvolvido na
decada de 1980, adequade 4 realidade brasileira, fol
aplicado a 829 crancas entree 5 ¢ 14 anos, ressdentes na
cidady de Salvador/BA, regio nordeste do Brasil. MNum
segundo momento, entrevistas clinicas aponaram 153%
de transtormos newropsiquidtricos na populagio
estudada’ . Outeo catudo, com o mesinog QML
demonstrou  a  associacio  entre  problemas
AEUrOPSIqUIATEIcos na infincia e problemas de
iranstormos neuropsigquiatricos nas miﬁ, tambem
realizado ma cidade de Salvador na Bakhia

Mo Brasil, mais recentemente, tem-se executado
estudos  epidemioligicos  sobre LEAnSLOENOS
neuropslquidtncns, comoe o de Andrade et al . mas
eiled ddo cninentemente com populicies acima dos
18 anos de idade. A importines destes esudos, mesmo
nao sende com relagho 3 populagao inlanto-juvend, &
que reiteradamente confirmam a alta prevaléncia desres
manstornos na comunidade gﬂ.‘rﬂ.].. similarmente ans
achados de outros paisl:a'”.

Esrudos

epidemiologicas em paises  em
desenvolvimento ¢ de culmams diferenres devem levar
oim CLmHI.IJI'.'ﬂL_j‘.IJ., atiles dL' '|'|'.|i|.i5 II-Id'I, i ".'H..II.IJII.IJI'.' IJEJH
conceitos ¢ caregorias diagndsticas importadas dos

paizes  desenvolvidos

desenvolvimento

'IJIIEJ. (&) Fﬂl-ﬁl.'ﬁ cm
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Apds a adequacic da metodologia para a pesquiza
L']:illﬂmill]l‘lﬁlm &m Muﬂ!p&‘ir.luillriﬂ ‘il'l.F!.I'”'iI. pelé) nmsu
devemos, lembrande as dimensoes conmnentals que o
pals possw e, consequentemente, toda sus oquera socice
culmural, proceder a invesngagies das taxas de prevaléno
disstes transtomos em crjungmﬁ e adalescentes. .‘I.:s.:'im,
cataremios documentando a necessidade da estruniragio
I'JE! SLertlﬁ‘i o dL PTrlhrlmﬂs 1.1L FT["'I.'LI'I;’II- om
neurapsigquiatea infantl no nosso iz

Mo Brasil, Fleitlich 'H:l].k realizou, Elleux decadas
apis o extudo ploneiro de Almeida-Filho , o primetro
EH'LI.II.'::I cpidcmi.-:::]r‘l‘“‘irl::- F'::I.I'.H.'ﬂ a rrr\c'\'.ah:“ncirl I'j!!
IFANEIOENGE NeusepskUitncos em wma populacio de
1251 criangas da cidade de Taubate, ne Estade de Sao
Paule, Sudeste do Brasil, com bases metsdoldgicas bem
definidns. Mo referido estudo, 2 sutorn encontrou uma
prevaléncia tomal de transtornos nenepsigUidmcos em
torna de 5,97 na prrpl.ﬂm;ﬁn urhana afluente, de 11,4%0
ma populagio mral e de 13,7 na populacio urbana
pobre. A taxa geral de manstornos neurnpsiquiitooos
encomirada for de 12,5%, comparada com a de 9.5%
na Gri-Bretanha usando-se instramentos de medigio
comparivels .

E fundamental, ainda, lembrar que ¢xistem
subgrupos da populacio mfannl [crangas em siiagio
de rua, menores infratores, portadoras de doengas
cranicas, indias, erc) que, por suas peculiardades do
ponto de vista neurcpsiguidtrico, merecem uma
irrvestgacio indmidualizads

O transtorno de déficit de atencao e
hiperatividade (TDAH)

Polanceyk ¢ _[l.-nm.'nH._ em um artipo de revisao
ststernanea e aaleacio sobre aspecios epidemiolipcos
do TDAH, encontraram 71 estudos conduzidos em
toidos o comumnentes ma alinma decada (1997-2007]), Tus
I:'S.Iur.:lrm Imicsstrarame g ﬂI'I'IFI.'I l'!.l'ji“;ql::l nas ﬂ*ti.'l'l'lﬂ."i'l.'!.*
de prevalincia do ranstornao, quc!ndlca.fam desde s
exirEmamenis baixas de 0,2% ; 04% ; 0,7% ', ¢
5% S 1:: faxas o clc". adas dc J.':‘J"’nu,'
1o A a2 23 4%

E =~Tu1:|u=~ nacionals ¢ Infernacionais, rczllzndm
!!m:lncnl:::mcntﬂ l.'.rl"l'!'l L_.EIH.I'IFH.E o 'II:IHI:][" E.‘itl::llﬁrl :"m
indicado que 5200 " d propuibacio in fanl, cim mddia,

apresentam o transtorne de deficit de atencae ¢

hiperatvidade, sepundo a classificagio MOte AmEricana
fl"l{.i n ll.ﬂl. I:Iﬂ
Dragndstico ¢ Esrarisrica de Tranatornos hentzis, (s

de transtornos mﬂnrals s [‘I."
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Edudos emdemiolimar em natropEogliatria infanil oom
énfase no Transtorne de Déficit de Aengdo e Hiperacividace

Edicie, da Asscoiagio Psiquidtnica Americana — APA]
hr Eranestornos I'Ii['H.'!'I.'iI'Il'.'ti.CI::IKI H{'L_"'I.II.'I.I.IJ:J i fjﬂﬁﬁiﬁrjl}‘l‘l?
Internacional de Doengas, na s:ﬂldécima cdigin, da
Organizacio Mundial de Sawde
05 prejuizos funcionaiz nos ambitos familiar, académice,
pnhﬁsxicmﬂ u-m::-ri.':.],nlm custos tanto Onanceiros dquantix
emoCionals para os portadores © suas familias, pode-se
deduzir que se trta de wm ranstome nearopsiquiatnas
com enorme impacto negativo na sooedade. Além do
mais, atraves dos estudos epidemiologicos teme-se
obzervado um risco aumentade destas criangas ¢
'Il'll)]fstcl'l“l’“ﬂ 1|1:r\csrn|:nr-e'1'n autros franstornos
rltLlf(:'ESqullﬁ.ll‘]tllﬂ tanto no presente quanto na vida
achalia

Cr guadro clinico apresenia a viade smiomatologrea
classica da sindrome caracterizada por desatengino,
hipeeatividade ¢ mpulsividade. A desatengio pode ser
idl“]’lﬁﬁl’.ﬂf]ﬂ '|'|r!|11s srgu.‘in.rr's Si.l'lﬂ'mﬂi'. l.'li"-ltl.l.lll.'l.il.'ll' dl"
prestar atencico a detalhes on errar por desowido em
atividades cscolares © de trabalho; dificuldade para
manter 2 atencio em tarefas ou atvidades lidieas;
parecer ndc eseutar quande he dingem a palavra; nac
seplir instrughes ¢ mdo rerminar tarefas escolares,
domesticas ou deveres profissionais; dificuldade em
organizar tarcfas ¢ amvidades; evitar, on reloar, em
envolver-ze em rarefas gque exijam esforge mental
comsmante; perder coisas necessdrias para tarefas oo
atrvidades; ser facibmente distraido por estimulos alheios
A rarefa e apresentar esquecimentos e amidades didrias
A hiperatividade se caracteriza pela presenga freqiente
s SERnDEs ASPeChos: agilar 15 MAns ou o8 s ol 5
mexer na cadeirs; abandonar sua cadeira em sala de
aula ou culras siluacoes Nas Quais se espera que
permanesa sentado; correr o cscalar om demasta, em
siuagoes mas quals isto & maproprado; pela difieoldade
em brincar ou envolver-se silenciosamente em atividades
de lazer, eatar freqientemente " mil” ou muitas veres
aglr comao se estvesse 'a todovapor’; e falar em demasia.
O sinrorras de dmpulsovidade saen Dregentemente dar
respostas procipitadas antes das perguntas terem sideo
concluidas: com ftr_'|.|l'.i.;.'|:|.1.'lu ter dificuldade em aperar
a sua vz ¢ freqiienremente inferromper ou se merer &

O duagncstico do TDAH ¢ fundumentalmente
clinice, cxigindo-s¢ que pelo menos seis dos sintomas
de dl.'szll:m._iu r_'.-'ll::-u sei% dod adintomas de '|1L]:|r.1'.-l.livi.-|.'|:|d|.'_."-
impulsividade descricos acima estejam presentes
frequentemente na vida da erianga; que tas sintomas

persistam ac longo do tempo e em pelo menos dots

Considerando-se
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ambientes diferentes, tis come a escola ¢ a casa da
crianga; que o prepuizo funcional na vida da crianga seja
s'ign'iﬁr.:rr'\rn; o que tal prc:-]'n]:'ma tenha s iniciado antes
dos sete ans de wade. Em pesquisa realizada no Beasil
encontrou-se indicativos da adequagio dos critérios
propostos 1:||.'|.u [:IS}.I-]'VU, re rtlrﬁ:zi‘ll‘lll::--bi.' i
aplicabilidade dos mesmos fa nodsa coltuea |

Segundo o DSM-IV" o TDAH ¢ subdividide em
trés tipos: 4y TIAH com predominio de sintomas de
desatencio, mals fregiienie no sexo feminine © com
]_'Ir{'dﬂlﬂ;ﬂ1fl d{' SII'ITI::Im.IE ’.']E' hlpc‘fﬂfl‘ldad(‘:‘l
impulsividade, mais frequente no sexe masculino e
levande: seus portadores 2 serem mads agressivos € com
altas raxas de impopulandade e rejeicio entee os colegas,
e ¢} TIDART combingda, to qual sintodmas de oposicio
e desafio, e de condara ocorrem comumente, bem
COMO WEL prejuizc oo l"m:l|:1-.:-|11?u'r|.mh:rrI plobal muiro
maser doque nos doss gpos anterioes |

Dentre o5 problemas comdrbidos com o TEXAH,
tem-se abservada: 3000 2 30% com transtorno de
oposigan ¢ desafio, ¢ transtorna de conduta {os
chamados  transtornos  de  compartamentno
di.-srupl!;\'u:lh ".', d-upn.'miﬁu [15%: a 2[!""»::; transtommaos e
ZI'I!iL'\lJ:i.IHJnL' {Eio'n:l', transtornos da HEr\Cl‘I.IJ.i."i:'.Lg\L'I.'I:I. {1.1'1::1 i
35%) . Mo Brasil Rodhe eral. encontraram uma
taxa de comorbidade de 47,8% com rranstoenos
dizruprivos em adolescentes com o TDAH. Virios
estudos tém demonsirade uma alta taxa de
comorhidade entre o TIAH & o abuso ou dependiénca
de drogas na adolescencia e, ponapalmente, na idade
achelta (9% a 40°%), mas discute-se se, na verdade, o
Fsirrsr 'ﬂﬂ ri't.rﬂ T!ﬁfl .'1['1'i.|'| Lel I.I.'.I—‘)u'll]-i «Im Kl.., mas *III'I'I a

. i
comorhidade com transtomos de conduta .

Tabela L. Algumas estimativas de prevalineia do TIAH om
diferenites padacs do mandi

® LU — 26% (Angald ct al, 2002)
* ELA — 11,8% (Bussing 1 al., 2003)

» Danlindia — 7,15 {Almauist et al, 1999)
# Trerto Kieo — 3,7% (Canme et al,, 2004)

= Coddmbi — 16,1% (Pineda er al, 1990

* Adriea dis Sal - 19.2% (Mever et al., 20043
* Cansdii — 40% (Beewon et al, 1999

Tabela 2, Prevalincias estmadas do TT2AH encontrmlas em
dhterentes extmlog realizades o Frasil,

# Fleitlich-Bayk e CGondman [2004) T 1,5%
& Roshide cral. (19000 9 5 8%

* Feintnnn et al (70075 7 13%%

& Gipardicka et al, (20000 1 17.9%

* Vasconcelos e al. (2003) 1 26 8%

Instrumentos de pesquisa do TDAH

Greralmente sio usadas escalas de comportamenio
na dctr:«:gﬁ:: Ao rrﬂnsrnrnm, com vahosas inf(lrmﬂg{'lcs
sendo adquitidas” . Fxistem indmeros insirumentos
utihzades pelo mundo afora para detectar o TDAH.
Assiin, fnencionamn-se I(éum:crs' Parent and Teacher
Rating Scales — CRS-R ; (:nnnt'rlﬁ.-'"'n"i'dls’ Adalescent
ﬁtl[—l}.?l.'Ptll:l l::lfS:.i:!':g:rle:s = CASS  ADHD-IV Raling
Scale ; SMNAP-TV '.”-‘lsscssrncnl off Flyperactivity and
Arntention — AHA ."nuu.-hul;iun Deficis Di.mnlu:lr:.
Evaluaton Scale — ADDES ; a Brown ADD scales ;
The Wender Utah Rating Scale — "I.'l'r'l.'R::'::'.; a ADI-H:
Comprehensive Teacher Rating Scale ; a Attenton
Problem seale of the C.!":.q'%.F.'f-.t'uf'ﬂm Checklist — Parent
and Teacher versions ~

Comforme o oljetive: maior ou menar amplitade
de detecgao do transtome (sntematologia mais ampla
ou especifica do TIXAH]), o opo de respondente ou
informante que se deseja (pais, professores ou o
H.H..II.:I.IEKI:EI'”L' [ - Cl'i.ll'"':il::l (8] E*!ii.#l.l dl." f]’uﬁﬂl’l'\'lll'r'i.'lnL'J]!(J
{cmancas, adolescentes ou adulros), & o proposito
(rastreamento, diapmosticon, momnitoragio deo rammenta,
i), pode-se optar por tm o autro dentre 05 varios
mgtrumentos dieponiveds |
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Abstract

Background : There is no study about the prevalence of ADHD symptoms among
isolated indigenous peoples living in tribes in order to investigate the biological versus cultural
affiliation of ADHD constructs. Objective : Assess the existence and estimated prevalence of
ADHD symptoms among the isolated indigenous populations. Methods : A sample of 144
subjects of a total population of 350 children and adolescents of Karaja ethnic group was
collected. The sample was randomly collected and stratified according to the age bands and
gender. Both the CBCL/6-18 (Child Behavior Checklist for ages 6 to 18) and the TRF (Teacher’s
Report Form for ages 6 to 18) were used as instruments of epidemiological tracking of
behavioral and emotional problems. Results : A prevalence of 10.4% (95% CI 6.6-14.2) when

the respondents are either the parents or the guardians and 2.8% (95% CI 0.7-4.8) when the
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respondents are the teachers were found. Thirty subjects had ADHD symptoms and
comorbidities were 86.7% (95% CI 74.5-98.8) for conduct disorders, 86.7% (95% CI 74.5-98.8)
for oppositional defiant disorders, 83.3% (95% CI 70.0-96.7) for anxiety disorders and 60%
(95% CI 42.5-77.5) for affective disorders. Conclusion : ADHD symptoms exist in a population
so culturally diverse from that of the east white and have a high prevalence rate and the
comorbidities routinely found in all populations of children from a number of diverse cultures

around the globe. Our findings support the idea that ADHD is not a cultural construct.

Keywords : cross-cultural psychiatry, attention deficit/hyperactivity disorder, indigenous, child,

adolescent

Introduction

Inaccurate beliefs about the validity of ADHD hinder the clinical care of many ADHD
patients and lead to confusion about the need to seek out or accept treatment.(1) In addition,
the debate whether the disorder is best conceptualized as a cultural construct or a more stable
construct with strong neurobiological correlates continues in the medical literature.(2-4)

As well established, cultural aspects can influence psychiatric diagnosis by several
ways, for example defining and creating specific sources of distress and impairment, or
determining the way people interpret and value the symptoms.(5-7) These aspects seem to be
even more important for the majority of child mental health disorders in which the quality of the
environment is crucial in shaping the expression of the biological vulnerability to the disorder.(8-
10) Moreover, consideration of cultural aspects may provide a more thorough characterization
of experiencing a mental disorder and its treatment, with potential benefits in improving
provision of care.

The clinical constructs of attention deficit/hyperactivity disorder (ADHD) have been
described in several cultures worldwide.(11, 12) Yet this symptomatic presentation still remains
to be assessed in remote population groups, like indigenous people.(13, 14) The Karaja
indigenous group account for a rare part of natives who still live in isolated settlements in
remote regions of the Brazilian Amazon Basin.(13) Our hypothesis is that similar data to those

found in different cultures will emerge when similar methodology is applied. If this were the
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case, the cross-culture or external validity of ADHD would be higher, not supporting the notion

of a disorder with a cultural construct.

Methods

This study aims to assess the prevalence of ADHD symptoms and its comorbidities in
indigenous children and adolescents of the Karaja ethnic group from the Brazilian Amazon
basin.(13) They live in the world’'s largest river island (Bananal Island) in central-west Brazil
(Figure 1). Total population is more or less 2,800 people and the group we studied is accounted
by 350 individuals. A sample of 144 subjects was collected among isolated settlement-dwelling
indigenous children aged 7 — 14 years old. The sample was randomly collected and stratified
according to the age bands and gender, proportionally to the size of each participating
settlements. All of the four major tribes of this ethnic group were included in the study.

The chosen instruments were the Achenbach Screening Empirical Based Assessment
(ASEBA),(15) specifically the Child Behavior Check-List for ages 6 to 18 (CBCL/6-18) and the
Teacher Report Form for ages 6 to 18 (TRF/6-18). The Attention Problems scale assesses a
hyperactivity and inattention dimension of child behavior. Studies show the association between
the Attention Problems scale and the diagnoses of ADHD.(16-18) With the purpose of making
the questionnaires more culturally sensitive, minor changes regarding the inclusion of native key
words from the Karaja language were made. However, the overall meaning of the questions
was not affected.

The collected clinical data were analyzed through SPSS 18.0 (Statistic Package for
Social Science 18.0), in which the descriptive information of the investigated sample was
extracted and tabled. The information collected with CBCL and TRF was initially isolated and
then grouped. The prevalence of ADHD symptoms was estimated by dividing the cases
according to the possible inventories: normal, borderline and clinical. For the comparisons
across sex, age and schooling, both intra- and inter-respondents (parents/surrogates and
teachers), an option was made towards the use of the analysis in two categories only: normal
and altered (the latter being the addition of both the borderline and the clinical cases). From the
statistical point of view, it was used in the comparisons the chi-square (x°) with Yates

corrections and Fisher's Exact Test when the samples to be analyzed were very small. We
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calculated the p value by these equations to check the level of statistical significance between
the findings, and we have established significant if p <0.05.

