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XXVII ENCONTRO NACIONAL DO CONPEDI SALVADOR -BA
DIREITOSSOCIAISE POLITICASPUBLICASI

Apresentacdo

Os artigos publicados foram apresentados no Grupo de Trabalho de Direitos Sociais e
Politicas Publicas |, durante o XXVII ENCONTRO NACIONAL DO CONPEDI, redizado
em Salvador/BA, entre os dias 13 a 15 de junho de 2018, em parceria com 0 Programa de
P6s-Graduagdo em Direito da Universidade Federal da Bahia (UFBA).

Os trabalhos apresentados abriram caminho para importantes discussdes relacionadas aos
campos teméticos do GT, em que os participantes (professores, pés-graduandos, agentes
publicos e profissionais da &rea juridica) puderam interagir em torno de questfes tedricas e
préticas, levando-se em consideragdo o momento politico, social e econdmico vivido pela
sociedade brasileira, em torno da tematica central do evento — DIREITO, CIDADE
SUSTENTAVEL E DIVERSIDADE CULTURAL. Referida temética apresenta os desafios
gue as diversas linhas de pesquisa juridica teréo que enfrentar, bem como as abordagens
tratadas em importante encontro, possibilitando o aprendizado consistente dos setores
socioestatais, politicos e de mercado.

Na presente coletanea encontram-se os resultados de pesquisas desenvolvidas em diversos
Programas de Mestrado e Doutorado do Brasil, tendo sido apresentados no GT 23 (vinte e
trés) artigos de boa qualidade, selecionados por meio de avaliacéo por pares.

Os trabalhos ora publicados foram divididos em quatro eixos teméticos. Direito a educagéo,
acesso ao trabalho e igualdade de oportunidades; Direito a salde, politicas publicas de salide
e judicializac8o da saude; Direito ao meio ambiente e equidade; Questdo social, direitos
sociais e politicas publicas.

No tocante ao Direito a educagéo, acesso ao trabalho e igualdade de oportunidades, 7 (sete)
artigos enfrentaram temas que trataram de questdes como: 1) O jovem e 0 acesso ao trabal ho:
empregabilidade do jovem e o direito ao trabalho decente para uma vida digna; 2)A ADC 41
/DF e a constitucionalidade das a¢fes afirmativas em concursos publicos; 3) A educagédo
como fator de combate a pobreza: uma analise dos resultados do plano brasil sem miséria; 4)
Apontamentos sobre a legitimidade dos provimentos jurisdicionais para anaise de politicas
publicas relacionadas a fixagdo de corte etério para ingresso no ensino fundamental; 5) As



politicas publicas de inclusdo ao ensino superior: uma andlise do contexto brasileiro nos
altimos 20 anos; 6) As violacdes dos direitos de adolescentes transexuais nas escolas e,
ainda, a 7) Evolucdo do direito a educacdo no brasil sob a perspectiva pos-colonial

Com relacdo ao eixo temaético do Direito a salde, politicas publicas de salde e judicializacéo
da salde, foram apresentados 7 (sete) trabalhos que em certa medida, discutiram os limites e
possibilidades das politicas publicas e do direito a salde no atual sistema normativo

brasileiro. Foram discutidos os seguintes temas. 1) A judicializacdo do direito a salde:

controle de politica publica ou sistema de micro justica?; 2) A Reforma Psiquiatrica
brasileira: a desinstitucionalizacéo da salde mental e a cultura como alternativa terapéutica;

3) Direito a saude, |6gica de mercado e o seguro hipotético em Ronald Dworkin; 4) Limites e
possi bilidades do transconstitucionalismo najudicializacdo da saide; 5) O direito asalde e a
invisibilidade estatistica dos povos indigenas: a caréncia de dados demogréficos e

epidemioldgicos; 6) Politicas publicas para incorporacdo de novas tecnologias no sistema
anico de saude e, por fim, 7) Sistemas publicos de salide e eficiéncia: um comparativo Brasil
eltdia

Em terceiro momento, destaca-se o eixo Direito ao meio ambiente e equidade, com um
conjunto de 3 (trés) artigos que abordaram diferentes aspectos da temética, quais sgam: 1)A
participacdo popular como instrumento de cidadania ativa por meio da governanca nas
politicas publicas, a fim de garantir o direito a0 meio ambiente como elemento do minimo
existencial; 2) Dignidades da pessoa humana e da legislacdo, diversidade cultural e
sustentabilidade das cidades: uma analise sobre a alocacdo de recursos,; e, bem como 3)
Direito do idoso e politicas publicas de sustentabilidade urbana.

