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Abstract In Brazil, few studies have analyzed
the impacts of the ethnic-racial dimension up-
on the expression of health issues. In their daily
lives, minorities experience situations of exclu-
sion, marginality and discrimination that
make them particularly vulnerable to health
problems. In this paper we primarily focus on
indigenous peoples. Rates of morbidity and
mortality above national levels, hunger, under-
nutrition, occupational hazards and social vio-
lence are some of the multiple health-disease
outcomes that derive from the persistence of in-
equalities. It is important that conditions are
created in order to revert the current situation
of demographic and epidemiological “invisibili-
ty” faced by indigenous peoples in Brazil, which
in part stem from the absence of information
about them in national databases. This will al-
low for a better understanding of the genesis,
determinants and ways of reproduction of
health inequalities in Brazil, thus potentially
informing political actions and fostering inter-
ventions.
Key words Ethnicity; Race; Inequality; Health;
Indians; Brazil

Resumo No Brasil, não há uma produção sis-
temática acerca do peso da dimensão étnico-ra-
cial na expressão diferenciada dos agravos à
saúde. No cotidiano, minorias vivenciam situa-
ções de exclusão, marginalidade e discrimina-
ção que as colocam em posição de maior vulne-
rabilidade frente a agravos à saúde. Neste texto
é enfocada, em particular, a situação dos povos
indígenas. Coeficientes de morbi-mortalidade
mais altos do que os registrados em nível nacio-
nal, fome e desnutrição, riscos ocupacionais e
violência social são apenas alguns dos múltiplos
reflexos sobre a saúde decorrentes da persistên-
cia de desigualdades. É importante que sejam
realizados esforços no sentido de reverter uma
preocupante invisibilidade demográfica e epi-
demiológica resultante da ausência de informa-
ções confiáveis para as populações indígenas
nas bases de dados oficiais. Isso possibilitará
compreender melhor a gênese, determinantes e
formas de reprodução das desigualdades em
saúde no Brasil. Tais conhecimentos são funda-
mentais para o embasamento tanto de atuações
políticas, inclusive por parte de lideranças indí-
genas, como de intervenções com vistas à pro-
moção da eqüidade em saúde.
Palavras-chave Etnia; Raça; Desigualdade;
Saúde; Índios; Brasil
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No Brasil, as pesquisas sobre os efeitos de de-
sigualdades sociais em saúde tendem, em sua
maioria, a privilegiar a análise da composição
socioeconômica como um dos elementos cen-
trais de seus modelos explicativos. Não há uma
produção sistemática acerca do peso da di-
mensão étnico-racial na expressão diferencia-
da dos agravos à saúde.

Há autores que chegam a afirmar que exis-
te um certo tabu ou, como preferem alguns,
uma miopia (Maggie, 1996) nas formas atra-
vés das quais, em geral, se lida com a variável
raça em pesquisas sobre desigualdades, o que
certamente se estende para as investigações em
saúde. Em parte, uma razão para tal residiria
na persistência de uma elaborada doutrina de
democracia racial marcada por um discurso
francamente assimilacionista (Hasenbalg, 1996;
Seyferth, 1995; Skidmore, 1974). Em muitos
círculos há uma certa evitação em se tocar no
tema raça, muito mais ainda se houver insi-
nuação de existência de discriminação ou pre-
conceito. Os efeitos dessa doutrina se fazem
presentes também em outros países latino-
americanos, se bem que, talvez, não com a
mesma intensidade ou grau de elaboração teó-
rica (e retórica) que o observado no Brasil. É o
caso, por exemplo, da Colômbia (Wade, 1993),
Venezuela (Wright, 1990) e países caribenhos
(McGarrity, 1999).