The research was approved by the Ethics committee of the Federal University of Goias
(UFG) and by the Brazilian Foundation for the Protection of Indigenous Populations (FUNAI).

Written informed consent was obtained before each interview.
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Figure 1 — Bananal Island, the world’s largest river island, where th e Karaja live.
Source: Instituto Socioambiental do Brasil (Socioenviromental Institute of

Brazil), 2009.

Results

The ASEBA screening questionnaires were applied to a total of 155 subjects (children
and adolescents), of which 154 respondents were parents or surrogates and 145 were
teachers. As the sample under study comprised 175 subjects, but two only were replied by the

two common sources to 144 subjects, there was a sample loss of 17.7%. The answer rate was
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then 82.3%. The distribution according to the gender of the child/adolescent, pooled age band
(from 7 to 10 years of age and from 11 to 14 years of age), schooling (with bands comprising
until 4™ grade and from 5" grade to 8" grade of junior high school) can be found below (Table

1),

Table 1 — General characteristics of the collected sample (N = 144) of indigenous children
and adolescents pertaining to the  Karaja ethnicity according to gender (male or female),
age band (7 to 10 years of age or 11 to 14 years of age) and schooling (until 4 B grade or

from 5" to 8" grade).

Factor N %
Gender

Female 67 46.5
Male 77 53.5
Total 144 100.0
Age

71010 74 51.4
11to 14 70 48.6
Total 144 100.0
Schooling

Until 4" grade 41 28.5
5" to 8" grade 103 715
Total 144 100.0

A sample loss of 17.7% (n = 31) constituted mainly of the subjects who had recently
become school dropouts as well as the migration between the settlements, a fairly common
situation among the Karaja. Most of those who were not found were due to the latter reason.

A 10.4% (95% CI 6.6-14.2) estimated prevalence of the symptoms of ADHD among

indigenous children and adolescents of the Karaja ethnicity was found when respondents were
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parents or surrogates. When investigated through teachers, the estimated prevalence found

was of 2.8% (95% CI 0.7-4.8) (Table 2).

Table 2 — Estimated prevalence of ADHD symptoms fou
investigated through parents and caregivers (CBCL)
Karaja children and adolescents aged between 7 and 14 yea

percentages of positive screening cases for the dis

cases and normal cases (Non-clinical).

nd in the sample (N = 144), when
and through teachers (TRF) in the
rs old. Listed below are the

order (Clinical) as well as borderline

ADHD n % (95% CI)
CBCL

Non-clinical 124 86.1 (81.8-90.5)
Borderline 5 3.5(1.2-5.8)
Clinical 15 10.4* (6.6-14.2)
TRF

Non-clinical 127 88.2 (84.1-92.2)
Borderline 13 9.0 (5.4-12.6)
Clinical 4 2.8%(0.7-4.8)

CBCL - Child Behavior Checklist for ages 6 to 18
TRF — Teacher Report Form for ages 6 to 18

*ADHD positive screening cases.
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Table 3 - Table 3 — Comparisons across the estimate d prevalence of ADHD symptoms
found through CBCL (parents or surrogates) and thro ugh TRF (teachers), individually
made and grouped (CBCL/TRF), according to gender, a ge band (7 to 10 or 11 to 14 years

of age) and schooling (until 4 ™ grade or from 5 " to 8" grade).

CBCL/TRF CBCL TRF
Factor
n % 95% Cl p n % 95% ClI P n % 95% Cl P

Gender
Female 14 209 12.1-29.7 11 164 8.4-244 5 7.5 1.8-13.2

0.986 0.413 0.123
Male 16 20.8 12.8-28.8 9 11.7 5.4-18.0 12 156 8.4-22.8
Age (years)
71to 10 21 284 19.3-375 12 16.2 8.7-23.7 14 189 11.0-26.8

0.022* 0.406 0.007*
11to 14 9 11.4 4.7-18.1 8 114 4.7-181 3 4.3 0.1-85
Schooling (grade)
Until 4th 16 39.0 25.0-53.0 + 8 195 8.1-30.9 12 293 16.2-42.4 T

0.001 0.218 <0.001
5th to 8th 14 13.6 8.0-19.2 12 117 6.5-16.9 5 4.9 1.4-84

*p<0.05; 'p<0.001

As seen in Table 3, no statistically significant differences were found among the
estimated prevalence of ADHD symptoms with regard to gender, age and schooling when the
data were collected through the use of the CBCL. When the instrument used was the TRF, a
significant difference was observed between the age bands (p = 0.007) and schooling
(p<0.001). The same occurred when the two screening instruments (CBCL and TRF) were used
together (with p = 0.022 and 0.001, respectively).

Figure 2 below shows the results found regarding the presence of ADHD comorbidities.
The analyzed data, obtained from the combination of the two screening instruments
(CBCL/TRF), indicate that the individuals with positive screening for ADHD showed higher
comorbidities rates (p<0.001) with Affective Disorder, Anxiety Disorder, Defiant Oppositional

Disorder and Conduct Disorder symptoms than the normal individuals.
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Figure 2 — Estimated prevalence of comorbid disorders in ADHD, according to pooled

data collected from parents or surrogates (CBCL) an  d teachers (TRF) of children and
adolescents of the Karaja ethnicity. In purple are the estimated prevalence w  hen the
child has ADHD symptoms; the estimated prevalence of th e same disorders in those
who do not have ADHD symptoms (NORMAL) are shown in violet. Statistical significant
differences were found in all situations (p<0.001).

ODD - Oppositional Defiant Disorder’ symptoms
CD - Conduct Disorder’ symptoms

AxD — Anxiety Disorders’ symptoms

AfD — Affective Disorders’ symptoms

The comparison of the concordance level between respondents (CBCL and TRF),
regarding the estimated prevalence of ADHD symptoms in indigenous children and adolescents
of the Karaja ethnicity, using Kappa index (k) indicated low concordance (k = 0.287), with
p<0.001.

From 30 individuals with symptoms suggestive of the presence of ADHD 53.3% (n = 16)
were boys and 46.7% (n = 14) were girls; 70.0% (n = 21) were 7-10 year-olds and 30.0% (n = 9)
were 11-14 year-olds; 53.3% (n = 16) were until 4™ grade, and 46.7% (n = 14) were 5" to 8"
grade.

The DSM-IV questions related to the indication of the presence of ADHD are the same
both in the CBCL and the TRF. If these questions only are extracted from the inventories, a
statistically significant difference is found only regarding the items “is restless, can’t sit still”
between the genders when answered by teachers (girls: n = 4 / 28.6% versus boys: n = 14 /
87.5%; p = 0.029); and “fails to finish things he/she starts” between the age bands when
answered by parents or guardians (7-10 years old: n =12 / 57.1% versus 11-14 years old: n =9
/ 100%, p = 0.029). Taking into account the numbering (in the CBCL and in the TRF), we have:

4 = ‘fails to finish things he/she starts’; 8 = ‘can’t concentrate, can’t pay attention for long’; ‘is
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restless, can't sit still’; 41 = ‘impulsive, acts without thinking’; 78 = ‘inattentive, easily distracted’;

93 = ‘talks too much’; and 104 = ‘unusually loud’.

Discussion

This is the first study of the prevalence of the symptoms of ADHD in indigenous children
in Brazil, and one of the few on the subject (in an indigenous population) undertaken
worldwide.(14) The presence of ADHD symptoms was ascertained in the population of children
and adolescents between the ages of 7 and 14 years old of the Karaja indigenous ethnicity (one
of the 230 existing indigenous ethnicities in Brazil). Such finding compels us to a reflection on
the well known, broadly discussed but not yet conclusive issue between the biological
influences (constitutional factors) versus environmental influences (Nature vs. Nurture). As can
be seen from this study, although these children and adolescents are settlement dwellers who
live on a remote island, they, similar to non-indigenous populations, also present signs and
symptoms of ADHD.

Critics claim that ADHD, rather than being a disorder, is a diagnosis used to label an
extreme of normal variation(19) caused by normal childhood energy, boring classrooms and
ineffective teaching practices, or overstressed parents and teachers.(20-22) Others claim that
ADHD, far from having a biological basis, is caused by placing high demands on children and
families to perform well in highly competitive environments.(23, 24) The Indigenous environment
in the Karaja settings, however, does not fulfill these descriptions. Theirs is a stress-free way of
life and their egalitarian society is characterized by great intimacy, sharing and equality. Social
life is organized around the collective sharing of food and other needed items. Social partners
equally disengaged from property relate to one another in a way which creates neither
competition nor dependency. Such non-reciprocal relations produces a sense of collectivity in
which givers never become creditors, nor do receivers become debtors. Any binding
relationship of domination or dependence is evaded.(25)

The divergence found among respondents (parents/surrogates and teachers) is the
same commonly found in studies with several cultures.(12, 15, 26) In this study, a low kappa

concordance index was found (k = 0,287). What this study brings as new and interesting is that
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in other cultures, when ADHD is investigated, teachers are traditionally the ones who indicate
an estimated prevalence rate that is higher than that given by parents and caregivers, knowingly
due to the lower tolerance of the former in relation to the latter when it comes to disruptive
behaviors,(27) as is the case with ADHD and its comorbidities with such other disruptive
behavior disorders as oppositional defiant disorder and conduct disorder. In this study, a
statistically significant difference (p<0.001) was found among the respondents, but with a higher
prevalence estimate when the parents were interviewed (10.4% vs. 2.8%).

The higher prevalence of the symptoms of ADHD when the parents were the
respondents to the detriment of the assessment performed by the teachers differs from what is
commonly found in most similar studies. Perhaps such difference owes to a memory bias on the
teachers’ part once the children who presented the symptoms of the disorder had often already
quit school. In this way, the teachers would probably not have a full recollection of these
children’s behaviors, which minimized the presence of symptoms in this group. Another
probable reason for a diminished perception by the teachers (all from the Karaja ethnicity) as far
as the presence of ADHD symptoms is concerned might be understandable if cultural aspects
are taken into account. The Karaja culture finds it natural and tolerates children rising from their
seats and walking around the classroom during a lesson. Only in situations when children left
the classroom and did not return did the teachers demonstrate concern.

Still, what explains the fact that the highest estimated prevalence was found when the
children’s and adolescents’ parents or surrogates, not the teachers, were interviewed? It should
be considered that the parents of the indigenous children and adolescents are probably better
at detecting the symptoms of ADHD (positive screening cases) because when their offspring
drop out of school, they spend most of their time under the care and supervision of family
members, and not the contrary, a situation which is commonly found in the non-indigenous
Brazilian culture. In other words, the problem is more easily detected if the parents and
caregivers of the indigenous Karaja children and adolescents have more time to observe them.
Among non-indigenous, however, especially owing to the fact that Brazilian policies prohibit
minors from leaving school (a practice which the government does not demand from indigenous
populations), the teachers end up having a larger amount of time which is enough to detect

those likely to have the problem.
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Hyperactivity is well tolerated in indigenous children and adolescents, who do not have
to stay at school. However, the difficulty to keep on their daily tasks is something which bears
direct implications in this population’s cultural values. Thus, if on the one hand, teachers do not
show any concern or even remember the children who quit school, on the other hand, their
families, whose contact with them takes place on a daily basis, perceive the problem and worry
about their failure to perform their duties in the settlement. This might be one of the main
reasons why the rate of ADHD symptoms is higher when the respondents are the parents or
surrogates rather than the teachers.

In order to add weight to this consideration, it suffices to seek the results obtained
regarding the ADHD symptomatology compatible with its diagnosis through DSM-1V.(28) In this
way, it is observed that while the symptom “agitation” was, from a statistical point of view,
significantly more marked in males than in females as observed by teachers, with p = 0.002
(28.6% Q vs. 87.5% &), parents and caregivers indicated “unable to finish the things they start”
as the most prevalent symptom among adolescents (11 to 14 years of age) to the detriment of
smaller children (7 to 10 years of age), with p = 0.029. Therefore, if the child is small and
agitated, this is quite comprehensible and well tolerated in the Karaja culture, something which
is, when extrapolated, pointed out even by the teachers, according to the results in Table 3.

As far as the symptom “unable to finish the things they start” is concerned, which is
observed by parents and caregivers and presents a statistical difference significantly higher
among adolescents, it is demonstrated how worrying and noticeable the inability to perform their
duties becomes for the Karaja society. Here, among adolescents (11 to 14 years of age), the
abilities which are hindered by ADHD become evident and start to be much more demanded.
Although these adolescents are not attending school, such inadequacy is perceived in their
community by their families.

An issue is raised regarding the greater ADHD rates when comparing our data with
those of other Brazilian non-indigenous studies.(27, 29, 30) First of all, the methodology chosen
in our research (ASEBA) can be too sensitive to indigenous samples. Secondly, the greater
prevalence might hypothetically be associated with consanguineous marriages, a very common
behavior in this small ethnic group. Third, because the Karaja particular environment and way of

life create only low demands to some frontal executive functions. For example, they are based
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on an ‘economy of procurement’ (distinguishable from both foraging and production) based on
disinvestment from future-oriented actions or lack of concern with storage and minimal amount

of material property.

Conclusions

Attention-deficit/hyperactivity disorder is a psychiatric syndrome of high prevalence in
indigenous children and adolescents of the Karaja ethnicity. The disorder presents a high rate of
comorbidities, especially, but not limiting to, other disruptive behavior disorders (conduct
disorder and oppositional defiant disorder), in addition to affective and anxiety disorders.

The validity of a diagnosis emerges from the converging evidence provided by many
studies that examine the disorder from different perspectives, including the cultural one.
According to this perspective, a disease with a strong biological basis should be present in any
culture, irrespective of its idiosyncrasy. Our data support the idea that ADHD is a valid
diagnostic category, since it occurs even in remote societies in the Amazon Forest, isolated
from the paradigms and customs of the modern societies, but with prevalence rates similar to

those of the latter society.
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Abstract

Objective : To estimate the prevalence of mental health problems in children and adolescents
from indigenous people living in isolated tribes in the Brazilian Amazon Basin. Method: Cross-
sectional study. Participants: sample of 192 subjects ranging from 7-14 year-olds children and
adolescents (attrition rate: 12.3%). Measurement: clinical mental health problems in children
and adolescents using the Child Behavior Checklist for ages 6-18 (CBCL/6-18) and Teacher
Report Form for ages 6-18 (TRF/6-18). Results: Prevalence of mental health problems (Total
problems) in children and adolescents: 34.38% from CBCL and 23.44% from TRF (p < 0.00).
Differences were found between genders, similarly worldwide but not exactly in all the same
way, with males been more anxious/depressed than females. Children and adolescents

studying in classes from 5" to 8" grades were more affected by all kinds of mental health
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problems than those who attended classes up to 4" grade. Conclusion: The prevalence of
mental health problems was significant, suggesting that, even in an ancestral culture that
maintains prehistorically habits from over 10,000 years psychiatric problems exist with the same
presentation that is found in modern societies. There are mental health problems in such ethnic
distinguished populations as in populations worldwide, although cultural context may influence

its manifestations.

Keywords culture, psychiatry, psychopathology, child, adolescent, indigenous population.

Introduction

The assessment of the mental health needs of children and adolescents is complex,
encompassing data gathering and comparisons of data from different areas. Knowledge of the
prevalence of mental health problems is often a first step to determine the magnitude of the
problem.(1, 2) Despite little research, epidemiological studies of the prevalence of childhood
and adolescence mental health problems in low-income and middle-income countries show that
such problems are common. One systematic review showed prevalence of about 10-20%
worldwide.(3)

Despite their relevance as a leading cause of disability in this age group and their long-
lasting effects throughout life (1, 2, 4-8), the mental health needs of children and adolescents
are neglected, especially within ethnic minorities.(9) Recent data suggest that indigenous
groups remain some of the most marginalized in every country in the Latin America and the
Caribbean.(10)

Brazil has approximately 230 indigenous ethnic groups, which thus display one of the
American continent’s broadest social diversities, even while the proportion of indigenous people
in the country’s total population is one of the lowest (less than 0.5%).(10, 11) We present a
study about mental health problems’ prevalence among indigenous children and adolescents
from one of the most culturally preserved ethnic groups from Brazilian Amazon Basin, even

worldwide.
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Methods

This study aims to assess the prevalence of mental health problems in indigenous
children and adolescents of the Karaja ethnic group from the Brazilian Amazon Basin.(12) They
live in the world’s largest river island (Bananal Island) in center-west Brazil (Figure 1). Total
population is approximately 2,800 people and the group we studied accounts for 450
individuals. A sample of 192 subjects (attrition rate 12.3%) was collected among isolated
settlement-dwelling indigenous children, ages 7 — 14 years old. The sample was randomly
collected and stratified according to age and gender, proportionally to the size of each
participating settlements. All four major tribes of this ethnic group were included in the study.

For the detection of mental health problems in children and adolescents, we used the
Brazilian versions(13) of the Child Behavior Check-List for ages 6-18 (CBCL/6-18)(14-17) and
of the Teacher Report Form for ages 6-18 (TRF/6-18).(15-19) The CBCL/6-18 obtains parents’
reports of children’s behavioral and emotional problems and competencies. Scores are obtained
for: (a) 118 specific problem items plus 2 open-ended items; (b) eight empirically based
syndromes, derived using factor analysis;(17) (c) two scales derived from second-order factor
analyses of the eight syndromes, one labeled: Internalizing and comprising the
Anxious/Depressed, Withdrawn/Depressed, and Somatic Complaints syndromes, and the other
labeled: Externalizing and comprising the Rule-Breaking Behavior and Aggressive Behavior
syndromes; and (d) Total Problems, which consists of the sum of ratings on all 120 problem
items.(17)

Multicultural robustness is established through systematic research demonstrating that
an instrument performs similarly across many societies in terms of features such as reliability,
internal consistency, factor structure, scale scores, and associations of scores with age and
gender.(16, 20, 21) Preliminary validation data from the Brazilian version of the CBCL (1991
version) showed 80.4% sensitivity when administered to mothers with a low educational level by
a trained lay interviewer.(13) High sensitivity (78.7%) was also verified in a more recent study
comparing the results of the CBCL to results of the Brazilian version of the Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia for School Aged Children: Present and Lifetime Version
(K-SADS-PL).(22) Finally, CBCL has been used for many epidemiological tracking in Brazil

successfully.(23-26) With the purpose of making the questionnaires more culturally sensitive,
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minor changes regarding the inclusion of native key words from the Karaja language were
made. However, the overall meaning of the questions was not affected.