Por fim, no quarto eixo tematico, intitulado Questdo social, Direitos sociais e politicas

publicas, acolheu 6 (seis) artigos que conseguiram desenvolver de forma sistemética e atual

elementos fundamentais para compreensdo do eixo, quais sgjam: 1) A questdo social no

brasil: uma abordagem a partir da contrarreforma do estado brasileiro; 2) Apontamentos
sobre o papel do Ministério Publico no controle da implementacdo dos direitos sociais, 3)
Duplainclusdo na América Latina: 0 comércio justo como proposta auxiliar a concepcéo da
CEPAL; 4) Imigracéo, direitos sociais e cidadania— legislagdo e politicas publicas — reflexos
nas serventias extrajudiciais, 5) Instrumentalidade do direito ao desenvolvimento para a
concretizacdo do desenvolvimento humano: pilares da igualdade e da liberdade; e, ainda, 6)

Reflexdes tedricas e juridicas sobre direito ao lazer e o tempo livre. Diante da pluralidade e
diversidade do arcabouco normativo e jurisprudencial utilizado, percebeu-se a profundidade
das pesquisas e a responsabilidade das investigacdes, proporcionando uma analise sistemética
e verticalizada das teméticas sel ecionadas.
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ODIREITOA SAUDE E A INVISIBILIDADE ESTATISTICA DOSPOVOS
INDIGENAS: A CARENCIA DE DADOSDEMOGRAFICOSE EPIDEMIOLOGICOS

THE RIGHT TOHEALTH AND THE STATISTICAL INVISIBILITY OF
INDIGENOUS PEOPLES: THE DEPTH OF DEMOGRAPHIC AND
EPIDEMIOLOGICAL DATA

Abel Gabriel Gongalves Junior

Resumo

Esse artigo tem como vértice mais uma das multiplas interfaces do direito a saide indigena.
Assim, por meio da metodologia bibliografica documental, o presente estudo visa evidenciar
a invisibilidade dos Povos Indigenas no Brasil em raz8o da auséncia de informagdes
estatisticas e dados oficiais sobre o perfil demogréafico e epidemiol gicos dessas popul acdes.
Nesse sentido, ao longo dos capitulos realizam-se reflexdes sobre as poucas informacdes
existes em bancos de dados publicos. Ao final, discute-se a responsabilidade e os obstaculos
do Estado no campo do direito sanitario, especificamente para tracar um perfil sanitario do
indio.

Palavras-chave: Direito a sallde, Povos indigenas, Direito sanitario, Invisibilidade sanitaria

Abstract/Resumen/Résumé

This article has as one of the multiple interfaces of the right to indigenous health. Thus,
through the documentary bibliographical methodology, the present study aims to show the
invisibility of the Indigenous Peoples in Brazil due to the lack of statistical information and
official data on the demographic and epidemiological profile of these populations. In this
sense, throughout the chapters there are reflections on how little information exists in public
databases. In the end, the responsibility and obstacles of the State in the field of sanitary law,
specifically for an Indian health profile, are discussed.

K eywor ds/Palabr as-claves/M ots-clés. Right to health, Indian people, Health law, Health
invisibility
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1. INTRODUCAO

Esse trabalho nasce dos estudos voltados ao direito sanitario para os Povos Indigenas.
Em verdade, esse artigo reune algumas das interfaces da satde indigena como: a) a
invisibilidade sanitéria; b) a caréncia de dados demograficos e epidemioldgicos; c) a auséncia
de uma legislagdo sanitaria especifica para esses povos; d) o direito de acesso a informagao; e
e) as poucas acdes do Estado na identificagdo do perfil sanitario dessas populagdes. Nesse
sentido, o objetivo principal consiste em evidenciar a invisibilidade dos Povos Indigenas no
Brasil em razdo da auséncia de informacdes estatisticas e dados oficiais sobre o perfil
demografico e epidemiolégicos desses povos tradicionais'.