Tanto no Brasil como na América Latina
em geral, é imprescindível que os estudos so-
bre desigualdades socioeconômicas, e aqueles
concernentes ao processo saúde-doença em
particular, incorporem cada vez mais intensa-
mente raça/etnia como dimensões analíticas.
Raça/etnia, processo saúde-doença, nível so-
cioeconômico, educação, espacialidade, entre
outras, são esferas profundamente imbrica-
das, cujas inter-relações manifestam-se das
mais variadas formas.

Em sociedades onde determinadas carac-
terísticas fenotípicas podem estar em uma das
vertentes que estruturam o sistema de classes
e hierarquias sociais, pertencer a uma dada ra-
ça/etnia pode, por si, limitar em muito as pos-
sibilidades de mobilidade social ascendente e,
consequentemente, restringir o acesso a ser-
viços de saúde, educação, moradia, saneamen-
to etc. No Brasil, ...apesar do discurso assimi-
lacionista e de igualdade racial, existem hierar-
quias de classificação social com base na idéia
de raça, utilizadas como desqualificadores de
indivíduos ou grupos (Seyferth, 1995). Tais sis-
temas classificatórios operam com base em ca-

racterísticas fenotípicas, como cor da pele, es-
tatura e tipo de cabelo, incluindo toda uma
complexa rede de associações entre tipo racial
e comportamento, personalidade e/ou cará-
ter. Conhecer essas associações é fundamen-
tal pelo fato delas servirem de referencial pa-
ra o exercício de discriminação.

No caso da América Latina, as estimativas
dão conta de que, aproximadamente, 35% da
população vive em estado de pobreza absolu-
ta. Dados recentes apontam para a existência
de 204 milhões de pobres na região e há níti-
da tendência no sentido de aumento das desi-
gualdades, particularmente no que se refere
à distribuição da renda per capita (Briceño-
León, 1993). Ainda que pouco enfatizada, a
discrepância verificada na distribuição de ren-
da na população da grande maioria dos paí-
ses latino-americanos atrela-se à questão ét-
nico-racial. Isto é, via de regra, os brancos en-
contram-se entre os mais ricos e são maioria
dentre as classes média e alta, estando os ne-
gros e índios relegados aos extratos sociais on-
de há mais pobreza.

No campo da educação, análises sobre ren-
dimento no ensino e nível de escolaridade re-
velam que crianças negras ou mestiças tendem
a alcançar menos anos de aprendizado formal
do que crianças brancas. Os dados do censo
brasileiro de 1991 indicam, por exemplo, que
no grupo de idade entre 15 e 19 anos, que já de-
veriam ter concluído o primeiro grau e estar
em vias de concluir o segundo, 14,4% dos ne-
gros ainda não eram alfabetizados, enquanto
que a proporção de analfabetos entre os bran-
cos dessa mesma faixa etária era de 4,9% (Bar-
celos, 1992; Hasenbalg & Silva, 1990). Esse
quadro se mantém mesmo após o controle pa-
ra as diferenças socioeconômicas.

Há ainda que se considerar a segregação
espacial, levando à formação de guetos, encra-
ves e favelas em determinados bairros ou se-
tores situados nas periferias dos centros urba-
nos. Tais espaços, via de regra, situam-se em
regiões menos valorizadas do ponto de vista
urbanístico, caracterizadas por insuficiência
de serviços, tais como transportes, lazer, sa-
neamento, policiamento e saúde. Também não
raramente situam-se em setores sujeitos à pe-
sada poluição industrial, desencadeando, por-
tanto, riscos imediatos à saúde (Brown, 1995).
Ao caracterizarem essas situações, certos au-
tores chegam a utilizar o termo racismo am-
biental (Grossman, 1993). É o caso, por exem-
plo, dos guetos negros, chicanos ou porto-ri-