One nurse, trained in administering the instruments and under the supervision of the
main researcher (PV) carried out interviews at the neighborhoods’ Primary Care Unit with
children/adolescents’ mothers, fathers or surrogates. The same nurse carried out interviews at
tribe’s schools with the teachers of the selected children and adolescents.

The collected clinical data were analyzed through SPSS 18.0 (Statistic Package for
Social Science 18.0), in which the descriptive information of the investigated sample was
extracted and tabled (Table 1). Cut-off points (T scores) classify children/adolescents into three
categories: clinical (>63), borderline (=60 and <63), and non-clinical (<60). For the comparisons
we chose to use analysis in two categories only: non-clinical or normal (<60) and altered (=60)
(the latter being the addition of both the borderline and the clinical cases). From the statistical
point of view, it was used in the comparisons the chi-square (x°) with Yates corrections and
Fisher's Exact Test when the samples to be analyzed were very small. We calculated the p
value by these equations to check the level of statistical significance between the findings, and
established significance at p <0.05 or greater.

The research protocol was approved by the Ethics committee of the Federal University
of Goias (UFG) and by the Brazilian Foundation for the Protection of Indigenous Populations

(FUNALI). Written informed consent was obtained before each interview.
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Figure 1 — Bananal Island, the world’s largest river island, where th e Karaja live. Source:
Instituto Socioambiental do Brasil (Socioenviroment al Institute of Brazil),

2009.

Results
The screening questionnaires (CBCL and TRF) were applied to a total of 219 subjects

(children and adolescents), but only 192 subjects (attrition rate = 12.3%) were replied by the two
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common sources (CBCL and TRF). The distribution according to the gender of the
child/adolescent, pooled age band (7-10 and 11-14 years of age) and schooling band (until 4"

grade and from 5" to 8" grade) can be found below (Table 1).

Table 1 — General characteristics of the collected sample (N = 192) of indigenous children
and adolescents pertaining to the  Karaja ethnicity according to gender (male or female),
th

age band (7 to 10 years of age and 11 to 14 years o f age) and schooling band (until 4

grade and from 5 ™ to 8" grade). Data collected in 2009.

N %
Gender
Female 89 46.4
Male 103 53.6
Total 192 100.0
Age (years)
71010 96 50.0
11to 14 96 50.0
Total 192 100.0
Schooling (grade)
Until 4" 150 78.1
From 5" to 8" 42 21.9

Total 192 100.0
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Table 2 — Estimated prevalence of mental health pro  blems found in the sample (N = 192),
when investigated through parents and caregivers (C BCL) and through teachers (TRF) in
the Karaja children and adolescents aged between 7 and 14 yea rs old. Listed below are
the percentages of borderline and clinical criteria together. Comparisons made by CBCL

and TRF. Data collected in 2009.

CBCL TRF
p
n % n %
Anxious/depressed 40 20.83 11 5.73 0.00*
Withdrawn/depressed 16 8.33 13 6.77 0.38
Somatic complaints 12 6.25 4 2.08 0.00*
Social problems 12 6.25 8 4.17 0.17
Thought problems 9 4.69 4 2.08 0.06
Attention problems 25 13.02 20 10.42 0.22
Rule breaking behavior 39 20.31 30 15.63 0.07
Aggressive behavior 46 23.96 19 9.90 0.00*
Internalizing 58 30.21 32 16.67 0.00*
Externalizing 48 25.00 44 22.92 0.41
Total problems 66 34.38 45 23.44 0.00*

*p < 0.00.

In Table 2 we note that the results show differences in the responses given by
parents/guardians in relation to teachers, only about the "anxious/depressed" (p<0.00), "somatic
complaints" (p<0.00) and "aggressive behavior" (p<0.00) syndromes scales, more frequently
detected by the first. We also observed a statistical difference between respondents with
respect to "internalizing problems" and "total", also with a higher prevalence estimate when
parents/guardians opine that when the teachers (p<0.00 for both).

Table 3 shows that there was statistical difference in the gender of the child in relation
to anxious/depressed syndrome when parents/guardians are the ones who respond, and this

difference (p = 0.02) demonstrated a greater probability of male children to present problem.
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Even when parents/guardians opine, there is a greater chance of occurrence of externalizing
problems (p = 0.03) and total problems (p = 0.04) in boys than in girls. When teachers are the
ones to opine, that girls are more likely to present internalizing (p = 0.01) and total problems (p
= 0.03) than boys.

In Table 4 we see that when we analyze the data for statistical difference CBCL is only
about the aggressive behavior, and these are more common in younger children (7 to 10 years
old) than in older (11 to 14 years old) p<0.00. Consistent with previous data, we also observe
more externalizing problems in young children than in older ones (p<0.00).

In analyzing the responses of teachers, significant statistically difference was found
concerning social problems (p = 0.04) and aggressive behavior syndromes (p<0.00), as well as

higher frequency of externalizing problems (p = 0.04) all occurring in younger children.




Table 3 — Estimated prevalence of mental health pro
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the Karaja children and adolescents aged between 7 and 14 yea

gender. Data collected in 2009.
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blems found in the sample (N = 192)

BCL) and through teachers (TRF) in

rs old, according to

CBCL (N =192/100.0%)

TRF (N = 192/100.0%)

Female Male Female Male

(n=89/46.4%) (n=103/53.6%) (n=89/46.4%)  (n=103/53.6%) "

n % n % n % n %
Anxious/depressed 13 14.6 27 26.2 0.02* 3 3.4 8 7.8 0.19
Withdrawn/depressed 8 9.0 8 7.8 098 9 10.1 4 3.9 0.14
Somatic complaints 6 6.7 6 5.8 095 1 1.1 3 2.9 0.71
Social problems 4 45 8 7.8 035 5 5.6 8 7.8 0.35
Thought problems 5 5.6 4 3.9 088 1 1.1 3 2.9 0.71
Attention problems 12 135 13 12.6 096 8 8.9 12 11.7 0.38
Rule breaking behavior 16 1798 23 22.33 045 18 20.22 12 11.65 0.10
Aggressive behavior 16 1798 30 29.13 0.07 9 10.11 10 9.71 0.92
Internalizing 22 24.72 36 34.95 012 21 23.60 11 10.68 0.01*
Externalizing 16 17.98 32 31.07 0.03* 25 28.09 19 18.45 0.11
Total problems 24 2697 42 40.78 0.04* 27 30.34 18 17.48 0.03*

*p<0.05
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Table 4 — Estimated prevalence of mental health pro  blems found in the sample (N = 192)
when investigated through parents and caregivers (C BCL) and through teachers (TRF) in
the Karaja children and adolescents aged between 7 and 14 yea rs old, according to age

band (7 to 10 and 11 to 14 years of age). Data coll ected in 2009. * p < 0.05; f p < 0.00.

CBCL (N = 192/100.0%) TRF (N = 192/100.0%)
710 10 (n=96) 11 to 14 (n=96) p 7t0 10 (n=96) 11 to 14 (n=96) p

n % n % n % n %
Anxious/depressed 24 25.3 16 16.7 0.14 6 6.2 5 5.2 0.75
Withdrawn/depressed 7 74 9 9.3 1.00 6 6.2 7 7.3 0.77
Somatic complaints 5 5.3 7 7.2 0.55 2 2.9 2 2.1 1.00
Social problems 5 5.3 7 7.2 0.55 10 104 3 3.1 0.04*
Thought problems 5 5.3 4 4.1 1.00 3 3.1 1 1.0 0.61
Attention problems 16 16.8 9 9.3 0.19 13 135 7 7.3 0.22
Rule breaking behavior 24 253 15 15.5 0.09 20 20.8 10 10.4 0.07
Aggressive behavior 32 33.7 14 14.4 0.00" 16 16.7 3 3.1 0.00
Internalizing 34 358 24 24.7 0.11 17 17.7 15 15.6 0.70
Externalizing 32 33.7 16 16.5 0.00" 28 29.2 16 16.7 0.04*
Total problems 38 40.0 28 28.9 0.16 28 29.2 17 17.7 0.06

* p<0.05; 'p<0.00
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blems found in the sample (N = 192),

BCL) and through teachers (TRF) in

rs old, according to

schooling band (until 4 ™ grade and from 5 ™ to 8™ grade). Data collected in 2009.

CBCL TRF

<4"grade 5"to 8" grade <4"grade 5" to 8" grade

(N = 150) (N =42) p (N = 150) (N =42) D

n % n % n % n %
Anxious/depressed 14 9.3 26 61.9 0.06 4 2.7 7 16.7 0.66
Withdrawn/depressed 4 2.7 12 28.6 0.11 2 4.8 11 26.2 0.02*
Somatic complaints 3 2.0 9 21.4 0.13 2 1.3 2 4.8 0.01*
Social problems 4 2.7 8 19.0 0.66 8 5.3 5 11.9 0.70
Thought problems 5 3.3 4 9.5 0.82 2 1.3 2 4.8 0.01*
Attention problems 8 5.3 17 40.5 0.17 11 7.3 9 21.4 0.94
Rule breaking behavior 15 10.0 24 57.1 0.16 16 10.7 14 33.3 0.78
Aggressive behavior 21 14.0 25 59.5 0.73 12 8.0 7 16.7 0.42
Internalizing 18 12.0 40 95.2 O.OOJr 9 6.0 23 54.8 0.01*
Externalizing 20 13.3 28 66.7 0.23 18 120 26 61.9 0.23
Total problems 25 16.7 41 97.6 0.05* 19 12.7 26 61.9 0.28

* p<0.05; ' p<0.00

Discussion

This is the first study of the prevalence of mental health problems in indigenous children

in Brazil, and one of the few on the subject (in an indigenous population) undertaken

worldwide.(9, 27, 28) The presence of mental health problems was ascertained in the population

of children and adolescents between the ages of 7 and 14 years old of the Karaja indigenous
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ethnicity. Such findings compel us to a reflection on the well known, broadly discussed but not yet
conclusive issue between the biological influences (constitutional factors) versus environmental
influences (Nature vs. Nurture).(29-32) These children are settlement dwellers who live on a
remote island (Figure 1) which has a large river rather than paved roads, and the forest as a
backyard. It can be observed from this study that, similarly to non-indigenous populations,
indigenous children and adolescents also present high rates of mental health problems.(33)

The Indigenous environment in the Karaja settings is a stress-free way of life and their
egalitarian society is characterized by great intimacy, sharing and equality. Social life is organized
around the collective sharing of food and other needed items. Social partners equally disengaged
from property relate to one another in a way which creates neither competition nor dependency.
Such non-reciprocal relations produces a sense of collectivity in which givers never become
creditors, nor do receivers become debtors. Any binding relationship of domination or
dependence is evaded.(34, 35)

Our study was conducted with a representative sample of the target population of the
study (450), it accounted for approximately 50% of this (N = 219). Even with the attrition rate
(12.3%) our sample remained highly representative (N = 192; 87.3% response rate). The
instruments used (CBCL/6-18 and TRF/6-18) were chosen for being the most widely used in
similar studies around the world.(14, 15, 36, 37) Still, these questionnaires were adequate as best
as possible for the indigenous culture Karaja. With the support of the instruments’ author (Dr.
Thomas M. Achenbach) modifications were made which allowed a better understanding of the
issues, either by the use of simple words in Portuguese (national Brazilian language), or by the
inclusion of words of the tribes’ mother language that were equivalent and had greater meaning
with the issue proposed. Our overall goal of investigating the existence, or not, of mental health
problems in a population culturally quite distinct from most other existing around the world was
made, as the specific objective were achieved in full. Thus, we began to discuss the results.

Initially we found a high prevalence of problems in our total sample (Table 2), both when
parents/guardians are the respondents (34.38%), and when teachers are responding (23.44%).

However, as also occurs with virtually all cultures around the world, we observed statistical
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differences among respondents, with family members indicating a higher occurrence rate of total
problems than educators (p<0.00).

Also congruent with epidemiological studies of many other cultures, parents/guardians
have indicated a higher occurrence of problems in the "anxious/depressed" (p<0.00) and
"somatic complaints" (p<0.00) syndrome scales than teachers indicated. Because these two
scales enter the sum of problems grouped under the acronym of "internalizing”, it also seems to
have contributed for those to have a greater prevalence when parents gave their opinions
(p<0.00). We note that despite the prevalence estimates were all above the average found in
other cultures, the essential features are maintained. Thus, parents/guardians are the best
informants about the emotional or internalizing symptoms. However, unlike other cultures, here
the parents/guardians were also the ones who indicated the most reported externalizing
symptoms such as aggressive behavior (p<0.00).

In the following evaluations, we considered the occurrence of mental health problems
compared with the variables age and gender. We evaluated separately the parents’/guardians’
and teachers’ opinion. We did not include the socioeconomic status (SES) variable in the analysis
because almost all of the indigenous population Karaja is within the same level, unfortunately low
level compared with their non-indigenous counterparts in Brazil.

When we analyzed the prevalence estimates of mental health problems in relation to
gender (Table 3), we find similarities and differences with studies in many other cultures.
Parents/guardians indicated that boys were more likely to present with symptoms of
anxious/depressed syndrome than girls (p = 0.02), which differs from other cultures, where girls
are the ones who are more affected by symptoms of anxious/depressed problems.(33, 38) Still,
according to parents, boys have more externalizing (p = 0.03) and total problems (p = 0.04) than
girls, which is consistent with most studies of other cultures.(33, 39) When teachers expressed
their opinions about the differences between the genders, females presented more internalizing
(p = 0.01) and total (p = 0.03) problems than boys. The first finding is similar to those found in

many other studies around the world but, the second one is exactly the opposite.(40)
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Analyzing the occurrence of mental health problems in relation to age band (Table 4), we
found a higher incidence of aggressive behavior and externalizing problems in younger children
(7 to 10 years) than in older children/adolescents (11 to 14 years), both according to
parents/guardians (p<0.00 for both), and to the teachers (p<0.00 and p = 0.04, respectively).
Social problems were also seen more frequently in younger children by teachers (p = 0.04).
Perhaps here we can say that the aggressive behavior and the well-defined category of
externalizing problems have their highest occurrence in younger children for cultural reasons.
Thus, the acceptance of such behavior on the part of Karaja indigenous culture for younger
children, and greater censorship when a teenager would show the results indicated here.
However, if these behaviors are more acceptable in younger children, we should not find them
listed as problems in the screening instruments. Probably they really exist and are not corrected
in younger Karaja children, but are in teenagers for cultural reasons. Another explanation is that
between externalized problems we can see the Attention Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD)
and, as the child grows up, the maturation of frontal lobe can be responsible for at least 50%

decreasing of this problem after childhood.

Conclusion

The prevalence of mental health problems was significant among indigenous children and
adolescents Karaja from Brazilian Amazon Basin, suggesting that, even in an ancestral culture
that maintains prehistorically habits from over 10,000 years, psychiatric problems exists with the
same presentation that is found in modern societies.

Unlike the findings in most population studies with children and adolescents, mental
health problems were more common in younger than the older, but like worldwide there were
gender differences, with boys affected more by internalizing problems than girls. Finally, despite
some unexpected outcomes, there is no doubt that the interaction of “nature and nurture” factors
make mental health problems in indigenous population a reality that needs to be faced by public

authorities and all in our society.
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8.6. Anexo 6 — Termo de Autorizacdo para a adaptacd 0 e uso em pesquisa
dos instrumentos CBCL/6-18; TRF/6-18 e YSR/11-18, p or parte
do autor Thomas M. Achenbach
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The University of Vermont
ASEBA

Research Center for Children, Youth & Families, Inc

A Non-Profit Corporation
1 South Prospect Street, St Joseph’s Wing (Room #32  07), Burlington, VT 05401
Telephone: (802)656-5130 / Fax: (802)656-5131

Email: mail@aseba.org / Website: http://www.aseba.org

License Agreement to Permit Paulo Verlaine Borgeszevédo, M.D., to
Translate the Child Behavior Checklist for Ages &{CBCL/6-18), the
Teacher Report Form (TRF) and

the Youth Self-Report (YSR) into Portuguese andaikéaMixed

This License Agreement (the “Agreement”) is entered into by and between
Thomas M. Achenbach (Professor at the University of Vermont), at 1 South Prospect
Street, Burlington, Vermont (“Licensor”), and Paulo Verlaine Borges e Azevédo,
M.D., (“Licensee”), and shall be effective on the date (“Effective Date”) when a fully
signed copy of this agreement has been received at the ASEBA offices. The parties

agree to the following terms and conditions:
1. License #304-8-04-08

In accordance with the terms herein, Licensor grdotLicensee a non-exclusive and
non-transferable license to translate the CBCL/6TBF, and YSR into Portuguese and Karaja

mixed and to use the translations in his reseandrchnical work.
2. Licensee Obligations

Licensee acknowledges that in addition to its other obligations under this Agreement,
Isabel Bordin, M.D., Ph.D., shall serve as Licensed Site Manager who shall be

responsible, directly or by designee, for:

(a) Ensuring the accuracy of the translations via back translations and pilot

testing with informants for whom the translations are designed.
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(b) Ensuring the Licensed Forms are used only in accordance with professional
psychological assessment standards.

(c) Ensuring that all copies of the Licensed Forms bear the following statement:
Copyright T.M. Achenbach. Reproduced under Licensé304-8-04-08.

(d) Upon completion of the translations, sending paper copy and electronic file of

the translated forms to T.M. Achenbach.

(e) Upon completion or reports of use of the tranations, sending a copy of the
reports to T.M. Achenbach.

Address is: Rua Botucatu 572, ¢j 101, Sao Paulo, SBrazil 04023-061; e-mail:
fbordin@dialdata.com.br__; telephone: 55-11-59043638.