Para alcancar esse objetivo, a metodologia adota consiste na revisdo bibliografica da
literatura juridica e especialmente sanitarista. A selegdo dessas bibliografias atentou-se aos
livros, artigos, teses e outros estudos relevantes para a temdtica. Nesse aspecto € possivel
destacar alguns autores que possuem pesquisas especificas no campo do direito sanitario
(DALLARI, JUNIOR, 2010; SCHWARTZ, 2001; COIMBRA JR., 2014, LANGDON,
GARNELO, 2004).

Ademais, também foi realizado ao um levantamento quantitativo por meio da analise
de dados e informacdes constantes em documentos publicos. Essa andlise quantitativa ao
longo do trabalho resultou em: a) uma tabela (Tabela 1 - Taxa de mortalidade infantil
indigena, Brasil e Regides, 2000-2009); b) dois graficos (Gréafico 1 - Taxa de Mortalidade
Infantil (por 1.000 nascidos vivos) em povos indigenas e populacdo ndo indigena, Brasil,
2000 a 2011 e Grafico 2 — Distribuig¢do percentual das principais causas de mortalidade em
indigenas no Brasil (ambos os sexos), segundo a classificagdo por capitulos da CID-10,
Brasil, 2002); e c¢) dois quadros (Quadro 1 — Principais marcos da legislacdo sobre Satde
Indigena no Brasil ulterior a Constituicdo Federal de 1988 e Quadro 2 — Conferéncias
Nacionais de Saude Indigena, principais objetivos e nimero de propostas).

Por fim, a sistemdtica de organizagdo dos assuntos debatidos, foi divida em dois
momentos: no primeiro momento, centralizado nas reflexdes dos indicadores nacional de

saude indigena, com foco central na caréncia de dados demograficos e epidemiologicos; e no

! As comunidades tradicionais, conforme leciona os autores DIEGUES e ARRUDA (2001) “sdo grupos humanos
diferenciados sob o ponto de vista cultural, que reproduzem historicamente seu modo de vida, de forma mais ou
menos isolada, com base na cooperagio social e relagdes proprias com a natureza™ . Portanto, se inserem nesse
contexto, inquestionavelmente e de forma exemplificativa, as comunidades indigenas e quilombolas, possuindo
fungdo elementar e fundamental na gestdo do meio ambiente ante sua conjuntura organizacional.
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segundo momento, o proprio o direito sanitdrio, a invisibilidade estatistica dos Povos

Indigenas e o direito de acesso a informagao.

2. REFLEXOES DOS INDICADORES NACIONAL DE SAUDE INDIiGENA: A
CARENCIA DE DADOS DEMOGRAFICOS E EPIDEMIOLOGICOS

“O perfil de saude dos povos indigenas é muito pouco conhecido, o que decorre da exiguidade de investigagaes,
da auséncia de inquéritos e censos, assim como da precariedade dos sistemas de informagéoes sobre morbidade e
mortalidade”.

Carlos Everaldo Alvares Coimbra Junior e Ricardo Ventura Santos

Os paragrafos iniciais serdo dedicados para a inclusdo de breves consideragdes sobre
saude, direito a satde e direito a saude indigena. Dessa forma, o processo de constituicdo do
conceito de satde?, do Direito 4 Saude, do direito a satde indigena e da formacdo de uma
Politica Nacional de Atencdo a Saude Indigena encontra abrigo em muitas pesquisas sociais,
antropologicas e juridicas. Defende-se aqui, com algumas adaptacdes, que o direito a satde
deve ser encarado como um bem juridico de vérias dimensdes: individual, coletiva, de
desenvolvimento, ¢ intercultural (DALLARI, JUNIOR, 2010).