quenhos nas grandes cidades norte-america-
nas onde vários estudos sócio-epidemiológi-
cos têm demonstrado níveis mais elevados de
morbi-mortalidade (Cooper et al., 1981; Lil-
lie-Blanton et al., 1996). O estudo de Telles
(1993) demonstra que, também no Brasil, há
segregação espacial/residencial associada à
raça. Se entre os mais pobres há maior intera-
ção inter-racial nos espaços peri-domiciliares,
percebe-se um aumento nos níveis de segre-
gação residencial nas áreas habitadas por gru-
pos de maior renda. Daí porque os bairros
classe média serem tipicamente brancos e as
favelas tipicamente negras e mestiças (na
Amazônia, o elemento negro é, em grande par-
te, substituído pelo índio ou caboclo nas fave-
las das grandes cidades da região, como Ma-
naus e Belém).

A migração indígena para as cidades brasi-
leiras, fenômeno ainda pouco estudado, pare-
ce estar se tornando cada vez mais freqüente
como decorrência, dentre outros fatores, da
absorção do indígena nos mercados regionais,
de deslocamentos devido a conflitos por ter-
ra e da insuficiente infra-estrutura e disponi-
bilidade de serviços essenciais (como saúde e
educação) nas terras indígenas. Atualmente,
segundo estimativa do Instituto Socioambien-
tal, 40% da população indígena do país vive nas
regiões mais ocupadas do Nordeste, Leste e Sul
do Brasil, confinada a 2% da extensão das ter-
ras indígenas (Ricardo, 1996). A presença in-
dígena nas cidades brasileiras é, em geral, ca-
racterizada por uma inserção marcadamente
periférica, vivendo em grupos de tamanho va-
riável, situados nas favelas mais pobres, onde
são alvo de forte discriminação.

Num dos primeiros estudos sobre urbani-
zação indígena realizado no Brasil, entre os
Terena de Mato Grosso do Sul, Oliveira (1968)
concluiu que sempre que manifestada sua et-
nia [ou sua condição de índio], o que é muito
freqüente, graças ao fenótipo aliado a um com-
portamento característico (postura, vestimenta
pobre e, principalmente, modo de falar), as re-
lações com o branco tendem a assumir aspectos
paternalistas ou agressivos. Em Manaus, Fígo-
li (1985) estudou o processo migratório de et-
nias indígenas do Alto Rio Negro (Tukáno, De-
sána, Baniwa, Baraçana) para a cidade e cha-
mou a atenção para a emergência de uma no-
va etnicidade, a do índio genérico ou a do cabo-
clo em oposição ao branco. Também no Nor-
deste brasileiro, a urbanização dos grupos in-
dígenas tem se intensificado nos últimos anos.
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Nesses casos, a migração para as cidades não
se restringe aos centros urbanos regionais, mas
se estende até cidades bem mais distantes, no
sul do país. É o caso, por exemplo, dos Panka-
rarú, originalmente do Estado de Pernambu-
co, e que hoje têm cerca de metade de sua po-
pulação (em torno de 1.500 pessoas) vivendo
em uma favela na periferia da cidade de São
Paulo (Oliveira, 1996; Paiva, 1997).

Minorias, saúde e enfermidade

Apesar de vários autores apontarem para a re-
levância de etnia/raça na produção de enfer-
midade, poucos de fato demonstraram empi-
ricamente a existência de tal associação. No
Brasil em particular, os estudos médicos ou
epidemiológicos que empregam as categorias
raça ou etnia, em geral, dão a essas variáveis
um tratamento essencialmente tipológico. Es-
sa abordagem é fácil de ser identificada, por
exemplo, em trabalhos que estratificam as ca-
suísticas de uma determinada doença ou suas
diferentes formas clínicas segundo a tipologia
racial clássica – branco, pardo, negro – tão em
voga na medicina e antropologia do início do
século XX. As limitações dessa tipologia são
muitas e têm sido apontadas por vários auto-
res (Goodman, 1997; Santos, 1996). Por sua
vez, a adoção do conceito de etnia nos estudos
médico-epidemiológicos tende a ser também
problemática pois, na prática, o que se verifi-
ca com freqüência é a simples equiparação en-
tre raça e etnia (situação semelhante ocorre
nos estudos sobre gênero, cujos autores, em
grande número dos casos, estão na realidade
trabalhando com a variável sexo). A discussão
sobre essas questões está longe de ser resolvi-
da e não pretendemos nos alongar sobre tal te-
ma na presente contribuição (vide Coimbra
Jr.,1998; Cooper, 1984; Cooper & David, 1986;
Crews & Bindon, 1991, dentre outros).