3. Title to Licensed Forms and Confidentiality

The Licensed Forms, and all copies thereof, are proprietary to Licensor and title thereto
remains in Licensor. All applicable rights to patents, copyrights, trademarks and trade
secrets in the Licensed Forms or any modifications thereto made at Licensee’s request,
are and shall remain in Licensor. Licensee shall not sell, transfer, publish, disclose,
display or otherwise make available the Licensed Forms, or copies thereof, to anyone

other than employees, consultants and contractors of Licensee.

Licensee agrees to secure and protect the Licensed Forms, and copies thereof, in a
manner that ensures they are used only in accordance with the rights licensed herein.
Licensee also agrees to take appropriate action by instruction or agreement with its
employees, consultants and contractors who are permitted access to the Licensed

Forms to ensure they are only used in accordance with the rights licensed herein.

4. Use and Training

Licensee shall limit the use of the Licensed Forms to its employees who have been

appropriately trained.

5. Warranty

(a) Licensor warrants that the Licensed Forms will conform, as to all substantial
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features, to the documentation provided in the 2001 Manual for the ASEBA School-Age

Forms & Profiles.

(B) THE LICENSEE MUST NOTIFY LICENSOR IN WRITING, WITHIN NINETY
(90) DAYS OF THE EFFECTIVE DATE OF THIS AGREEMENT, OF ITS CLAIM OF
ANY DEFECT. IF THE LICENSED FORMS ARE FOUND DEFECTIVE BY LICENSOR,
LICENSOR'’S SOLE OBLIGATION UNDER THIS WARRANTY IST O REMEDY SUCH
DEFECT IN A MANNER CONSISTENT WITH LICENSOR’S REGUL AR BUSINESS
PRACTICES.

(c) THE ABOVE IS A LIMITED WARRANTY AND IT IS THE ONLY WARRANTY
MADE BY LICENSOR. LICENSOR MAKES AND LICENSEE RECEIVES NO
WARRANTY EXPRESS OR IMPLIED AND THERE ARE EXPRESSLY EXCLUDED ALL
WARRANTIES OF MERCHANTABILITY AND FITNESS FOR A PARTICULAR
PURPOSE. LICENSOR SHALL HAVE NO LIABILITY WITH RESPECT TO ITS
OBLIGATIONS UNDER THIS AGREEMENT FOR CONSEQUENTIAL, EXEMPLARY,
OR INCIDENTAL DAMAGES EVEN IF IT HAS BEEN ADVISED OF THE POSSIBILITY
OF SUCH DAMAGES. THE STATED EXPRESS WARRANTY IS IN LIEU OF ALL
LIABILITIES OR OBLIGATIONS OF LICENSOR FOR DAMAGES ARISING OUT OF
OR IN CONNECTION WITH THE DELIVERY, USE, OR PERFORMANCE OF THE
LICENSED FORMS.

(d) Licensee agrees that Licensor’s liability arising out of contract, negligence,
strict liability in tort or warranty shall not exceed any amounts payable by Licensee for
the Licensed materials identified above.

6. Termination

Licensor shall have the right to terminate this agreement and license granted herein:

(a) Upon thirty (30) days’ written notice in the event that Licensee, its officers or

employees, violate any material provision of this License Agreement, including but not
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limited to, the confidentiality provisions and use restrictions in the license grant, and is
unable to cure such breach during such thirty (30) day period; or

(b) In the event Licensee (i) terminates or suspends its business; (i) becomes
subject to any bankruptcy or insolvency proceeding under Federal or state statute or (iii)
becomes insolvent or becomes subject to direct control by a trustee, receiver or similar
authority.

In the event of termination by reason of the License’s failure to comply with any part of
this agreement, or upon any act which shall give se to Licensor’s right to terminate,
Licensor shall have the right, at any time, to ternmate the license and take immediate
possession of the Licensed Forms and all copies wéeer located, without demand or
notice. Within five (5) days after termination ofthe license, Licensee will return to Licensor
the Licensed Forms, and all copies. Termination wter this paragraph shall not relieve
Licensee of its obligations regarding confidentiaty of the Licensed Forms. Termination of
the license shall be in addition to and not in liewf any equitable remedies available to

Licensor.
7. General

(a) Each party acknowledges that it has read this greement, it understands it, and
agrees to be bound by its terms, and further agreethat this is the complete and exclusive
statement of the Agreement between the parties, wthi supersedes and merges all prior
proposals, understandings and all other agreementsral and written, between the parties
relating to this Agreement. This Agreement may notbe modified or altered except by

written instrument duly executed by both parties.

(b) Dates or times by which Licensor is required tanake performance under this
license shall be postponed automatically to the eet that Licensor is prevented from
meeting them by causes beyond its reasonable coritro

(c) This Agreement and performance hereunder shalle governed by the laws of the
State of Vermont.
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(d) No action, regardless of form, arising out oftis Agreement may be brought by
Licensee more than two years after the cause of & has arisen.

(e) If any provision of this Agreement is invalid under any applicable statute or rule
of law, it is to the extent to be deemed omitted.

() The Licensee may not assign or sub-license, Witut the prior written consent of
Licensor, its rights, duties or obligations under his Agreement to any person or entity, in
whole or in part.

(9) Licensor shall have the right to collect from licensee its reasonable expenses

incurred in enforcing this agreement, including atbrney’s fees.

(h) The waiver or failure of Licensor to exercisen any respect any right provided

for herein shall not be deemed a waiver of any fukter right hereunder.

Accepted and Agreed to: Accepted and Agreed to:

LICENSOR: LICENSEE:

Thomas M. Achenbach, Ph.D. Paulo Verlaine Borges e Azevédo, M.D.
Signature: Signature:

Title:_Professor Print name: Paulo Verlaine B. e Azevédo

Title: Professor/Psychiatrist

Date: Address: Rua Botucatu 572, cj 101 Sao
Paulo SP Brazil Zip: 04023-061

For License # 304-8-04-08

Date: August, 04" 2008
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“Fhoms M. Ache

o A /7Y 25=F

For License # __3E1-8-04 .

Accepted and Ageed 1o

LICHNREL:

Paulo Verlaing Borges ¢ Azevido, M.I.
s

Sighatue: ’[ZZ”(?%MP——_

Priaf name: Paylo Verlaine B, ¢ Azevdédn

Titke: I {Psychiatdist

Address: Rva Botucaty 572, 6101 S0 Paulo 8P
Brgdl_7ip: 0402306,

Date: Aueus 04% 2008
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Anexo 7 — Inventario de comportamentos para criancas e adoles  centes de
6 a 18 anos — versao brasileira do “ Child Behavior Checklist for ages 6-18 ”
(CBCL/6-18)
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INVENTARIO DE COMPORTAMENTOS PARA CRIANCAS E ADOLES CENTES DE 6 A 18 ANOS
VERSAO BRASILEIRA DO “ CHILD BEHAVIOR CHECKLIST FOR AGES 6-18"
(CBCL/6-18) - PAIS

NUMERO DE IDENTIFICACAO:
DATA DE HOJE: / /
NOME COMPLETO DA CRIANCA/ADOLESCENTE:
SEXO: () Masculino () Feminino
GRUPO ETNICO OU RACA:
IDADE:
DATA DE NASCIMENTO: / /
ESCOLARIDADE (série atual):
() NAO FREQUENTA ESCOLA:
TRABALHO DOS PAIS: OCUPAGCAO HABITUAL, mesmo que ndo estejam trabalhando no momento.
Favor especificar o tipo de ocupacdo  — por exemplo: mecanico de automoveis, professor do segundo

grau, dona de casa, pedreiro, torneiro mecénico, vendedor de sapatos, sargento do exercito.
Tipo de trabalho do pai:

Tipo de trabalho da mae:
ESTA FICHA ESTA SENDO PREENCHIDA POR (informante):

Nome completo:

Sexo: () Masculino () Feminino

Grau de parentesco ou tipo de relacionamento com a crianca ou adolescente:

( ) Pai/Mée Biolégico () Padrasto/Madrasta ( ) Avb/Avd () Pai/Mae Adotivo(a) () Outro
(especificar):

FAVOR PREENCHER ESSE QUESTIONARIO DE ACORDO COM SEU PONTO DE VISTA SOBRE O
COMPORTAMENTO DE SEU FILHO, MESMO QUE OUTRAS PESSOAS NAO CONCORDEM.
COMENTARIOS ADICIONAIS SAO BEM-VINDOS E PODEM SER A NOTADOS AO LADO DE CADA
ITEM E NO FINAL DO QUESTIONARIO. FAVOR RESPONDER TO DOS OS ITENS.

Copyright 2001. T. Achenbach, University of Vermont , 1 S Prospect St.,, Burlington, VT 05401-3456 USA.
www.ASEBA.org Versao brasileira: I.A.S. Bordin, R. Nascimento, C .S. Duarte, C.S. Paula — Departamento de
Psiquiatria, Universidade Federal de Sao Paulo - Es  cola Paulista de Medicina, Rua Botucatu 740, Sdo Pa ulo, SP,
04023-062, Brasil.
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I. Por favor, cite os esportes que seu filho mais gosta de participar. Por exemplo: natagédo, futebol, voleibol,
patins, skate, bicicleta, pescar, etc.

() Nenhum

a.

b.

C.

Comparando com outros da mesma idade, quanto tempo ele se dedica a cada um desses esportes?

a.( )Menos ( )lgual () Mais () Nao sei
b.( )Menos ( )lgual () Mais () Nao sei
c.( )Menos ( )lgual () Mais () Nao sei
Comparando com outros da mesma idade, qual o desempenho dele em cada um desses esportes?
a.( )Pior ( ) lgual () Melhor () Nao sei
b. ( ) Pior () lgual () Melhor () Nao sei
c.( ) Pior () lgual () Melhor () Nao sei

Il. Por favor, cite as atividades, brincadeiras, passatempos e jogos preferidos do seu filho (excluir os
esportes). Por exemplo: colecionar figurinhas, tocar violdo, desenhar, soltar pipa, pular corda, boneca,
carrinho, ler, cantar, computador, video game, etc.

(Incluir brincadeiras em grupo)

(Nao incluir radio e TV)

() Nenhum

a.

b.

C.

Comparando com outros da mesma idade, quanto tempo ele se dedica a cada uma dessas atividades?

a.( )Menos ( )lgual () Mais () Nao sei
b.( )Menos ( )lgual () Mais () Nao sei
c.( )Menos ( )lgual () Mais () Nao sei

Comparando com outros da mesma idade, qual o desempenho dele em cada uma dessas atividades?

a.( )Pior ( )lgual () Melhor () Nao sei
b.( ) Pior ( )lgual () Melhor () Nao sei
c.( ) Pior ( )lgual () Melhor () Nao sei

Ill. Por favor, cite as organizacdes, clubes, times ou grupos aos quais seu filho pertence. Por exemplo:
turma de amigos (fora da escola), grupos de igreja, teatro, musica, etc.

() Nenhum

a.

b.

C.
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Comparando com outros da mesma idade, como é a participagéo dele em cada um desses grupos?

a.( )Menor ( )lgual () Maior () Néaosei
b.( )Menor ( )lgual () Maior () Néaosei
c.( )Menor ( )lgual () Maior () Néaosei

IV. Por favor, cite os trabalhos ou tarefas de seu filho. Por exemplo: office boy, ajudante em feira, trabalho
em loja, tomar conta de criancas, varrer a casa, arrumar a cama, lavar louga, etc.

(Incluir trabalhos e tarefas pagos e sem pagamento)

() Nenhum

a.

b.

C.

Comparando com outros da mesma idade, qual o desempenho dele em cada uma dessas funcdes?

a.( )Pior ( )lgual () Melhor () Nao sei
b.( ) Pior ( )lgual () Melhor () Nao sei
c.( ) Pior ( )lgual () Melhor () Nao sei

V. 1. Quantos amigos intimos seu filho tem? (N&o incluir irméos e irmas)
() Nenhum ()1 ( )2o0us3 ()4 oumais

2. Quantas vezes por semana seu filho encontra amigos ou colegas fora do horéario da escola? (N&o incluir
irmaos e irmas)

() menos que 1 ( Jlou2 () 3oumais

VI. Comparando com outros da mesma idade, de que forma seu filho:
a. Se da com seus irmaos e irmas?

() pior( )igual () melhor () ndo tem irm&os ou irmas

b. Se da com outras criangas ou adolescentes?

() pior( )igual () melhor () ndo tem contato com outras criancas ou adolescentes

c. Se comporta em relagdo aos pais?

(- )pior( )igual () melhor

d. Brinca ou trabalha sozinho?

(- )pior( )igual () melhor




175

VII. 1. Desempenho nas matérias escolares (esse item ndo se aplica as criangas que néo iniciaram o
ensino fundamental) Se a crianga ou adolescente ndo estiver frequentando a escola, favor especificar o

motivo:

Comparando com outros da mesma idade, como é o desempenho de seu filho nas matérias escolares?

(S6 deixe em branco as matérias que seu filho ndo estiver cursando)

a. Portugués ou Literatura (' )insuficiente () pior( ) igual () melhor
b. Histéria ou Estudos Sociais ( )insuficiente () pior( ) igual () melhor
c. Matematica () insuficiente () pior( )igual () melhor
d. Ciéncias (' )insuficiente () pior( ) igual () melhor

Outras matérias escolares (por exemplo: geografia, inglés, biologia, sociologia, etc.) N&o incluir educacao

fisica, trabalhos manuais ou artisticos.

e. () insuficiente () pior( )igual () melhor
f. () insuficiente () pior( )igual () melhor
g. (' )insuficiente () pior( ) igual () melhor

2. Seu filho esta em classe especial ou em escola especializada?

( ) Nao () Sim — Se sim, especifique o tipo de classe ou escola:

3. Seu filho ja repetiu de ano?

( ) Nao () Sim — Se sim, especifique as séries e 0s motivos:

4. Seu filho ja teve problemas no desempenho escolar ou outros tipos de problemas na escola?

( ) Néo () Sim — Se sim, descreva os problemas:

Quando comecaram esses problemas?

Esses problemas ja se resolveram?
( ) Néo () Sim - Quando?

Seu filho tem alguma doenca ou deficiéncia (fisica ou mental)?

( ) Néo () Sim - Descreva

Quais suas maiores preocupacdes em relacédo a seu filho?

Descreva as qualidades, os pontos positivos de seu filho.

Confira suas respostas para certificar-se de terre  spondido todos os itens.




A lista abaixo contém itens que descrevem comportam
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entos de criangas e adolescentes. Considere

seu filho ATUALMENTE e NOS ULTIMOS 6 MESES e classi fique os itens da lista abaixo conforme

trés possibilidades:

Marque 0 se item FALSO ou comportamento ausente.

Marque 1 se item MAIS OU MENOS VERDADEIRO ou compor tamento as vezes presente.
Marque 2 se item BASTANTE VERDADEIRO ou comportamen  to frequentemente presente.

Para cada item, faca um circulo ao redor do nimero 0, 1 ou 2.

Favor responder todos os itens, mesmo 0s que parecerem n&o ter nenhuma relagdo com o comportamento

de seu filho.

1. 01 2 Comporta-se de modo infantil, como se
tivesse menos idade.

2. 01 2 Toma bebida alcodlica sem a permissao
dos pais. Descreva qual
bebida:

3. 012 Argumenta muito (apresenta

argumentos para néo fazer o que se espera
que ele faga)

4. 01 2 N&o consegue terminar as coisas que

5. 01 2 Ha poucas coisas que lhe dao prazer

6. 01 2 Faz coco na calca ou fora do vaso
sanitario/ penico

7. 01 2 E convencido, conta vantagem.

8. 01 2 N&o se concentra, ndo consegue
prestar atengdo por muito tempo.

9. 01 2 Nao consegue tirar certos pensamentos
da cabeca (obsessdes).

Descreva:

10.0 1 2 E agitado, n&o para quieto.

11.0 1 2 Fica grudado nos adultos, é muito
dependente.

12.0 1 2 Queixa-se de solidao

13.0 1 2 Parece estar confuso, atordoado.

14.0 1 2 Chora muito

15.0 1 2 E maldoso com os animais

16.0 1 2 E maldoso com as pessoas

17.0 1 2 E muito distraido, perdido nos proprios
pensamentos.

18.0 1 2 Machuca-se de propdsito ou ja tentou
suicidar-se

19.0 1 2 Exige que prestem atencéo nele

20.0 1 2 Destréi as proprias coisas

21.0 1 2 Destroi as coisas de sua familia ou de
outras pessoas.

22.0 1 2 E desobediente em casa

23.0 1 2 E desobediente na escola

24.0 1 2 E dificil para comer (n&o quer se
alimentar direito)

25.0 1 2 Nao se da bem com outras criangas ou
adolescentes

26.0 1 2 Falta de arrependimento, ndo se sente
culpado apés ter se comportado mal.

Descreva:

27.0 1 2 Fica com ciimes facilmente

28.0 1 2 Desrespeita regras em casa, na escola
ou em outros lugares.

29.0 1 2 Tem medo de certos animais, situagfes
ou lugares (néo incluir a escola).

Descreva:

30.01 2 Tem medo da escola.

Descreva:

31.0 1 2 Tem medo de pensar ou de fazer algo
destrutivo (contra si ou contra outros)

32.0 1 2 Tem “mania de perfei¢céo”, acha que
tem que fazer tudo certinho.

33.0 1 2 Acha que ninguém gosta dele

34.0 1 2 Acha que os outros o perseguem

35.0 1 2 Sente-se desvalorizado, inferior.

36.0 1 2 Machuca-se com frequéncia, tem
tendéncia a sofrer acidentes.

37.0 1 2 Entra em muitas brigas

38.0 1 2 E alvo de gozages frequentemente

39.0 1 2 Anda em mas companhias

40.0 1 2 Escuta sons ou vozes que hao existem.

Descreva




41.0 1 2 E impulsivo, age sem pensar.

42.0 1 2 Prefere ficar sozinho que na companhia

de outros

43.0 1 2 Mente ou engana 0S outros

44.0 1 2 RGi unhas

45.0 1 2 E nervoso ou tenso

46.0 1 2 Tem (alguma mania) "tique nervoso",
cacoete.

Descreva:

47.0 1 2 Tem pesadelos

48.0 1 2 As outras criancas ou adolescentes ndo

gostam dele
49.0 1 2 Tem intestino preso (ndo consegue

defecar frequentemente)

50.0 1 2 E apreensivo, aflito ou ansioso demais.