Assim, o direito a saide encontra abrigo em varios dispositivos constitucionais € por
forca do artigo 196° da Constituicdo Federal de 1988, “a satide ¢ direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de
doencga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servicos para sua
promogao, protecao e recuperacao”. Portanto, o direito a saide posiciona-se como um direito
humano fundamental. E nesse mesmo sentido que a Declaragdo Universal dos Direitos

Humanos em artigo 25° dispde:

Toda a pessoa tem direito a um nivel de vida suficiente para lhe assegurar e a sua
familia a saide e o bem-estar, principalmente quanto a alimentacéo, ao vestuario, ao
alojamento, a assisténcia médica e ainda quanto aos servigos sociais necessarios, e
tem direito a seguranca no desemprego, na doenga, na invalidez, na viuvez, na
velhice ou noutros casos de perda de meios de subsisténcia por circunstancias
independentes da sua vontade.

* Com efeito, a afirmagio da saude como auséncia de doenga, como dito, embora pade¢a de insubsisténcia,
afirma a existéncia de um nucleo preciso orientando a compreensdo do que, de forma clara e inquestionavel, é
direito subjetivo do individuo, ou seja, o de assisténcia integral, quer para evitar, que para tratar, que para ainda
readequar o individuo socialmente. Ja as formulagdes incorporadas pela Constituigdo da Organizagdo Mundial
de Saude (OMS), consubstanciam inegavel evolugdo na abordagem do tema, talvez apresentem como virtude
maior a identifica¢@o da satide como um bem juridico que apresenta trés diferentes dimensdes: uma individual,
outra coletiva e outra ainda de desenvolvimento, assim pensando ndo s6 com base nas presentes, mas também
nas geragdes futuras. (DALLARI, JUNIOR, 2010, p. 10)
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Outros documentos surgiram, onde a saude foi inserida com mais precisdo, como o
Pacto Internacional de Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais, que foi adotado pela XXI
Sessao da Assembleia-Geral das Nagoes Unidas, em 19 de dezembro de 1966 e entrou em

vigor, para o Brasil, em 24 de abril de 1992 através do decreto n. 591.

ARTIGO 12

1. Os Estados Partes do presente Pacto reconhecem o direito de toda pessoa de
desfrutar o mais elevado nivel possivel de satde fisica ¢ mental.

2. As medidas que os Estados Partes do presente Pacto deverdo adotar com o fim de
assegurar o pleno exercicio desse direito incluirdo as medidas que se fagam
necessarias para assegurar:

a) A diminui¢do da mortinatalidade e da mortalidade infantil, bem como o
desenvolvimento ¢ das criangas;

b) A melhoria de todos os aspectos de higiene do trabalho e do meio ambiente;

¢) A prevengdo e o tratamento das doengas epidémicas, endémicas, profissionais e
outras, bem como a luta contra essas doengas;

d) A criagdo de condi¢des que assegurem a todos assisténcia médica e servigos
médicos em caso de enfermidade. (BRASIL, 1992).

Em ambos os documentos internacionais relativos aos direitos humanos, o conceito
de saude adotado ¢ extremamente amplo, “abrangendo desde a tipica face individual do
direito subjetivo a assisténcia médica em caso de doenga, até a constatacdao da necessidade do
direito do Estado ao desenvolvimento, personificada no direito a um nivel de vida a adequado
a manutencdo da dignidade humana” (DALLARI; NUNES JUNIOR, 2010, p. 17). Portanto,
evidencia-se uma incorpora¢ao do direito a saude como direito humano fundamental.

Diante disso, para compreender o direito especifico a saude indigena em posi¢cdo
apartada da saude geral, ¢ necessario encarar a prote¢do sanitaria constitucional por meio de
uma visio sistémica e de valoragio dos principios constitucionais’. Assim, pode-se afirmar
que a carta constitucional vigente reconhece a necessidade de promoc¢do de uma saude
pensada, planejada e desenvolvida especialmente para essas populagdes.