A relação entre saúde/enfermidade e mi-
norias étnico-raciais pode ser abordada sob
duas vertentes que, a nosso ver, são comple-
mentares: 1) saúde e enfermidade como resul-
tante de desigualdades sociais e/ou discrimi-
nação étnico-racial e 2) saúde e enfermidade
como resultante de fatores biogenéticos. Aqui
estamos particularmente interessados na pri-
meira.

A discriminação étnico-racial experimen-
tada por membros de minorias pode ter gran-
de impacto sobre o indivíduo e/ou grupo, ge-
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rando estresse e enfermidades relacionadas
(Griffith & Griffith, 1986). Vivenciar situações
de discriminação pode ser, por si, um elemen-
to desencadeador de doenças. Tal fato é ainda
mais grave quando a experiência se passa no
contexto de um serviço destinado à atenção
em saúde. Essas situações podem gerar fortes
emoções, que vão do medo e desconfiança à
raiva e frustração, comprometendo, portanto,
não somente a qualidade e a credibilidade dos
serviços prestados, mas a própria saúde do in-
divíduo (Broman, 1996; Krieger, 1990). É im-
portante que se diga, contudo, que as moda-
lidades através das quais a discriminação se
expressa nem sempre são tão diretas e eviden-
tes. Não raro, está imiscuída subliminarmen-
te nas teias de relações sociais e econômicas
que estruturam e determinam a expressão do
processo saúde-doença, seja de seus determi-
nantes diretos como dos indiretos.

Do ponto de vista epidemiológico, um es-
tudo particularmente importante realizado no
Brasil é o de Wood & Carvalho (1994), no qual
os autores analisam dados sobre mortalidade
no período de 1950 a 1980. É patente a persis-
tência de desigualdades raciais nas estatísticas
de mortalidade. Por exemplo, quanto à espe-
rança de vida ao nascer, os autores demons-
tram que, a despeito das melhorias experimen-
tadas tanto por crianças brancas como pelas
não-brancas, manteve-se uma diferença da or-
dem de 6,5-7,5 anos de vida a mais das primei-
ras em relação às crianças não-brancas (Wood
& Carvalho, 1994). Ainda durante os anos 80,
a mortalidade infantil por mil nascidos vivos
era de 77 para brancos e 105 para o conjunto
de não-brancos (Hasenbalg, 1996).

Para Wood & Carvalho, a difusão de novas
tecnologias médicas, aliada à melhoria do pa-
drão de vida, explicaria a queda acelerada da
mortalidade verificada no Brasil, principal-
mente a partir da década de 1970. Contudo, já
que tanto o acesso às tecnologias como a me-
lhoria relativa das condições de vida não se
deram por igual, há de se considerar, no pla-
no macro, o efeito do desenvolvimento desi-
gual segundo a região do país e, no micro, tam-
bém da marginalização e discriminação étni-
co-racial na determinação das diferenças ob-
servadas entre brancos e não-brancos. Com
relação a este último nível de análise, a obser-
vação de indicadores selecionados (nível edu-
cacional de mulheres e disponibilidade de água
encanada nos domicílios) mostra a existência
de forte desigualdade, revelando que... a raça

da mãe continua associada à mortalidade in-
fanto-juvenil, [mesmo] após removerem-se os
efeitos dos determinantes socioeconômicos tais
como renda, nível educacional e acesso à água
potável (Wood & Carvalho, 1994). Por exem-
plo, a constatação de que, segundo o censo de
1980, 78% das famílias brancas vivendo nas
áreas metropolitanas possuíam água encanada,
contra 53% entre as famílias não-brancas, re-
vela a existência de importante segregação re-
sidencial (Wood & Carvalho, 1994).