51.01 2 Tem tonturas
52.0 1 2 Sente-se excessivamente culpado
53.0 1 2 Come muito
54.0 1 2 Sente-se cansado demais sem motivo
55.0 1 2 Est4a gordo demais
56.0 1 2 Em sua opinido apresenta problemas
fisicos por "nervoso" (sem causa médica ):
a. 01 2Dores (diferentes das citadas
abaixo)
b. 012 Dores de cabega.
0 1 2 Vontade de vomitar, enjoos.
0 1 2 Problemas com os olhos (que ndo
desaparecem com o uso de 6culos).

Descreva:

e. 01 2Problemas de pele

—h

0 1 2 Dores de estdbmago ou de barriga
01 2 Vémitos

0 1 2 Outras queixas.

2 Q@

Descreva:

57.0 1 2 Ataca fisicamente as pessoas

58.0 1 2 Fica cutucando o nariz, a pele ou outras

partes do corpo.

Descreva:

59.0 1 2 Mexe nas partes intimas em publico
60.0 1 2 Mexe demais nas partes intimas

61.0 1 2 Nao vai bem na escola

62

63

64

65.
66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.
76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.
83.

84.
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.01 2 E desastrado, desajeitado (tem ma
coordenacao motora).

.0 1 2 Prefere conviver com criangas ou
adolescentes mais velhos

.01 2 Prefere conviver com criancas ou
adolescentes mais novos

0 1 2 Recusa-se a falar

0 1 2 Repete certos atos varias vezes

seguidas (compulsdes):

Descreva:

0 1 2 Foge de casa

0 1 2 Grita muito

0 1 2 E reservado, fechado, ndo conta suas
coisas para hinguém.

0 1 2 Vé coisas que ndo existem.
Descreva:

0 1 2 Fica sem jeito na frente dos outros com
facilidade, preocupado com o que as pessoas
possam achar dele.

0 1 2 P&e fogo nas coisas

0 1 2 Tem problemas sexuais.

Descreva:

0 1 2 Fica se mostrando ou fazendo
palhacadas

0 1 2 E muito timido (vergonhoso)

0 1 2 Dorme menos que a maioria das
criangas ou adolescentes

0 1 2 Dorme mais que a maioria das criancas
ou adolescentes durante o dia e/ou noite.

Descreva:

0 1 2 E desatento, distrai-se com facilidade.
0 1 2 Tem problemas de fala.

Descreva:

0 1 2 Fica com o olhar parado, "olhando o
vazio".

0 1 2 Rouba em casa

0 1 2 Rouba fora de casa

0 1 2 Ajunta coisas das quais ndo precisa e
gue ndo servem para nada.

Descreva:

0 1 2 Tem comportamento estranho.

Descreva:




85.0 1 2 Tem ideias estranhas.

Descreva:

86.0 1 2 E mal humorado, irrita-se com
facilidade.

87.0 1 2 Tem mudancgas repentinas de humor ou
de sentimentos

88.0 1 2 Fica emburrado facilmente

89.0 1 2 E desconfiado

90.0 1 2 Xinga ou fala palavrdes

91.0 1 2 Fala que vai se matar

92.0 1 2 Fala ou anda dormindo.
Descreva:

93.0 1 2 Fala demais

94.0 1 2 Gosta de "gozar da cara" dos outros (rir

dos outros)
95.0 1 2 E esquentado, tem acessos de raiva
96.0 1 2 Pensa demais em sexo
97.0 1 2 Ameaca as pessoas
98.0 1 2 Chupa o dedo
99.0 1 2 Fuma cigarro, masca fumo ou cheira
tabaco.
Descreva:
100. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) tem dificuldades

para dormir.

Descreva:
101. 0 1 2 Mata aula

102. 0 1 2 E pouco ativo, movimenta-se
vagarosamente ou falta-lhe energia.

103. 0 1 2 E infeliz, triste ou deprimido.

104. 0 1 2 E barulhento demais

105. 0 1 2 Usa drogas (excluir alcool e tabaco).

Descreva:

106. 0 1 2 Estraga ou destroi coisas publicas na
aldeia (ex.: quadra de esportes, orelhdo,
escola, posto de saude).

107. 0 1 2 Faz xixi na roupa durante o dia

108. 0 1 2 Faz xixi na cama

109. 0 1 2 Fica choramingando, fazendo manha.

110. 0 1 2 Gostaria de ser do sexo oposto

111. 0 1 2 E retraido, n&o se relaciona com os
outros.

112. 0 1 2 E muito preocupado
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113. Favor anotar abaixo outros problemas de
seu filho que n&o foram abordados nos itens
acima:

a.012
b.012
c.012

CONFIRA SUAS RESPOSTAS PARA
CERTIFICAR-SE DE TER RESPONDIDO
TODOS OS ITENS.
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Anexo 8 — Inventério de comportamentos referidos pe o professor para
alunos de 6 a 18 anos — versao brasileirado“ Teacher's Report Form for
ages 6 to 18" (TRF/6-18)
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INVENTARIO DE COMPORTAMENTOS REFERIDOS PELO PROFESSOR
PARA ALUNOS DE 6 A 18 ANOS VERSAO BRASILEIRA DO “TEACHER’S
REPORT FORM FOR AGES 6-18” (TRF/6-18)

Numero de identificagdo:

Suas respostas serdo usadas para comparar seu aluno com alunos de outros professores que preencheram
questionarios semelhantes. A informacéo desse quest ionario também sera comparada com outras informacoe s
sobre esse aluno. Por favor, responda o melhor que puder, mesmo que vocé ndo tenha todas as informa¢de  s. As
pontuacdes obtidas em itens individuais serdo combi nadas para identificar padr6es gerais de comportame nto.
Comentarios adicionais sdo bem-vindos e podem sera  notados ao lado de cada item e no final do question  ario.
DATA DE HOJE: / /

NOME DO ALUNO (completo):

SEXO: () Masculino () Feminino
GRUPO ETNICO OU RACA: IDADE:
DATA DE NASCIMENTO: / /

ESCOLARIDADE (série atual):
TRABALHO DOS PAIS: OCUPACAO HABITUAL (Mesmo que ndo estejam trabalhando no momento. Por favor

especificar o tipo de ocupagdo — por exemplo: mecanico de automéveis, professor do segundo grau, dona de
casa, pedreiro, torneiro mecanico, vendedor de sapatos, sargento do exército.
Tipo de trabalho do pai:

Tipo de trabalho da mée:
NOME E ENDERECO DA ESCOLA:
ESTA FICHA ESTA SENDO PREENCHIDA POR (informante):
Nome completo:

Sexo: () Masculino () Feminino
Sua fungéo na escola: () Professor () Auxiliar do professor () Professor substituto () Coordenador ou
Diretor () Outro (especificar):

Favor preencher esse questionario de acordo com seu ponto de vista sobre o
comportamento do aluno, mesmo que outras pessoas na o concordem. FAVOR
RESPONDER TODOS OS ITENS.

Copyright 2001. T. Achenbach, University of Vermont , 1 S Prospect St., Burlington, VT 05401-3456 USA.
www.ASEBA.org Versdo brasileira: I.LA.S. Bordin, R. Nascimento, C .S. Duarte, C.S. Paula — Departamento de
Psiquiatria, Universidade Federal de Sao Paulo - Es  cola Paulista de Medicina, Rua Botucatu 740, Sdo Pa ulo, SP,
04023-062, Brasil.
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I. Ha quantos meses vocé conhece esse aluno? meses.
Il. Vocé o conhece bem? () N&o () Mais ou menos bem () Muito bem
. Quanto tempo por semana ele tem aula com vocé ou fica a seus cuidados?

IV. Que tipo de aula vocé da ou qual € o servico que vocé presta junto a ele? (Seja especifico, por exemplo: todas as
aulas da 42 série, aula de matematica na 7%  série, orientador pedagogico, etc.)

V. Esse aluno ja foi encaminhado para classe especial, programas especiais ou reforgo escolar?
( ) Nao sei ( ) Ndo ( ) Sim — Se sim, qual foi o tipo de encaminhamento e quando ocorreu?

VI. Ele ja repetiu de ano? ( ) Nao sei ( ) Nao ( ) Sim — Se sim, quais séries e por que motivos?

VIl. Como é o desempenho desse aluno nas matérias escolares? (Liste as matérias e assinale o nivel de desempenho
em relacé@o a média exigida pela escola)
() Muito abaixo ( )Pouco abaixo ( ) Na média ( ) Pouco acima ( ) Muito acima

) Muito abaixo ( )Pouco abaixo ( ) Na média ( ) Pouco acima ( ) Muito acima

) Muito abaixo ( )Pouco abaixo ( ) Na média ( ) Pouco acima ( ) Muito acima

) Muito abaixo ( )Pouco abaixo ( ) Na média ( ) Pouco acima ( ) Muito acima

o o~ W N P

(
(
() Muito abaixo ( )Pouco abaixo () Na média ( ) Pouco acima ( ) Muito acima
(
(

) Muito abaixo ( )Pouco abaixo ( ) Na média ( ) Pouco acima ( ) Muito acima

VIIIl. Comparando com outros alunos da mesma idade:

1. Quanto ele esta se dedicando aos estudos?
() Muito menos () pouco menos () Menos () na média ( ) pouco mais ( ) Mais ( ) Muito mais

2. Quéo apropriado esta o comportamento dele?
() Muito menos () pouco menos () Menos () na média ( ) pouco mais ( ) Mais ( ) Muito mais

3. Quanto ele esta aprendendo?
() Muito menos () pouco menos () Menos () na média ( ) pouco mais ( ) Mais ( ) Muito mais

4. Quao feliz ele esta?

() Muito menos () pouco menos () Menos () na média ( ) pouco mais ( ) Mais ( ) Muito mais

IX. Pontuagdo em testes de desempenho aplicados recentemente (opcional)

Nome do teste Matéria Data Nota ou nivel de

desempenho
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X. Testes de QI, prontidédo e aptidéo (opcional)

Nome do teste Data QI ou pontuacao equivalente

Esse aluno tem alguma doenca ou deficiéncia (fisica ou mental)?

( )N&o ( ) Sim - Se sim, descreva:

Quais suas maiores preocupagdes em relagdo a esse aluno?

Descreva as qualidades, os pontos positivos desse aluno.

Confira suas respostas para certificar-se de terre  spondido todos os itens

A lista abaixo contém itens que descrevem comportam entos de alunos. Considere seu aluno ATUALMENTE e
NOS ULTIMOS 2 MESES e classifique os itens da lista  abaixo conforme trés possibilidades:

Marque 0O se item FALSO ou comportamento ausente.

Marque 1 se item MAIS OU MENOS VERDADEIRO ou compor tamento as vezes presente.

Marque 2 se item BASTANTE VERDADEIRO ou comportamen  to frequentemente presente.

Para cada item, faga um circulo ao redor do nimero 0, 1 ou 2.

Favor responder todos os itens, mesmo aqueles que p  arecem néo ter nenhuma relagdo com o

comportamento deste aluno.

1. 012 Comporta-se de modo infantil, como se 5. 01 2 Ha poucas coisas que lhe déo prazer
tivesse menos idade. 6. 01 2 Desafia, “responde” as pessoas que

2. 012 Fazsons com aboca ou outros barulhos trabalham na escola.
estranhos durante a aula 7. 012 E convencido, conta vantagem.

3. 01 2 Argumenta muito (apresenta argumentos 8. 01 2 N&o se concentra, ndo consegue prestar
para nao fazer o que se espera que ele faga) atengdo por muito tempo.

4. 01 2 N&o consegue terminar as coisas que 9. 01 2 N&o consegue tirar certos pensamentos da

comeca cabeca (obsessoes).




10.
11.

12.
13.
14.
15.

16.
17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.
26.

27.
28.
29.

30.

31.

32.

33.

34.
35.

Descreva:

0 1 2 E agitado, n&o para quieto.

0 1 2 Fica grudado nos adultos, é muito
dependente.

0 1 2 Queixa-se de solidao

0 1 2 Parece estar confuso, atordoado.

0 1 2 Chora muito

0 1 2 Fica fazendo pequenos movimentos,
mostrando-se inquieto.

0 1 2 E cruel, maltrata as pessoas.

01 2 Fica no ‘mundo da lua’, perdido nos proprios
pensamentos (devaneios).

0 1 2 Machuca-se de prop6sito, ou ja tentou
suicidar-se.

0 1 2 Exige que prestem atengédo nele

0 1 2 Destréi coisas dos outros

0 1 2 Destrdi as coisas de sua familia ou de outras
pessoas

0 1 2 Tem dificuldade para obedecer ordens ou
seguir instrugdes.

0 1 2 E desobediente na escola

0 1 2 Atrapalha os colegas

01 2 Nao se da bem com os colegas

0 1 2 Falta de arrependimento, ndo se sente
culpado apos ter se comportado mal.
Descreva:

0 1 2 Fica com ciimes facilmente

0 1 2 Desrespeita regras da escola

0 1 2 Tem medo de certos animais, situages ou
lugares (ndo incluir a escola).

Descreva:

0 1 2 Tem medo da escola.

Descreva:

01 2 Tem medo de pensar ou de fazer algo
destrutivo (contra si ou contra outros)

01 2 Tem “mania de perfeicdo”, acha que tem que
fazer tudo certinho.

01 2 Acha que ninguém gosta dele

0 1 2 Acha que os outros o perseguem

0 1 2 Sente-se desvalorizado, inferior.

36.

37.
38.
39.
40.

41.
42.

43.
44,
45.
46.

47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.

. Na sua opinido, apresenta problemas fisicos por

2 o o

> e -

57.
58.

59.
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0 1 2 Machuca-se com frequéncia, tem tendéncia a
sofrer acidentes.

0 1 2 Entra em muitas brigas

0 1 2 E alvo de gozagdes frequentemente

01 2 Anda em mas companhias

0 1 2 Escuta sons ou vozes que nao existem.

Descreva:

0 1 2 E impulsivo, age sem pensar.

0 1 2 Prefere ficar sozinho que na companhia de
outros

0 1 2 Mente ou engana 0s outros

01 2 Réi unhas

0 1 2 E nervoso ou tenso

0 1 2 Tem "tique nervoso", cacoete.

Descreva:

0 1 2 Segue regras de modo exagerado

0 1 2 Os colegas ndo gostam dele

0 1 2 Tem dificuldade para aprender

0 1 2 E apreensivo, aflito ou ansioso demais.
012 Tem tonturas

0 1 2 Sente-se excessivamente culpado

0 1 2 Fala fora de hora

0 1 2 Sente-se cansado demais sem motivo
0 1 2 Esta gordo demais

"nervoso” (sem causa médica ):

0 1 2 Dores (diferentes das citadas abaixo)
01 2 Dores de cabeca

0 1 2 Nauseas, enjoos

01 2 Problemas com os olhos (que nao
desaparecem com o uso de 6culos).

Descreva:

0 1 2 Problemas de pele

01 2 Dores de estdbmago ou de barriga
01 2 Vémitos

0 1 2 Outras queixas.

Descreva:

0 1 2 Ataca fisicamente as pessoas

0 1 2 Fica cutucando o nariz, a pele ou outras
partes do corpo.

Descreva:

0 1 2 Dorme durante a aula




60.

61.

62.

63.

64.

65.
66.

67.
68.
69.

70.

71.

72.

73.

74.
75.
76.

77.

78.
79.

80.
81.
82.
83.

0 1 2 Apatico, indiferente ou desmotivado.
0 1 2 N&o vai bem na escola

0 1 2 E desastrado, desajeitado (tem ma
coordenagao motora).

0 1 2 Prefere conviver com criangas (ou
adolescentes) mais velhas

01 2 64. Prefere conviver com criangas (ou
adolescentes) mais novas

0 1 2 Recusa-se a falar

0 1 2 Repete certos atos varias vezes seguidas
(compulsdes).

Descreva:

01 2 Faz bagunga na classe

0 1 2 Grita muito

01 2 E reservado, fechado, ndo conta suas coisas
para ninguém.

0 1 2 Vé coisas que nao existem.

Descreva:

0 1 2 Fica sem jeito na frente dos outros com
facilidade, preocupado com o que as pessoas
possam achar dele.

0 1 2 Seus trabalhos escolares ou ligdes sdo sujos
e mal cuidados

0 1 2 Comporta-se de modo irresponsavel.

Descreva:

0 1 2 Fica se mostrando ou fazendo palhacadas
0 1 2 E muito timido

0 1 2 E estourado e tem comportamento
imprevisivel

0 1 2 Quer ter suas vontades atendidas na hora,
fica frustrado facilmente.

0 1 2 E desatento, distrai-se com facilidade.

01 2 Tem problemas de fala.

Descreva:

01 2 Fica com o olhar parado, "olhando o vazio".
0 1 2 Sente-se magoado quando é criticado

01 2 Rouba

0 1 2 Ajunta coisas das quais ndo precisa e que
ndo servem para nada.

Descreva:
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84. 0 1 2 Tem comportamento estranho.

Descreva:

85. 0 1 2 Tem ideias estranhas.

Descreva:

86. 0 1 2 E mal humorado, irrita-se com facilidade.

87. 0 1 2 Tem mudangas repentinas de humor ou
sentimentos

88. 01 2 Fica chateado facilmente

89. 0 1 2 Nao confia em ninguém

90. 0 1 2 Xinga ou fala palavrées

91.0 1 2 Fala que vai se matar

92. 0 1 2 N&o tira boas notas na escola

93. 0 1 2 Fala muito

94. 0 1 2 Gosta de rir dos outros

95. 0 1 2 E esquentado, tem acessos de raiva

96. 0 1 2 Pensa muito em sexo

97.0 1 2 Ameaca as pessoas

98. 0 1 2 Chega atrasado na escola ou na aula

99. 0 1 2 Fuma cigarro

100. 0 1 2 Nao faz os trabalhos escolares ou licées que
deveria fazer

101. 0 1 2 Falta aula

102. 0 1 2 Movimenta-se pouco, é pregui¢oso.

103. 0 1 2 E infeliz, triste ou deprimido.