Em suma, o direito a saude ¢é direito fundamental ¢ social do homem (indio ou nao
indio), a saude ¢ direito publico subjetivo oponivel contra o Estado, ela proporciona a criagao

de um vinculo gerador de obrigagdes entre o Estado-devedor e o cidaddo-credor, ¢ possivel

3 O “direito a saude indigena” amalgama duas frentes de normatizagdo constitucional: por um lado, a normativa
tocante aos povos indigenas, e, por outro, a atinente ao direito a satide. Cada qual estd embasada em fito e
estrutura constitucional propria. Em ambos os casos, a disciplina normativa — como ¢ préprio de todo o texto
constitucional de 1988 — constitui-se de regras e principios. A bifurcagdo “saude” e “indigenas” deve ser diluida
pela atividade interpretativa, a qual deve conectar as normativas, para, em conjunto com as demais disposigdes e
principios constitucionais, determinar os contornos do “direito a saiude indigena”. Nesse contexto, o
enquadramento e a compreensdo do direito a satide indigena, bem como seus consectarios, pressupdem a
reflexdo sobre os principios e sobre a interpreta¢do constitucional (OLIVEIRA, 2009, p. 175).
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requerer esse direito pela via administrativa ou até mesmo por meio da judicializagdo, e, por
fim, “o importante ¢ que a satde seja efetivada, independente dos procedimentos e politicas
publicas que serdo adotadas, pois a saide ¢ a forma essencial de preservacdo da vida”

(SCHWARTZ, 2001, p. 87).

2.1 a caréncia de dados demograficos e epidemiologicos

Assim, reserva-se o espaco desse trabalho para tratar especificamente da caréncia
de dados demograficos e epidemiologicos fornecidos pelos orgdos oficiais de gestdo de
satde”. Trata-se de uma invisibilidade estatistica sanitaria dos Povos Indigenas, onde proprio
Ministério da Saude relata essa situacdo no documento publicado em 2002 sobre a de Politica

Nacional de Atenc¢ao aos Povos Indigenas:

Nao se dispde de dados globais fidedignos sobre a situagdo de satde... [dos povos
indigenas], mas sim de dados parciais, gerados pela FUNAI, pela FUNASA e
diversas organiza¢des ndo-governamentais ou ainda por missdes religiosas que, por
meio de projetos especiais, tém prestado servigo de atengdo a saude dos povos
indigenas. Embora precarios, os dados disponiveis indicam, em diversas situagdes,
taxas de morbidade e mortalidade trés a quatro vezes maiores que aquelas
encontradas na populacédo brasileira geral. “O alto nimero de 6bitos sem registro ou
indexados sem causas definidas confirmam a pouca cobertura e baixa capacidade de
resolucdo dos servigos disponiveis. (FUNASA 2002, p. 10).

Essa declaracdao do Ministério da Satide em 2002 colabora com o historico complexo
da questdo sanitaria indigena e a “invisibilidade epidemioldgica e demografica” dos povos
indigenas (COIMBRA JR.; SANTOS, 20-?)’. Somente em 2010 a FUNASA apresentou um
relatorio sobre a “Vigilancia em Satde Indigena Sintese dos Indicadores”. (FUNASA, 2010).
Ainda em 2010 foi langado o “I Inquérito Nacional de Saude e Nutri¢do dos povos indigenas

do Brasil”.

*Com base nos dados disponiveis, ndo ¢ possivel caracterizar de forma satisfatéria as condi¢des de satide dos
povos indigenas, dado que estdo ausentes os elementos quantitativos necessarios para embasar analises
abrangentes e sofisticadas. Em geral, ¢ dificil ir além da compilagdo de estudos de casos especificos, muitos dos
quais oriundos da Amazoénia. Ndo obstante, restam poucas duvidas de que as condigdes de satde dos povos
indigenas sinalizam para uma consideravel situagdo de vulnerabilidade, colocando-as em desvantagem em
relagdo a outros segmentos da sociedade nacional (COIMBRA JR; SANTOS, 20-?, p. 3).