Em sua quase totalidade, os poucos estu-
dos sobre saúde e raça/etnia na América La-
tina tratam de populações urbanas. No caso
brasileiro, isto significa que as populações in-
dígenas são, em raríssimos casos, incluídas
nas análises haja vista que, apesar de uma ten-
dência à urbanização indígena, essas se man-
têm predominantemente rurais. Resulta des-
te viés que, via de regra, quando falamos de
análises sobre raça/etnia e saúde estamos nos
referindo a negros e/ou mestiços. No entan-
to, os poucos trabalhos publicados sobre po-
pulações indígenas no Brasil demonstram de
maneira contundente uma situação de enor-
me desvantagem e marginalização (vide CI-
MI, 1996; Coimbra Jr. & Santos, 1991; Santos
& Coimbra Jr., 1994). Isso se reflete em má
qualidade de vida, enorme dificuldade de
acesso aos serviços em geral e indicadores de
saúde abaixo das médias nacionais e regionais
(OPAS, 1998).

Uma criança indígena no Panamá, por
exemplo, tem probabilidade 3,5 vezes maior
de morrer antes do primeiro ano de vida do
que uma criança não-indígena (OPAS, 1998).
Segundo Douglas (1991), la pobreza indígena
posee características muy similares entre los dis-
tintos grupos representativos en Panamá...alta
incidencia de desnutrición, niveles elevados de
fecundidad, elevada morbilitad por enfermeda-
des infecto contagiosas y como colofón elevadí-
simas tasas de mortalidad infantil. No México,
...la población indígena [...] vive en condicio-
nes notablemente más precarias que el resto de la
sociedad nacional [caracterizada por] alta mor-
talidad (8.5% de los hijos de mujeres de 25 a 29
años habían fallecido al momento del censo, ca-
si el doble que el promedio nacional de 4.7% (Se-
púlveda, 1993). Entre os ianomamis, na região
de fronteira entre o Brasil e a Venezuela, a espe-
rança de vida ao nascer é de 38,5 anos para os
homens e 40,5 anos para as mulheres (Early &
Peters, 1990), muito abaixo, portanto, das mé-
dias verificadas em ambos os países.



C
iên

cia &
 Saú

d
e C

o
letiva,5(1):125-132,2000

129

Desigualdade, saúde 
e os povos indígenas

Para evidenciar as inter-relações entre desi-
gualdades sociais, processo saúde-doença e ra-
ça/etnia, faz-se necessário, obviamente, que se
disponham de informações confiáveis na for-
ma de parâmetros qualitativos e quantitativos
para essas diversas dimensões. Ao longo dos
próximos parágrafos chamamos a atenção pa-
ra uma dificuldade primordial envolvida na
consecução de análises dessas inter-relações
no Brasil, qual seja, a inexistência de informa-
ções sociodemográficas segundo raça/etnia em
importantes bases de dados demográficas e de
morbi-mortalidade. A título de exemplo, en-
focaremos as populações indígenas pois, co-
mo será indicado, a carência de informações
para esse segmento social é particularmente
gritante.

Com base nas informações demográficas
e epidemiológicas disponíveis atualmente no
Brasil, não é possível traçar um panorama mi-
nimamente confiável acerca das condições de
saúde das populações indígenas e, muito me-
nos, conduzir discussões produtivas quanto às
interfaces entre saúde e desigualdades sociais.
Não obstante, ainda que estejam ausentes os
elementos quantitativos que nos permitam
substanciar tais questões, restam poucas dú-
vidas que as condições de saúde dos povos in-
dígenas são precárias, colocando-as em uma
posição de desvantagem em relação a outros
segmentos da sociedade nacional.