104. 0 1 2 E barulhento demais

105. 0 1 2 Usa drogas ou bebidas alcodlicas (excluir
tabaco).
Descreva:

106. 0 1 2 Fica o tempo todo querendo agradar os
outros

107. 0 1 2 N&o gosta da escola

108. 0 1 2 Tem medo de errar

109. 0 1 2 Fica choramingando, fazendo manha

110. 0 1 2 Vai sujo para escola

111. 0 1 2 E vergonhoso, ndo tem amizade com os
outros.

112. 0 1 2 E muito preocupado

113. Favor anotar abaixo outros problemas desse
aluno que nédo foram abordados nos itens acima:
012
012
012
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Anexo 9 — CBCL/6-18 adaptado para a populacédo de in  digenas da etnia
Karaja — Inventario de comportamentos para criangas e adol  escentes de 6
a 18 anos — versao brasileirado “ Child Behavior CheckList for ages 6-18 ”

(CBCL/6-18)




186

CBCL/6-18 adaptado para a populacao de indigenas da  etnia Karaja

INVENTARIO DE COMPORTAMENTOS PARA CRIANCAS E ADOLES CENTES DE 6 A 18 ANOS
VERSAO BRASILEIRA DO “ CHILD BEHAVIOR CHECKLIST FOR AGES 6-18”
(CBCL/6-18) — PAIS/CUIDADORES

ESCOLARIDADE (série atual):

NUMERO DE IDENTIFICACAO: () NAO FREQUENTA ESCOLA

DATA DE HOJE: / / TRABALHO DOS PAIS: OCUPAGCAO HABITUAL

NOME COMPLETO DA CRIANCA/ADOLESCENTE: (mesmo que ndo estejam trabalhando no momento.
Favor especificar o tipo de ocupagdo  — por exemplo:

SEXO: () Masculino () Feminino pescador, piloto de voadeira, professor, dona de casa).

GRUPO ETNICO OU RACA: Tipo de trabalho do pai:

IDADE: Tipo de trabalho da mée:

DATA DE NASCIMENTO: / /

ESTA FICHA ESTA SENDO PREENCHIDA POR (informante):

Nome completo:

Sexo: () Masculino () Feminino

Grau de parentesco ou tipo de relacionamento com a crianga ou adolescente:

() Pai/Mae Bioldgico (a) ( ) Padrasto/Madrasta () Avo/Avo () Pai/Mé&e Adotivo (a) () Outro
(especificar):

FAVOR PREENCHER ESSE QUESTIONARIO DE ACORDO COM SEU PONTO DE VISTA SOBRE O
COMPORTAMENTO DE SEU FILHO, MESMO QUE OUTRAS PESSOAS NAO CONCORDEM. COMENTARIOS
ADICIONAIS SAO BEM-VINDOS E PODEM SER ANOTADOS AO L ADO DE CADA iTEM E NO FINAL DO
QUESTIONARIO. FAVOR RESPONDER TODOS OS ITENS.

Copyright T.M. Achenbach. Reproduced under License #304-8-04-08.
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I. Por favor, cite os esportes que seu filho mais gosta de participar. Por exemplo: nadar no rio, futebol, voleibol, bicicleta,
pescar, etc.

() Nenhum

a.

b.

c.

Comparando com outros da mesma idade, quanto tempo ele se dedica a cada um desses esportes?

a.( ) Menos () lgual () Mais ( ) Néo sei
b. () Menos () lgual () Mais ( ) Néo sei
c.( ) Menos () lgual ( ) Mais ( ) Néo sei
Comparando com outros da mesma idade, como ele se sai em cada um desses esportes?
a.( ) Pior () lgual () Melhor ( ) Néo sei
b. () Pior () lgual () Melhor ( ) Néo sei
c.( ) Pior () lgual () Melhor ( ) Néo sei

Il. Por favor, cite as atividades, brincadeiras, passatempos e jogos preferidos do seu filho (excluir os esportes). Por
exemplo: desenhar, soltar pipa, pular corda, boneca, carrinho, ler, cantar, etc.

(Incluir brincadeiras em grupo e néo incluir radio e TV)

() Nenhum

a.

b.

c.

Comparando com outros da mesma idade, quanto tempo ele se dedica a cada uma dessas atividades?

a.( ) Menos () lgual ( ) Mais () Néo sei
b.( ) Menos () lgual ( ) Mais () Néo sei
c.( ) Menos () lgual ( ) Mais () Néo sei
Comparando com outros da mesma idade, como ele se sai em cada uma dessas atividades?
a.( ) Pior ( ) lgual () Melhor () Néo sei
b.( ) Pior () lgual () Melhor () Néo sei
c.( ) Pior ( ) lgual () Melhor () Néo sei

IIl. Por favor, diga quais os grupos aos quais seu filho pertence. Por exemplo: turma de amigos (fora da escola), grupos
de igreja, teatro, musica, etc. () Nenhum

a.

b.

c.

Comparando com outros da mesma idade, como € a participacéo dele em cada um desses grupos?

a.( ) Menor () lgual () Maior ( ) Né&o sei
b. () Menor () lgual () Maior ( ) Néo sei
c.( ) Menor () lgual () Maior ( ) Né&o sei

IV. Por favor, cite os trabalhos ou tarefas de seu filho. Por exemplo: capinar, lavar roupa, cozinhar, lavar louga, etc.
(Incluir trabalhos e tarefas pagos e sem pagamento). () Nenhum

a.

b.

c.
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Comparando com outros da mesma idade, como ele se sai em cada uma dessas fun¢des?

a.( ) Pior () lgual () Melhor ( ) Néo sei
b. () Pior () lgual () Melhor ( ) Néo sei
c.( ) Pior () lgual () Melhor ( ) Néo sei

V. 1. Quantos bons amigos seu filho tem? (N&o incluir irmé&os e irmas)

() Nenhum ()r ()2 ( )2o0u3 ( )4 oumais

2. Quantas vezes por semana seu filho encontra amigos ou colegas fora do horario da escola? (N&o incluir irméos e
irmas)

() menos que 1 ( )lou2 () 3 oumais

VI. Comparando com outros da mesma idade, como seu filho:
a. Se da com seus irméos e irmas?
() pior ( )igual () melhor () ndo tem irm&os ou irmas
. Se da com outras criangas ou adolescentes?
) pior ( )igual () melhor () ndo tem contato com outras criangas ou adolescentes

b

(

c. E com os pais?
() pior ( )igual () melhor

d. Brinca ou trabalha sozinho?

() pior ( )igual () melhor

VIl. 1. Como ele se sai nas matérias escolares (esse item ndo se aplica as criangas que ndo iniciaram o ensino

fundamental). Se a criangca ou adolescente ndo estiver frequentando a escola, favor especificar o motivo:

Comparando com outros da mesma idade, como seu filho se sai nas matérias escolares? (S6 deixa em branco as

matérias que seu filho ndo estiver cursando)

a. Portugués ou Literatura () pior ( )igual () melhor
b. Histéria ou Estudos Sociais () pior ( )igual () melhor
c. Matematica () pior ( )igual () melhor
d. Ciéncias () pior ( )igual () melhor

Outras matérias escolares (por exemplo: geografia, inglés, biologia, sociologia, etc.) N&o incluir educacédo fisica,

trabalhos manuais ou artisticos.

e. () pior ( )igual () melhor
f. () pior ( )igual () melhor
g. () pior ( )igual () melhor

2. Seu filho ja repetiu de ano?
() N&o ( ) Sim - Se sim, especifique as séries e 0s motivos:

3. Seu filho ja teve dificuldades com as notas da escola ou outros tipos de problemas na escola?

( )N&o ( ) Sim - Se sim, descreva os problemas:

Quando comegaram essas dificuldades?

Esses problemas ja se resolveram?
( )N&o ( ) Sim-Quando?
4. Seu filho tem alguma doenga ou deficiéncia (fisica ou mental)?

( )N&o ( ) Sim-Descreva

5. Quais suas maiores preocupagdes em relagdo a seu filho?

6. Descreva o que seu filho faz (tem) de bom.




A lista abaixo contém itens que descrevem comportam
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entos de criangas e adolescentes. Considere seu fil  ho

ATUALMENTE e NOS ULTIMOS 6 MESES e classifique osi tens da lista abaixo conforme trés possibilidades:

Marque 0O se item FALSO ou comportamento ausente.

Marque 1 se item MAIS OU MENOS VERDADEIRO ou compor tamento as vezes presente.

Marque 2 se item BASTANTE VERDADEIRO ou comportamen

to frequentemente presente.

Favor responder todos os itens, mesmo aqueles que parecem nao ter nenhuma relagdo com o comportamento de seu

filho.

1.0 1 2 Seu (sua) filho (a) comporta-se como se
tivesse menos idade

2.0 1 2 Toma bebida alcodlica sem os pais deixarem.

Descreva qual bebida:

3.0 1 2 Seu (sua) filho (a) apresenta varios motivos
para néo fazer o que os outros pedem a ele

4.0 1 2 N&o consegue terminar as coisas que comega

5.0 1 2 Ha poucas coisas que seu (sua) filho (a) gosta
de fazer

6.0 1 2 Faz coco na calga ou fora do vaso sanitario

7.0 1 2 Seu (sua) filho (a) conta vantagem (se acha
melhor que os outros)

8.0 1 2 Seu (sua) filho (a) ndo consegue prestar
atengdo por muito tempo

9.0 1 2 Seu (sua) filho (a) tem algum pensamento que
ndo sai da cabeca.
Descreva:

10. 0 1 2 E nervoso (a), € muito barulhento (a).

11. 0 1 2 Fica sempre junto dos adultos, precisa dos
adultos para tudo.

12. 0 1 2 Fala que se sente sozinho (a)

13. 0 1 2 Parece estar confuso (a), perdido (a) nos
pensamentos.

14.0 1 2 Chora muito

15. 0 1 2 E mau (m4&) com os animais

16.0 1 2 E mau (m&) com as pessoas

17.0 1 2 Seu (sua) filho (a) fica perdido (a) nos
proprios pensamentos

18. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) se machuca por querer ou
ja tentou se matar

19. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) gosta de chamar atencéo
para ele (a)

20. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) quebra as proprias coisas

21.0 1 2 Seu (sua) filho (a) quebra as coisas de sua
familia ou de outras pessoas

22.0 1 2 Seu (sua) filho (a) ndo faz o que os pais
pedem em casa

23.0 1 2 Seu (sua) filho (a) ndo faz o que os

professores pedem na escola

24.0 1 2 Seu (sua) filho (a) ndo gosta de se alimentar
direito

25.0 1 2 Seu (sua) filho (a) ndo consegue ter amizade

com outras criangas ou adolescentes

26.0 1 2 Seu (sua) filho (a) ndo se sente culpado (a)
apos ter feito algo errado.
Descreva:

27.0 1 2 Seu (sua) filho (a) fica com ciimes facilmente
28.0 1 2 Seu (sua) filho (a) ndo respeita regras em
casa, na escola ou em outros lugares

29.0 1 2 Seu (sua) filho (a) tem medo de algum animal,
de algum lugar que ndo seja a escola ou de alguma
outra coisa.

Descreva:

30. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) tem medo da escola.

Descreva:

31.0 1 2 Seu (sua) filho (a) tem medo de pensar ou de
fazer algo ruim (ibinare) contra ele (a) préprio (a) ou
contra outras pessoas

32.01 2 Seu (sua) filho (a) acha que tem que fazer
tudo certinho

33.01 2 Seu (sua) filho (a) acha que ninguém gosta
dele (a)

34.0 1 2 Seu (sua) filho (a) acha que existem pessoas

querendo fazer algo ruim (ibinare) contra ele (a)

35. 01 2 Seu (sua) filho (a) sente que nédo é valorizado
(@

36.0 1 2 Seu (sua) filho (a) sempre se machuca

37.0 1 2 Seu (sua) filho (a) sempre briga com outras
criangas

38. 01 2 Os amigos de seu (sua) filho (a) sempre ficam
rindo dele (a)

39. 01 2 Seu (sua) filho (a) sempre esta junto com
pessoas que vocés (0s pais) ndo gostam

40. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) escuta sons ou vozes que

ninguém mais escuta.




Descreva:

41.0 1 2 Seu (sua) filho (a) faz as coisas sem pensar

42.0 1 2 Seu (sua) filho (a) gosta de ficar sozinho (a)

43.0 1 2 Seu (sua) filho (a) conta muitas mentiras para
0s outros

44.0 1 2 Seu (sua) filho (a) come unhas

45.0 1 2 Seu (sua) filho (a) € nervoso (a)

46. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) tem alguma mania (faz

movimentos involuntarios varias vezes).

Descreva:

47.0 1 2 Seu (sua) filho (a) tem sonhos ruins

48. 0 1 2 As outras criangas ou adolescentes ndo
gostam de seu (sua) filho (a)

49. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) ndo consegue defecar
(fazer buxo) frequentemente

50. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) é nervoso (a) ou muito
bravo (a)

51.0 1 2 Seu (sua) filho (a) tem tonturas (perde o
equilibrio)

52.0 1 2 Seu (sua) filho (a) se sente muitas vezes
culpado (a)

53.0 1 2 Seu (sua) filho (a) come muito

54.0 1 2 Seu (sua) filho (a) sente-se muito cansado (a)
sem motivo (sem saber 0 porqué)

55. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) esta gordo (a) demais

56. Seu (sua) filho (a) tem (sem ser por um problema

médico):
a. 01 2 Dores de cabeca
b. 01 2 Vontade de vomitar
c. 01 2 Problemas com os olhos (que continuam
mesmo usando 6culos).
Descreva:

d. 0 1 2 Problemas de pele

e. 01 2 Dores de estdmago ou de barriga
f. 0 1 2 Vomitos

g. 0 1 2 Outras dores.

Descreva:

57.0 1 2 Seu (sua) filho (a) briga com as pessoas
58.0 1 2 Seu (sua) filho (a) fica mexendo (colocando o
dedo) no nariz, na pele ou outras partes do corpo.

Descreva:
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59. 01 2 Seu (sua) filho (a) fica mexendo nas partes
intimas perto de outras pessoas

60. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) coloca muito a m&o nas
partes intimas

61. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) ndo vai bem na escola

62.0 1 2 Seu (sua) filho (a) é atrapalhado (a), faz as
coisas mal feitas.

63. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) gosta de ficar perto de
criangas ou adolescentes mais velhos

64. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) gosta de ficar perto de
criangas ou adolescentes mais novos

65. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) ndo gosta de falar

66. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) faz todos os dias a mesma
coisa.

Descreva:

67.0 1 2 Seu (sua) filho (a) foge de casa

68. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) grita muito

69. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) ndo conta as coisas que
ele (a) faz para ninguém

70.0 1 2 Seu (sua) filho (a) vé coisas que outras
pessoas ndo veem.
Descreva:

71.0 1 2 Seu (sua) filho (a) fica com vergonha na
frente dos outros com facilidade, com medo do que
as pessoas achem dele (a).

72.0 1 2 Seu (sua) filho (a) pde fogo nas coisas

73.0 1 2 Seu (sua) filho (a) tem dificuldades sexuais.
Descreva:

74.0 1 2 Seu (sua) filho (a) fica sempre fazendo

brincadeiras para chamar ateng&o dos outros

75.0 1 2 Seu (sua) filho (a) € muito vergonhoso (a)

76.0 1 2 Seu (sua) filho (a) dorme menos que as
outras criangas ou adolescentes

77.0 1 2 Seu (sua) filho (a) dorme mais que as outras
criangas ou adolescentes durante o dia e/ou a noite.
Descreva:

78.0 1 2 Seu (sua) filho (a) ndo consegue prestar
atengéo

79. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) tem dificuldades na fala.
Descreva:

80. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) fica com o olhar parado,

olhando o vazio.




81.0 1 2 Seu (sua) filho (a) rouba em casa

82.0 1 2 Seu (sua) filho (a) rouba fora de casa

83. 01 2 Seu (sua) filho (a) junta em casa coisas das
guais ndo precisa e que ndo servem para nada.
Descreva:

84.0 1 2 Seu (sua) filho (a) tem comportamento
estranho (jeito esquisito, fora do normal).
Descreva:

85.0 1 2 Seu (sua) filho (a) tem ideias diferentes das
dos outros.
Descreva:

86. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) fica nervoso (a) faciimente

87.0 1 2 Seu (sua) filho (a) muda de alegre para triste
facilmente, no mesmo dia.

88. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) fica com raiva, emburrado
(a) (teburere) sempre.

89. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) ndo confia em ninguém

90. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) xinga ou fala palavrées

91. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) fala que vai se matar

92.0 1 2 Seu (sua) filho (a) fala ou anda dormindo.

Descreva:

93. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) fala muito (conversa muito)

94. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) gosta de rir dos outros

95. 01 2 Seu (sua) filho (a) é nervoso, fica com raiva
facilmente.

96. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) pensa muito em sexo

97.0 1 2 Seu (sua) filho (a) gosta de passar medo nas

pessoas
98. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) chupa o dedo
99. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) fuma cigarro
100. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) tem dificuldades para
dormir.
Descreva:

101. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) falta muito as aulas

102. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) movimenta-se pouco,
movimenta-se devagar.

103. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) nao é feliz (é triste)

104. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) é barulhento (a) demais

105. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) usa drogas que néo sejam

alcool (koha) ou cigarro.

Descreva:
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106. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) estraga coisas publicas na
aldeia (ex.: quadra de esportes, orelh&o, escola,
posto de saude).

107.0 1 2 Seu (sua) filho (a) faz xixi na roupa durante o
dia

108. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) faz xixi durante a noite
guando esta dormindo

109. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) fica chorando e
reclamando sempre

110. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) gostaria de ser menina (0)

111. 0 1 2 Seu (sua) filho (a) ndo brinca com outras
criangas

112. 01 2 Seu (sua) filho (a) € muito preocupado (a)

113. Favor anotar abaixo outros problemas de seu
(sua) filho (a) que nao foram abordados nos itens
acima:

012
012
012
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Anexo 10 — TRF/6-18 adaptado para a populacdo de indigenas da  etnia
Karaja — Inventario de comportamentos referidos pelo prof essor para
alunos de 6 a 18 anos — versao brasileirado “ Teacher's Report Form for
ages 6-18" (TRF/6-18)
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TRF/6-18 adaptado para a populagédo de indigenas da  etnia Karaja

INVENTARIO DE COMPORTAMENTOS REFERIDOS PELO PROFES SOR PARA ALUNOS DE 6 A 18 ANOS
VERSAO BRASILEIRA DO “ TEACHER'S REPORT FORM FOR AGES 6-18"
(TRF/6-18)

NUmero de identificagdo:

Suas respostas serdo usadas para comparar seu aluno com alunos de outros professores que preencheram
questionarios semelhantes. A informacéo desse quest ionario também sera comparada com outras informacde s
sobre esse aluno. Por favor, responda o melhor que puder, mesmo que vocé ndo tenha todas as informagde  s. As
pontuacdes obtidas em itens individuais serdo combi nadas para identificar padr6es gerais de comportame nto.
Comentarios adicionais sdo bem-vindos e podem sera  notados ao lado de cada item e no final do question  ario.