É importante salientar que a questão da
saúde das populações indígenas no Brasil faz
parte de um quadro que extrapola fronteiras
nacionais específicas. É um tema que se inse-
re e resulta do capítulo mais amplo das rela-
ções sócio-históricas entre povos autóctones
e os colonizadores que, em diversas levas, che-
garam às Américas ao longo dos últimos 500
anos. Se no Brasil ainda engatinham as análi-
ses sobre saúde e desigualdade (ou talvez uma
metáfora mais apropriada seja indicar que a
preocupação ainda está sendo gestada), em al-
guns outros países das Américas, como Méxi-
co, EUA e Canadá, estão melhor amparadas
em resultados de pesquisas que evidenciam a
situação de marginalidade socioeconômica e
epidemiológica dos povos indígenas (Sande-
fur et al., 1996; Sepúlveda, 1993; Waldram et
al., 1997; Young, 1994, entre outros). Esses es-
tudos apontam como o contraste de perfis de
saúde podem ser reveladores para compreen-

der as dinâmicas de produção e reprodução
de diferenças. Ainda que os perfis de saúde de
povos indígenas na América do Norte sejam
amplamente distintos, há um elemento em co-
mum que os une, qual seja, a grande distância
que separa a qualidade de vida e os perfis epi-
demiológicos dos povos indígenas de cada um
desses países em relação aos não-indígenas.

Várias questões sobre o contexto brasilei-
ro emergem a partir dos pontos indicados aci-
ma. Que fatores explicam a extrema penúria
de dados necessários para caracterizar o perfil
de saúde/doença das populações indígenas?
Por que ainda se encontram tão incipientes as
discussões sobre desigualdade e saúde toman-
do os povos indígenas como foco? Qual seria a
importância de efetuar análises que contrapo-
nham os povos indígenas com outros segmen-
tos da sociedade brasileira? Que estratégias de-
vem ser utilizadas para, a médio e a longo pra-
zo, tornar possível uma maior disponibilidade
de dados que permitam essas análises?

Não está distante no passado a época quan-
do eram correntes vaticínios algo sombrios so-
bre o futuro dos povos indígenas no Brasil, em
alguns casos prevendo-se a possibilidade de
extinção biológica (Davis, 1978; Ribeiro, 1977,
entre outros). Diante disso, não é de surpreen-
der que o tamanho populacional tenha sido
uma das variáveis mais correntes nas discus-
sões sobre demografia de populações indígenas
durante décadas. Os dados centrais para mo-
nitoramento diziam respeito ao tamanho dos
contingentes populacionais indígenas, isto é,
saber quantos eram e se estavam diminuindo
ou crescendo.

Ao longo das últimas duas décadas, modi-
ficaram-se as previsões. Nos anos 80 já ressoa-
vam vozes com timbres mais otimistas quan-
to ao futuro demográfico dos povos indíge-
nas. Segundo o antropólogo Mércio Gomes
(1988), o que surge como mais surpreendente e
extraordinário nas relações entre os índios e o
Brasil é a possível reversão histórica na demo-
grafia indígena. Certamente seria temerário
afirmar que os índios, afinal, sobreviveram, e
que esta é uma realidade concreta e permanen-
te... Mas o fato é que há fortes indícios de que
as populações indígenas sobreviventes vêm cres-
cendo nas últimas três décadas, surpreendendo
as expectativas alarmantes ... de tempos atrás.

Na década de 1990, a percepção já se pau-
tava em um outro plano. Nas palavras de Ri-
cardo (1996), foi afastada a hipótese de desa-
parecimento físico dos índios no Brasil e que,
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portanto, não estamos diante de uma ‘causa
perdida’ como se chegou a dizer anos atrás. A
reversão do quadro de pessimismo quanto ao
futuro dos povos indígenas fundamentou-se
na constatação de contínuo crescimento po-
pulacional ao longo de um período amplo de
tempo.