DATA DE HOJE: / /
NOME DO ALUNO (completo):
SEXO: () Masculino () Feminino

GRUPO ETNICO OU RACA: IDADE:
DATA DE NASCIMENTO: / / ESCOLARIDADE (série atual):
TRABALHO DOS PAIS: OCUPACAO HABITUAL (mesmo que ndo estejam trabalhando no momento. Favor especificar
o tipo de ocupacdo - por exemplo: pescador, piloto de voadeira, professor, dona de casa, etc.).

Tipo de trabalho do pai:

Tipo de trabalho da mée:
NOME E ENDEREGO DA ESCOLA:
ESTA FICHA ESTA SENDO PREENCHIDA POR (informante):
Nome completo:

Sexo: () Masculino () Feminino
Sua fungdo na escola: () Professor () Auxiliar do professor () Professor substituto () Coordenador ou Diretor

() Outro (especificar):

Copyright T.M. Achenbach Reproduced under License #304-8-04-08.
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Favor preencher esse questionario de acordo com seu ponto de vista sobre o comportamento do aluno, mes mo
que outras pessoas ndo concordem. FAVOR RESPONDER T ODOS OS ITENS.

I. Ha quantos meses vocé conhece esse (a) aluno (a)? meses.

Il. Vocé o (a) conhece bem? () N&o () Mais ou menos ( )bem () Muito bem

. Quanto tempo por semana ele (a) tem aula com vocé ou fica a seus -cuidados?

IV. Que tipo de aula vocé da ou qual é o servigo que vocé presta junto a ele (a)? (Seja especifico, por exemplo: todas as
aulas da 42 série, aula de matematica na 7%  série, orientador pedagogico, etc.)

V. Esse (a) aluno (a) ja foi encaminhado (a) para classe especial, programas especiais ou reforgo escolar?
( ) Néo sei ( ) Néo ( ) Sim — Se sim, qual foi o tipo de encaminhamento e quando ocorreu?

VI. Ele (a) ja repetiu de ano? ( ) Néo sei ( ) Nao ( ) Sim — Se sim, quais séries e por que motivos?

VIl. Como séo as notas desse aluno nas matérias escolares? (Liste as matérias e assinale o nivel de desempenho em
relacdo a média exigida pela escola)
) Muito abaixo ( )Pouco abaixo ( ) Na média ( ) Pouco acima ( ) Muito acima

) Muito abaixo ( )Pouco abaixo ( ) Na média ( ) Pouco acima ( ) Muito acima

) Muito abaixo ( )Pouco abaixo ( ) Na média ( ) Pouco acima ( ) Muito acima

(
(
() Muito abaixo ( )Pouco abaixo ( ) Na média ( ) Pouco acima ( ) Muito acima
(
(

) Muito abaixo ( )Pouco abaixo ( ) Na média ( ) Pouco acima ( ) Muito acima

o o~ W N P

() Muito abaixo ( )Pouco abaixo ( ) Na média ( ) Pouco acima ( ) Muito acima

VIIIl. Comparando com outros alunos da mesma idade:

1. Quanto ele esta se dedicando aos estudos?

() Muito menos () pouco menos () Menos () na média ( ) pouco mais ( ) Mais ( ) Muito mais
2. Quéo apropriado esta o comportamento dele?

() Muito menos () pouco menos () Menos () na média ( ) pouco mais ( ) Mais ( ) Muito mais
3. Quanto ele esta aprendendo?

() Muito menos () pouco menos () Menos () na média ( ) pouco mais ( ) Mais ( ) Muito mais
4. Quéo feliz ele esta?

() Muito menos () pouco menos () Menos () na média ( ) pouco mais ( ) Mais ( ) Muito mais

IX. Pontuagdo em testes de desempenho aplicados recentemente (opcional)

Nome do teste Matéria Data Nota ou nivel de
desempenho

X. Testes de QI, prontidéo e aptidéo (opcional)

Nome do teste Data QI ou pontuacao equivalente




195

Esse (a) aluno (a) tem alguma doenca ou deficiéncia (fisica ou mental)?
( )N&o( ) Sim - Se sim, descreva:

Quais suas maiores preocupagdes em relagdo a esse aluno?

Descreva boas coisas desse aluno, os pontos positivos desse aluno.

Confira suas respostas para certificar-se de terre  spondido todos os itens.

A lista abaixo contém itens que descrevem comportam entos de alunos. Considere seu (a) aluno (a)
ATUALMENTE e NOS ULTIMOS 2 MESES e classifique os i tens da lista abaixo conforme trés possibilidades:
Marque 0 se item FALSO ou comportamento ausente.

Marque 1 se item MAIS OU MENOS VERDADEIRO ou compor tamento as vezes presente.

Marque 2 se item BASTANTE VERDADEIRO ou comportamen  to frequentemente presente.

Favor responder todos os itens, mesmo aqueles que p arecem ndo ter nenhuma relagdo com o

comportamento desse aluno.




1. 0 1 2 Comporta-se como se tivesse menos idade

2.0 1 2 Faz sons com a boca ou outros barulhos
estranhos durante a aula

3.0 1 2 Argumenta muito (apresenta argumentos para
ndo fazer o que se espera que ele faca)

4.0 1 2 Nao consegue terminar as coisas que comeca

5.0 1 2 Ha poucas coisas que ele gosta de fazer

6.0 1 2 E mal criado, “responde” as pessoas que
trabalham na escola

7.0 1 2 Conta vantagem

8. 0 1 2 N&o consegue prestar atengcdo por muito
tempo

9. 0 1 2 N&o consegue tirar certos pensamentos da
cabeca. Caso tenha algum

descreva:

10. 0 1 2 Néo fica parado, ndo para quieto.

11. 0 1 2 Fica grudado nos adultos, precisa dos
adultos para tudo.

12. 0 1 2 Fala que se sente sozinho

13. 0 1 2 Parece estar perdido

14. 0 1 2 Chora muito

15. 0 1 2 Fica fazendo pequenos movimentos,
mostrando-se inquieto.

16. 0 1 2 E mau com as pessoas

17. 0 1 2 Fica distraido, perdido nos proprios
pensamentos.

18. 0 1 2 Machuca-se por querer e ja tentou se matar

19. 0 1 2 Chama a atengéo para ele

20. 0 1 2 Quebra coisas dos outros

21. 01 2 Destro6i as coisas de sua familia ou de outras
pessoas

22.0 1 2 Nao consegue obedecer ordens ou seguir
instrucbes

23.0 1 2 Nao consegue fazer o que pedem na escola

24.0 1 2 Perturba os colegas

25.0 1 2 N&o se da bem com os colegas

26.0 1 2 Falta de arrependimento, ndo se sente
culpado ap6s ter se comportado mal.

Descreva:

27.0 1 2 Fica com ciimes facilmente

28.0 1 2 Nao respeita as normas da escola

29.0 1 2 Tem medo de certos animais, situacdes ou
lugares (n&o incluir a escola).

Descreva:

30.0 1 2 Tem medo da escola.

Descreva:

196

31.01 2 Tem medo de pensar ou de fazer algo ruim
(contra si ou contra outros)

32.0 1 2 Acha que tem que fazer tudo certinho demais

33. 01 2 Acha que ninguém gosta dele

34.0 1 2 Acha que os outros o perseguem

35. 01 2 Sente que nao é valorizado

36. 0 1 2 Machuca-se muitas vezes

37.0 1 2 Entra em muitas brigas

38.0 1 2 E alvo de gozacdes frequentemente

39. 01 2 E amigo de alguém que os pais n&o gostam

40. 0 1 2 Escuta sons ou vozes que hdo existem.

Descreva:

41.0 1 2 Faz coisas sem pensar

42.0 1 2 Gosta de ficar sozinho

43. 0 1 2 Mente ou engana 0s outros

44.01 2 Come unhas

45,0 1 2 E nervoso

46.0 1 2 Tem "tiqgue nervoso", cacoete (faz
movimentos repetitivos com qualquer parte do
corpo; como se fosse ‘mania’, que nenhuma outra
pessoa faz).
Descreva:

47.0 1 2 Segue regras de modo exagerado (gosta de
tudo certinho demais)

48.0 1 2 Os colegas ndo gostam dele (a)

49. 0 1 2 Tem dificuldade para aprender

50.0 1 2 E nervoso (a), bravo (a), aflito (a) ou ansioso
(a) demais.

51.01 2 Tem tonturas

52. 0 1 2 Sente-se excessivamente culpado (a)

53. 01 2 Fala fora de hora

54.0 1 2 Sente-se cansado (a) demais sem motivo

55. 0 1 2 Esta gordo (a) demais

56. Na sua opinido, apresenta problemas fisicos por
"nervoso” (sem causa médica ):

a. 01 2 Dores (diferentes das citadas abaixo)

b. 01 2 Dores de cabega

c. 0 1 2 Nauseas, enjoos

d. 0 1 2 Problemas com os olhos (que néo
desaparecem com o uso de 6culos).

Descreva:

e. 01 2 Problemas de pele
f. 0 1 2 Dores de estdbmago ou de barriga
g. 01 2 Vomitos
h. 0 1 2 Outras queixas.
Descreva:




57.0 1 2 Ataca fisicamente as pessoas
58. 0 1 2 Fica cutucando o nariz, a pele ou outras
partes do corpo.

Descreva:

59. 0 1 2 Dorme durante a aula

60. 0 1 2 N&o tem vontade de fazer atividades

61. 0 1 2 N&o vai bem na escola

62.0 1 2 E atrapalhado, faz as coisas mal feitas

63. 0 1 2 Prefere conviver com criancas (ou
adolescentes) mais velhas

64.0 1 2 Gosta de ficar perto de criangas (ou
adolescentes) mais novas

65. 0 1 2 Nao gosta de falar

66. 0 1 2 Faz muitas vezes as mesmas coisas
(repetidamente).
Descreva:

67.0 1 2 Faz bagunca na classe

68. 0 1 2 Grita muito

69. 0 1 2 N&o conta suas coisas para ninguém
70.0 1 2 Vé coisas que 0s outros nao veem.

Descreva:

71.0 1 2 Fica com vergonha na frente dos outros com
facilidade, com medo do que as pessoas possam
achar dele (a).

72.0 1 2 Seus trabalhos escolares ou ligbes séo sujos
e mal cuidados

73.0 1 2 Comporta-se de modo irresponséavel.

Descreva:

74.0 1 2 Fica se mostrando ou fazendo palhacadas

75.0 1 2 E muito vergonhoso (a)

76.0 1 2 E nervoso (a), se comporta de forma néo
esperada.

77.0 1 2 Quer ter suas vontades atendidas na hora,
fica chateado facilmente.

78 0 1 2 N&o presta atencéo, distrai-se com facilidade

79. 0 1 2 Tem dificuldades para falar.

Descreva:

80. 0 1 2 Fica com o olhar parado, "olhando o vazio".

81. 0 1 2 Fica chateado quando é criticado

82.01 2 Rouba

83. 0 1 2 Ajunta coisas das quais ndo precisa e que
ndo servem para nada.

Descreva:
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84. 0 12 Se comporta de forma esquisita.

Descreva:

85. 0 1 2 Tem ideias diferentes das dos outros.

Descreva:

86.0 1 2 E bravo (a), fica nervoso (a) facilmente.

87.0 1 2 Muda de alegre para triste na mesma hora

88. 0 1 2 Fica chateado (a) facilmente

89. 0 1 2 Né&o confia em ninguém

90. 0 1 2 Xinga ou fala palavrées

91. 0 1 2 Fala que vai se matar

92. 0 1 2 N&o tira boas notas na escola

93. 0 1 2 Fala muito

94. 0 1 2 Gosta de rir dos outros

95. 0 1 2 E esquentado (a), tem acessos de raiva.

96. 0 1 2 Pensa muito em sexo

97.0 1 2 Ameaca as pessoas

98. 0 1 2 Chega atrasado (a) na escola ou na aula

99. 0 1 2 Fuma cigarro

100. 0 1 2 Nao faz os trabalhos escolares ou licdes
que deveria fazer

101. 0 1 2 Falta aula

102. 0 1 2 Movimenta-se pouco, é pregui¢oso (a).

103. 0 1 2 E infeliz, triste ou deprimido (a).

104. 0 1 2 E barulhento (a) demais

105. 0 1 2 Usa drogas ou bebidas alcodlicas (excluir
tabaco).
Descreva:

106. 0 1 2 Fica o tempo todo querendo agradar os
outros

107. 0 1 2 Nao gosta da escola

108. 0 1 2 Tem medo de errar

109. 0 1 2 Fica choramingando, fazendo manha.

110. 0 1 2 Vai sujo para escola

111. 0 1 2 E vergonhoso (a), ndo tem amizade com os
outros.

112. 0 1 2 E muito preocupado

113. Favor anotar abaixo outros problemas desse
aluno que néo foram abordados nos itens acima:
012
012
012
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Anexo 11 — Explicacbes das modificacOes realizadas nos instrum entos
usados (CBCL e TRF), comparando-se 0s quatro anexos  anteriores,
sendo os pares formados entre a versao brasileira e a versao adaptada
para os indigenas da etnia Karaja
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Explicagbes das modificagdes realizadas nos instrum entos usados (CBCL
e TRF), comparando-se 0s quatro anexos anteriores, sendo o0s pares
formados entre a versao brasileira e a versao adapt ada para os indigenas

da etnia Karaja.

No texto que se segue usamos 0s destaques em negrito, quando
optamos pela substituicdo no instrumento original do portugués brasileiro para
0 portugués brasileiro mais acessivel aos indigenas Karaja. Os destaques em
italico e negrito foram usados quando optamos pela colocacdo de vocabulo
na lingua materna (Karaja) que tornasse a compreensao mais proxima do que
realmente a questdo desejava obter em termos de informacdo. Assim, no

CBCL foram modificados:

Onde se |&: TRABALHO DOS PAIS: OCUPACAO HABITURAL, mesmo que
nao estejam trabalhando no momento. Favor especificar o tipo de ocupacao —
por exemplo: mecéanico de automaéveis, professor (a) do segundo grau, dona de
casa, pedreiro, torneiro mecanico, vendedor de sapatos, sargento do exército.

Passou-se a ler: TRABALHO DOS PAIS: OCUPACAO HABITUAL, mesmo que
nao estejam trabalhando no momento. Favor especificar o tipo de ocupacao —

por exemplo: pescador, piloto de voadeira, professor, donade ca  sa.

Onde se |é: I. Por favor, cite os esportes que seu filho mais gosta de participar.
Por exemplo: natacéo, futebol, voleibol, patins, skate, bicicleta, pescar, etc.
Passou-se a ler: |. Por favor, cite os esportes que seu (sua) filho (a) mais gosta
de participar. Por exemplo: nadar no rio, futebol, voleibol, bicicleta, pescar,

etc.

Onde se Ié: Comparando com outros da mesma idade, qual o desempenho
dele em cada um desses esportes?
Passou-se a ler: Comparando com outros da mesma idade, como ele (a) se

sai em cada um desses esportes?
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Onde se Ié: Il. Por favor, cite as atividades, brincadeiras, passatempos e jogos
preferidos do seu filho (excluir os esportes). Por exemplo: colecionar figurinhas,
tocar violdo, desenhar, soltar pipa, pular corda, boneca, carrinho, ler, cantar,
computador, video game, etc. (Incluir brincadeiras em grupo) (N&o incluir radio
eTV).

Passou-se a ler: Il. Por favor, cite as atividades, brincadeiras, passatempos e
jogos preferidos do seu filho (excluir os esportes). Por exemplo: desenhar,
soltar pipa, pular corda, boneca, carrinho, ler, ca ntar, etc. (Incluir

brincadeiras em grupo e n&o incluir radio e TV).

Onde se |é: Comparando com outros da mesma idade, qual o desempenho
dele em cada uma dessas atividades?
Passou-se a ler: Comparando com outros da mesma idade, como ele (a) se

sai em cada uma dessas atividades?

Onde se |é: Ill. Por favor, cite as organizacoes, clubes, times ou grupos dos
quais o (a) seu (sua) filho (a) pertence. Por exemplo: turma de amigos (fora da
escola), grupos de igreja, teatro, musica, etc.

Passou-se a ler: Ill. Por favor, diga quais 0os grupos dos quais o (a) seu (sua)
filho (a) pertence. Por exemplo: turma de amigos (fora da escola), grupos de

igreja, teatro, musica, etc.

Onde se |Ié: IV. Por favor, cite os trabalhos ou tarefas de seu filho. Por exemplo:
Office boy, ajudante em feira, trabalho em loja, tomar conta de criancas, varrer
a casa, arrumar a cama, lavar louca, etc. (Incluir trabalhos e tarefas pagos e
sem pagamento).

Passou-se a ler: IV. Por favor, cite os trabalhos ou tarefas de seu filho. Por
exemplo: capinar, lavar roupa, cozinhar, lavar louga, etc. (Incluir trabalhos e

tarefas pagos e sem pagamento).

Onde se |é: Comparando com outros da mesma idade, qual o desempenho
dele em cada uma dessas fung¢des?
Passou-se a ler: Comparando com outros da mesma idade, como ele (a) se

sai em cada uma dessas fungdes?
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Onde se |é: V. 1. Quantos amigos intimos seu filho tem? (N&o incluir irméos e
iIrmas).
Passou-se a ler: V. 1. Quantos bons (boas) amigos (as) seu (sua) filho (a)

tem? (N&o incluir irmaos e irmas).

Onde se |é: VI. c. Se comporta em relagao aos pais?

Passou-se a ler: VI. c. E com os pais?

Onde se |é: VII. 1. Desempenho nas matérias escolares (esse item nao se
aplica as criangas que ndo iniciaram o ensino fundamental).
Passou-se a ler: VII. 1. Como ele (a) se sai nas matérias escolares? (esse

item n&o se aplica as criancas que nao iniciaram o ensino fundamental).

Onde se lé: Comparando com outros da mesma idade, como € o desempenho
de seu filho nas matérias escolares?
Passou-se a ler: Comparando com outros da mesma idade, como seu (sua)

filho (a) se sai nas matérias escolares?

Onde se Ié: Insuficiente (abaixo da média exigida pela escola) Pior Igual
Melhor.
Passou-se a ler: Pior Igual Melhor , ou seja, foi retirado o item Insuficiente.

Onde se lé: Outras matérias escolares (por exemplo: geografia, inglés,
computacao, etc.).
Passou-se a ler: Outras matérias escolares (por exemplo: geografia, biologia,

sociologia, lingua materna , etc.).

Onde se |é: 4. Seu filho ja teve problemas no desempenho escolar ou outros
tipos de problemas na escola?
Passou-se a ler: 4. Seu (sua) filho (a) ja teve dificuldades com as notas da

escola ou outros tipos de problemas na escola?

Onde se Ié: Descreva as qualidades, os pontos positivos de seu filho.

Passou-se a ler: Descreva o que seu (sua) filho (a) faz (tem) de bom (boa).
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Onde se Ié: 1. Comporta-se de modo infantil, como se tivesse menos idade.
Passou-se a ler: 1. Seu (sua) filho (a) comporta-se como se tivesse menos
idade.

Onde se |é: 2. Toma bebida alcodlica sem a permissao dos pais.

Passou-se a ler: 2. Toma bebida alcodlica (koha) sem os pais deixarem.

Onde se lé: 3. Argumenta muito (apresenta argumentos para nao fazer o que
se espera que ele faca).
Passou-se a ler: 3. Seu (sua) filho (a) apresenta varios motivos para nao

fazer o que os outros pedem a ele.

Onde se |Ié: 5. Ha poucas coisas que lhe dao prazer.

Passou-se a ler: 5. Ha poucas coisas que seu (sua) filho (a) gosta de fazer.

Onde se |é: 7. E convencido, conta vantagem.
Passou-se a ler: 7. Seu (sua) filho (a) conta vantagem (se acha melhor  que

0S outros).

Onde se |é: 8. Nao se concentra, ndo consegue prestar atencdo por muito
tempo.
Passou-se a ler: 8. Seu (sua) filho (a) n&o consegue prestar atengcéo por muito

tempo. Ou seja, foi retirado ‘Nao se concentra’.

Onde se Ié: 9. Nao consegue tirar certos pensamentos da cabeca (obsessoes).
Passou-se a ler: 9. Seu (sua) filho (a) tem algum pensamento que ndo sa i

da cabeca.
Onde se |é: 10. E agitado, n&o para quieto.
Passou-se a ler: 10. E nervoso (a), € muito barulhento (a). Para os indios

Karaja, nervoso equivale a agitado e barulhento a ndo parar quieto.

Onde se |é: 11. Fica grudado nos adultos, é muito dependente.
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Passou-se a ler: 11. Fica sempre junto dos adultos, precisa dos adultos

para tudo.

Onde se Ié: 12. Queixa-se de solidao.

Passou-se a ler: 12. Fala que se sente sozinho (a).

Onde se |é: 13. Parece estar confuso, atordoado.
Passou-se a ler: 13. Parece estar confuso (a), perdido (a) nos pensamentos
gue para os Karaja equivale a estar atordoado.

Onde se |é: 15. E cruel com os animais.

Passou-se a ler: 15. E mau (m&) com os animais.

Onde se |é: 16. E cruel, maltrata as pessoas.

Passou-se a ler: 16. E mau (m4) com as pessoas.

Onde se |é: 17. Fica no “mundo da lua”, perdido nos proprios pensamentos
(devaneios).
Passou-se a ler: 17. Seu (sua) filho (a) fica perdido (a) nos proprios

pensamentos. Retirou-se a palavra (devaneios).

Onde se |é: 18. Machuca-se de propésito ou ja tentou suicidar-se.
Passou-se a ler: 18. Seu (sua) filho (a) se machuca por querer ou ja ten tou

se matar.

Onde se |é: 19. Exige que prestem atencéao nele.

Passou-se a ler: 19. Seu (sua) filho (a) gosta de chamar a atencdo para ele

().

Onde se |é: 20. Destroi as proprias coisas.

Passou-se a ler: 20. Seu filho quebra as proprias coisas.

Onde se |é: 21. Destroi as coisas de sua familia ou de outras pessoas.
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Passou-se a ler: 21. Seu filho quebra as coisas de sua familia ou de outras

pessoas.

Onde se |&: 22. E desobediente em casa.
Passou-se a ler: 22. Seu (sua) filho (a) ndo faz o que os pais pedem em

casa.

Onde se |&: 23. E desobediente na escola.
Passou-se a ler: 23. Seu (sua) filho (a) ndo faz o que os professores pe dem

na escola.

Onde se |&: 24. E dificil para comer (ndo quer se alimentar direito).

Passou-se a ler: 24. Seu (sua) filho (a) ndo gosta de se alimentar direi  to.

Onde se 1é: 25. N&o se da bem com outras crian¢as ou adolescentes.
Passou-se a ler: 25. Seu (sua) filho (a) ndo consegue ter amizade com

outras criancas ou adolescentes.

Onde se |é: 26. Falta de arrependimento, ndo se sente culpado apos ter se
comportado mal.
Passou-se a ler: 26. Seu (sua) filho (a) né&o se sente culpado (a) apos ter feito

algo errado.

Onde se |é: 28. Desrespeita regras em casa, na escola ou em outros lugares.
Passou-se a ler: 28. Seu (a) filho (a) ndo respeita regras em casa, na escola

ou em outros lugares.

Onde se Ié: 29. Tem medo de certos animais, situacdes ou lugares (n&o incluir
a escola).
Passou-se a ler: 29. Seu (sua) filho (a) tem medo de algum animal, de

algum lugar que néo seja a escola ou de alguma outr  a coisa.

Onde se |é: 31. Tem medo de pensar ou fazer algo destrutivo (contra si ou

contra outros).
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Passou-se a ler: 31. Seu (sua) filho (a) tem medo de pensar ou de fazer algo

de ruim (ibinare) contra ele (a) proprio (a) ou contra outras pessoa  S.

Onde se lé: 32. Tem “mania de perfeicdo”, acha que tem que fazer tudo
certinho.

Passou-se a ler: 32. Seu (sua) filho (a) acha que tem que fazer tudo certinho.

Onde se |Ié: 34. Acha que 0s outros o perseguem.
Passou-se a ler: 34. Seu (sua) filho (a) acha que existem pessoas queren  do

fazer algo ruim (ibinare) contra ele (a).

Onde se |é: 35. Sente-se desvalorizado, inferior.

Passou-se a ler: 35. Seu (sua) filho (a) sente que néo é valorizado (a).

Onde se Ié: 36. Machuca-se com frequéncia, tem tendéncia a sofrer acidentes.
Passou-se a ler: 36. Seu (sua) filho (a) sempre se machuca.

Onde se |é: 37. Entra em muitas brigas.

Passou-se a ler: 37. Seu (sua) filho (a) sempre briga com outras criangca  s.

Onde se |é: 38. E alvo de gozagdes.
Passou-se a ler: 38. Os amigos do (a) seu (sua) filho (a) sempre ficamr indo
dele (a).

Onde se Ié: 39. Anda com mas companhias.
Passou-se a ler: 39. Seu (sua) filho (a) sempre esta junto com pessoas q ue

VOCés (0s pais) ndo gostam.

Onde se |é: 40. Escuta sons ou vozes que nao existem.
Passou-se a ler: 40. Seu (sua) filho (a) escuta sons ou vozes que ninguém

mais escuta.

Onde se |é: 41. E impulsivo, age sem pensar.

Passou-se a ler: 41. Seu (sua) filho (a) faz as coisas sem pensar.




Onde se |é: 42. Prefere ficar sozinho que na companhia de outros.

Passou-se a ler: 42. Seu (sua) filho (a) gosta de ficar sozinho (a).
Onde se |Ié: 43. Mente ou engana 0s outros.
Passou-se a ler: 43. Seu (sua) filho (a) conta muitas mentiras para

outros.

Onde se |é: 44. R6i unhas.

Passou-se a ler: 44. Seu (sua) filho (a) come unhas.

Onde se |é: 45. E nervoso ou tenso.
Passou-se a ler: 45. Seu (sua) filho (a) € nervoso (a).

Onde se |é: 46. Tem “tigue nervoso”, cacoete.
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Passou-se a ler. 46. Seu (sua) filho (a) tem alguma “mania” (faz

movimentos que nao quer varias vezes).

Onde se |Ié: 47. Tem pesadelos.

Passou-se a ler: 47. Seu (sua) filho (a) tem sonhos ruins.

Onde se |Ié: 49. Tem prisédo de ventre, intestino preso.

Passou-se a ler: 49. Seu (sua) filho (a) ndo consegue defecar (fazer buxo)

muitas vezes.

Onde se |é: 50. E apreensivo, aflito ou ansioso demais.

Passou-se a ler: 50. Seu (sua) filho (a) € nervoso (a) ou muito bravo (a ).

Onde se |é : 51. Tem tonturas.

Passou-se a ler : 51. Seu (sua) filho (a) tem tonturas (perde o equilibrio).

Onde se |é : 52. Sente-se excessivamente culpado.

Passou-se a ler : 52. Seu (sua) filho (a) se sente muitas vezes culpado (a).

Onde se |é : 53. Come exageradamente.
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Passou-se a ler : 53. Seu (sua) filho (a) come muito.

Onde se |é : 54. Sente-se cansado demais sem motivo.

Passou-se a ler: 54. Seu (sua) filho (a) sente-se muito cansado (a) sem

motivo (sem saber o porqué).

Onde se |é: 56. Na sua opinido, apresenta problemas fisicos por ‘nervoso’

(sem causa médica ):

a. Dores (diferentes das citadas abaixo)

b. Dores de cabeca

c. Nauseas, enjoos

d. Problemas com os olhos (que ndo desaparecem com 0 uso de

oculos)

®

Problemas de pele

—h

Dores de estbmago ou de barriga
g. Vomitos
h.

Outras queixas

Passou-se a ler: 56. Seu (sua) filho (a) tem (sem ser por um problema

médico):

a.

Q@

-~ ® 2 0 T

Dores de cabeca

Vontade de vomitar

Problemas com os olhos (que continuam mesmo usando 6culos )
Problemas de pele

Dores de estdbmago ou de barriga

Vomitos

Outras dores

Onde se |é : 57. Ataca fisicamente as pessoas.

Passou-se a ler : 57. Seu (sua) filho (a) briga com as pessoas.

Onde se |é : 58. Fica cutucando o nariz, a pele ou outras partes do corpo.

Passou-se a ler: 58. Seu (sua) filho (a) fica mexendo (colocando o dedo)

no nariz, na pele ou outras partes do corpo.
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Onde se Ié : 59. Mexe nas partes intimas em publico.
Passou-se a ler: 59. Seu (sua) filho (a) fica mexendo nas partes intimas

perto de outras pessoas.

Onde se Ié : 60. Mexe demais nas partes intimas.
Passou-se a ler: 60. Seu (sua) filho (a) coloca muito a mdo nas partes

intimas.

Onde se |é : 62. E desastrado, desajeitado (tem mé coordenac¢&o motora).
Passou-se a ler : 62. Seu (sua) filho (a) € atrapalhado (a), faz as coisa s mal

feitas.

Onde se Ié : 63. Prefere conviver com criancas ou adolescentes mais velhos.
Passou-se a ler : 63. Seu (sua) filho (a) gosta de ficar perto de  criancas ou

adolescentes mais velhos.

Onde se |Ié : 64. Prefere conviver com crian¢as ou adolescentes mais novos.
Passou-se a ler : 64. Seu (sua) filho (a) gosta de ficar perto de  criancas ou

adolescentes mais novos.

Onde se |é : 65. Recusa-se a falar.

Passou-se a ler : 65. Seu (sua) filho (a) ndo gosta de falar.

Onde se |é : 66. Repete certos atos varias vezes seguidas (compulsdes).
Passou-se a ler: 66. Seu (sua) filho (a) faz todos os dias (o0 dia todo) a

mesma coisa.

Onde se |é : 69. E reservado, fechado, ndo conta suas coisas para ninguém.
Passou-se a ler : 69. Seu (sua) filho (a) ndo conta as coisas que ele faz  para

ninguém.

Onde se |é : 70. V& coisas que nao existem.
Passou-se a ler : 70. Seu (sua) filho (a) vé coisas que os outros ndo vée m.
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Onde se |é : 71. Fica sem jeito na frente dos outros com facilidade, preocupado
com 0 que as pessoas possam achar dele.
Passou-se a ler: 71. Seu (sua) filho (a) fica com vergonha na frente dos

outros com facilidade, com medo do que as pessoas achem dele (a).

Onde se |Ié : 73. Tem problemas sexuais.
Passou-se a ler: 73. Seu (sua) filho (a) tem dificuldades  sexuais. Esta
questdo, em especial, gerava sempre duvidas e constrangimentos por parte

dos respondentes.

Onde se |é : 74. Fica se mostrando ou fazendo palhacadas.
Passou-se a ler: 74. Seu (sua) filho (a) fica sempre fazendo brincadeira s
para chamar atengao dos outros.

Onde se |é : 75. E muito timido.

Passou-se a ler : 75. Seu (a) filho (a) é muito vergonhoso (a).

Onde se |é : 76. Dorme menos que a maioria das criangas ou adolescentes.
Passou-se a ler: 76. Seu (sua) filho (a) dorme menos que as outras criancas

ou adolescentes.

Onde se |é: 77. Dorme mais que a maioria das crian¢cas ou adolescentes
durante o dia e/ou a noite.
Passou-se a ler : 77. Seu (sua) filho (a) dorme mais que as outras criangas ou

adolescentes durante o dia e/ou a noite.

Onde se |é : 78. E desatento, distrai-se com facilidade.
Passou-se a ler : 78. Seu (sua) filho (a) n&o consegue prestar atengao.

Onde se Ié : 79. Tem problemas de fala.

Passou-se a ler : 79. Seu (sua) filho (a) tem dificuldades na fala.

Onde se Ié : 84. Tem comportamento estranho.
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Passou-se a ler: 84. Seu (sua) filho (a) tem comportamento estranho (jeito

esquisito, fora do normal).

Onde se |é : 85. Tem idéias estranhas.
Passou-se a ler: 85. Seu (sua) filho (a) tem idéias diferentes das dos

outros.

Onde se |é : 86. E mal humorado, irrita-se com facilidade.

Passou-se a ler : 86. Seu (sua) filho (a) fica nervoso (a) facilmente.

Onde se |é : 87. Tem mudancgas repentinas de humor ou de sentimentos.
Passou-se a ler: 87. Seu (sua) filho (a) muda de alegre para triste

facilmente, no mesmo dia.

Onde se |é : 88. Fica emburrado facilmente.
Passou-se a ler: 88. Seu (sua) filho (a) fica com raiva, emburrado (a)

(teburere) sempre.

Onde se |é : 89. E desconfiado.

Passou-se a ler : 89. Seu (sua) filho (a) ndo confia em ninguém.

Onde se |é : 93. Fala demais.

Passou-se a ler : 93. Seu (sua) filho (a) fala muito (conversa muito).

Onde se Ié : 94. Gosta de ‘gozar da cara’ dos outros.

Passou-se a ler : 94. Seu (sua) filho (a) gosta de rir dos outros.

Onde se |é : 95. E esquentado, tem acessos de raiva.
Passou-se a ler: 95. Seu (sua) filho (a) é nervoso (a), fica com raiva

facilmente.

Onde se |é : 96. Pensa demais em sexo.

Passou-se a ler : 96. Seu (sua) filho (a) pensa muito em sexo.
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Onde se Ié : 97. Ameaca as pessoas.

Passou-se a ler : 97. Seu (sua) filho (a) gosta de passar medo nas  pessoas.

Onde se Ié : 99. Fuma cigarro, masca fumo ou cheia tabaco.

Passou-se a ler : 99. Seu (sua) filho (a) fuma cigarro.

Onde se |Ié : 100. Tem problemas com o sono.
Passou-se a ler : 100. Seu (sua) filho (a) tem dificuldades para dormir.

Onde se |é : 101. Mata aula (cabula aula, gazeia).

Passou-se a ler : 101. Seu (sua) filho (a) falta muito as aulas.

Onde se lé: 102. E pouco ativo, movimenta-se vagarosamente ou falta-lhe
energia.
Passou-se a ler : 102. Seu (sua) filho (a) movimenta-se pouco, movimenta-

se devagar.

Onde se |é : 103. E infeliz, triste ou deprimido.

Passou-se a ler : 103. Seu (sua) filho (a) néo é feliz (é triste).

Onde se |é : 105. Usa drogas (excluir alcool e tabaco).
Passou-se a ler : 105. Seu (sua) filho (a) usa drogas que ndo sejam alcool

(koha) ou cigarro.

Onde se |Ié : 106. Estraga ou destrdi coisas publicas (vandalismo).
Passou-se a ler : 106. Seu (sua) filho (a) estraga coisas publicas na aldeia (p.

eX. : quadra de esportes, orelhdo, escola, posto de saude).
Onde se Ié : 108. Faz xixi na cama.
Passou-se a ler : 108. Seu (sua) filho (a) faz xixi durante a noite quando esta

dormindo. Os Karaja nao utilizam camas, e sim esteiras no chéo ou redes.

Onde se Ié : 109. Fica choramingando, fazendo manha.
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Passou-se a ler: 109. Seu (sua) filho (a) fica chorando e reclamando

sempre.

Onde se Ié : 110. Gostaria de ser do sexo oposto.

Passou-se a ler : 110. Seu (a) filho (a) gostaria de ser menina (0).

Onde se |é : 111. E retraido, ndo se relaciona com 0s outros.
Passou-se a ler : 111. Seu (sua) filho (a) ndo gosta de brincar com outras

criangas.