Nos dias atuais, ainda mais em um contex-
to no qual já não pairam dúvidas sobre a per-
manência dos povos indígenas no Brasil, a
questão das bases de dados assume uma nova
configuração. O tamanho dos contingentes
populacionais ocupa, é claro, e possivelmen-
te sempre ocupará uma espaço privilegiado
nas discussões, inclusive porque é tópico cen-
tral nas sempre acaloradas discussões sobre
densidade populacional indígena e questão
fundiária (vide Silva, 1994). Em nossa opinião,
uma lacuna que precisa ser preenchida de ime-
diato diz respeito à coleta e à análise de infor-
mações demográficas e epidemiológicas acer-
ca dos povos indígenas, dados esses passíveis
de serem contrastados com aqueles relativos
a outros segmentos da sociedade nacional. Ou
seja, o estabelecimento de um sistema de es-
tatísticas contínuas e confiáveis integrado aos
sistemas e bases existentes para o restante da
população brasileira. O exercício de eviden-
ciar contrastes e desigualdades é sempre uma
ferramenta potencialmente poderosa para mu-
niciar segmentos sociais marginalizados na
busca de políticas e práticas que pressionem
em direção a uma maior eqüidade em saúde.

Mas há dados para tal? No contexto atual,
infelizmente não. Na introdução do importan-
te volume Povos indígenas no Brasil 1991/95,
recentemente publicado pelo Instituto So-
cioambiental, e que traz o conjunto de infor-
mações demográficas mais abrangente sobre
as populações indígenas segundo etnia, Carlos
Alberto Ricardo (1996) escreve: ...no capítulo
da demografia, o que se sabe sobre a situação
contemporânea dos índios no Brasil é muito
pouco. Os dados demográficos... são bastante he-
terogêneos, quanto à sua origem, data e proce-
dimento de coleta. Reuni-los foi um verdadeiro
quebra-cabeça para juntar informações dispersas,
muitas das quais são resultado de estimativas e
não de contagem direta. Mesmo quando são da-
dos resultantes de contagem direta, via de regra
os recenseadores não dominam a língua, não en-
tendem a organização social nem a dinâmica
espacial e sazonal das sociedades indígenas, pro-
duzindo, portanto, informações inconsistentes e
totais errados, para mais ou para menos.

É importante indicar como tem sido pro-
duzida a ausência de dados demográficos pa-
ra as populações indígenas. Ainda que seja
uma atribuição institucional da Fundação Na-
cional do Índio (FUNAI) coletar e sistemati-
zar dados demográficos, na prática, os bancos
de dados, desde longa data, inexistem por
completo ou não se revestem de confiabilida-
de, por não serem atualizados de forma perió-
dica e sistemática.

A carência de dados pertinentes aos povos
indígenas está longe de ser remediada, mesmo
após a introdução de um item de classificação
específico para os índios no quesito cor do cen-
so de 1991. Nos censos anteriormente realiza-
dos no Brasil, quando levados em conta, os ín-
dios eram contabilizados em categorias como
pardo ou amarelo (Azevedo, 1997; Oliveira,
1997). Além da confiabilidade dos princípios
de classificação [como apontado por Silva
(1994),... ‘índio’ não é ‘cor’ nem aqui nem na
China...], vários outros problemas têm sido
apontados em relação aos dados censitários
de 1991 para as populações indígenas (Azeve-
do, 1997; Silva, 1994). Por exemplo, somente
foram recenseadas as pessoas vivendo próxi-
mas dos postos da FUNAI ou em missões reli-
giosas, excluindo da contagem um contingen-
te desconhecido, mas certamente significati-
vo, de indivíduos residentes em aldeias sem a
presença de agentes governamentais ou de
missionários. Além disso, no censo predomi-
na um conceito de índio genérico, haja vista que
não são coletadas informações sobre catego-
rias étnicas específicas (Xavante, Kaiapó etc.).
Insatisfeitos com os resultados do censo de
1991, algumas associações indígenas se mobi-
lizaram com o objetivo de realizar levantamen-
tos censitários independentes, visando inclu-
sive revelar as falhas do levantamento oficial
(vide Azevedo, 1994).

Infelizmente, outras fontes de dados im-
portantes e que permitiriam a construção de
indicadores sociais e de saúde, como as bases
de morbidade, internações hospitalares e mor-
talidade disponibilizadas pelo Sistema Único
de Saúde-SUS (http://www.datasus.gov.br)
tampouco permitem a desagregação por raça
e/ou etnia.

Como resultado do conjunto de deficiên-
cias acima, não é de surpreender que, para os
povos indígenas situados no Brasil, não se dis-
ponham de informações relativas aos mais bá-
sicos indicadores sociodemográficos, como ta-
xa de mortalidade infantil, esperança de vida
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ao nascer ou principais causas de morbidade
e mortalidade. Obviamente que são muitas as
implicações de ordem prática decorrentes des-
sa carência de dados. Como direcionar políti-
cas e planos de ação social para grupos que vi-
venciam situações de isolamento e marginali-
dade no contexto regional? Como avaliar o im-
pacto de programas nacionais como, por exem-
plo, controle de endemias e vacinação, em gru-
pos étnicos minoritários a partir de indicado-
res macro-regionais ou nacionais que não têm
sensibilidade para detectar a dinâmica dos pro-
cessos saúde/enfermidade em nível micro? So-
mente com a estruturação de um sistema de
estatísticas contínuas e com um maior refina-
mento metodológico do censo decenal e de
outros mecanismos de coleta de dados no que
tange aos povos indígenas será possível rever-
ter uma danosa invisibilidade, demográfica e
epidemiológica, cujo um dos efeitos mais ad-
versos é o de impedir que se disponham de da-
dos confiáveis para evidenciar, propor e colo-
car em marcha mudanças visando dirimir si-
tuações de desigualdade em saúde.

Comentários finais

Raça e etnia são categorias que ainda ocupam
um espaço muito restrito na agenda de inves-
tigação sobre desigualdade e saúde no Brasil,
em particular e na América Latina, em geral.
Entre as razões para tal, pode-se mencionar a

tendência de, refletindo certas ideologias na-
cionais (por exemplo, o mito da democracia
racial), não considerar raça/etnia como variá-
veis de importância na construção de mode-
los sobre desigualdades, além da constante re-
ferência às dificuldades encontradas para ope-
racionalizar tais conceitos.

Enfatizando questões relativas aos povos
indígenas, procuramos, neste texto, chamar a
atenção para o fato de que minorias étnicas e
raciais no Brasil vivenciam situações de exclu-
são, marginalidade e discriminação que, em
última instância, as colocam em posição de
maior vulnerabilidade frente a uma série de
agravos. Coeficientes de morbi-mortalidade
mais altos do que os registrados em nível na-
cional; fome e desnutrição, riscos ocupacio-
nais e violência social são apenas alguns dos
múltiplos reflexos sobre a saúde decorrentes
da persistência de desigualdades. É fundamen-
tal, portanto, que investigadores em ciências
sociais e nas ciências da saúde somem esfor-
ços no sentido de aprofundarem os conheci-
mentos sobre as múltiplas interfaces dos efei-
tos da dimensão étnico-racial sobre a saúde.
Com base nesses conhecimentos, tornar-se-á
possível melhor compreender a gênese, deter-
minantes e formas de reprodução das desigual-
dades em saúde. Tais conhecimentos são fun-
damentais para o embasamento de atuações
políticas, inclusive por parte de lideranças in-
dígenas, e de intervenções com vistas à pro-
moção da eqüidade em saúde.
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