°E praticamente impossivel definir padrdesepidemiologicosgeneralizaveis ou construir indicadores de satide que
consigam englobar a enorme diversidade existente entre as popula¢des nativas brasileiras. Dificuldade adicional
para se conhecer os perfis de saude dos indigenas no Brasil diz respeito a falta de informagdesdisponiveis sobre
eventos vitais (nascimentos e mortes) e sobre as principais causas de adoecimento. Até pouco tempo atrasnio se
dispunha de um sistema de informagdo destinado a coletar dados sobre eventos de satide nestas populagdes, fato
que impede qualquer inferéncia sobre tendéncias temporais(BASTA et al., 2010, 93).
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Outra fonte de informagdes ¢ o Sistema de Informacao da Atencdo a Saude Indigena
(SIASI)® que agrupa os dados epidemioldgicos dos 34 distritos sanitarios e foi desenvolvido
em conjunto com Subsistema de Atengdo a Saude Indigena (SasiSUS)’. Outros sistemas
importantes sdo o Horus (Sistema Nacional de Gestdo da Assisténcia Farmacéutica) e o
SISABI (Sistema de Informagio de Saneamento em Areas Indigenas).

Ressalta-se, que com a saida definitivamente em 2011 da FUNASA frente a gestdo
da saude indigena e a transferéncia de responsabilidades para a Secretaria Especial de Saude
Indigena (SESAI), anualmente sdo fornecidos os Relatérios de Gestdo. Porém, os dados sdao
de cada ano em exercicio e representam apenas os indicadores de desempenho operacional e
prestacao de contas.

Iniciando a andlise sobre dados, o I Inquérito Nacional de Saude e Nutri¢do Indigena,
realizado entre 2008-2009, visitou 113 aldeias em todo o pais, tendo entrevistado 6.692
mulheres e 6.128 criangas. As principais informagdes correspondem as condi¢des de
saneamento e a saude e nutri¢do da crianga e da mulher indigena. Para a (GENIOLE, 2011, p.
43), “os resultados do inquérito revelam diferencas importantes entre os perfis de saude de
indigenas das diferentes macrorregides do pais”.

No tocante as condi¢des de saneamento, o relatorio revelou que somente 19% dos
domicilios indigenas em todo o pais dispdem de banheiro dentro de casa; 30,6% dos
respondentes indicaram defecar fora de casa, no “mato”; e 50% das latrinas estdo localizadas
fora de casa. Na Regido Norte, apenas 0,6% dos domicilios indigenas possuia instalagao
sanitaria dentro de casa.

Relacionado a origem da agua usada no cotidiano para beber, ha uma importante
diversidade considerando o conjunto das macrorregidoes, com as frequéncias mais elevadas
para as categorias “torneira fora de casa de uso do domicilio” (36,6%) e, secundariamente,
“torneira dentro de casa” (19,1%) e “outros” (14,2%). Coimbra Jr. (2014, p. 857) alerta que
“em todo o pais, 55% dos domicilios indigenas usam pog¢o artesiano como fonte para

obtencao de dgua”.

%O Sistema de Informagio da Atengdo a Saude Indigena (SIASI) é composto de dados primarios vindos da
atengdo primaria a saude prestada pelas Equipes Multidisciplinares de Satde Indigena (EMSI) no Subsistema
de Atencdo a Saude Indigena (SasiSUS), gerenciado pela Secretaria Especial de Satde Indigena (Sesai) do
Ministério da Satde (BRASIL, 2018).

70 SasiSUS configura uma rede de servigos implantada nas terras indigenas, a partir de critérios geogréficos,
demograficos e culturais. Seguindo os principios do SUS, esse subsistema considera a participagdo indigena
como uma premissa fundamental para o melhor controle e planejamento dos servigos, bem como uma forma
de reforcar a autodeterminacao desses povos (BRASIL, 2018).
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Quanto ao lixo doméstico, em aproximadamente 80% dos domicilios investigados,
consideradas todas as macrorregides, o lixo ¢ predominantemente enterrado. A segunda
categoria mais frequente, ainda que reduzida, é lixo “coletado por servico de limpeza”
(13,0%). No Norte (85,8%), Centro-Oeste (98,6%) ¢ em menor escala no Sul/Sudeste
(74,6%), a maioria absoluta ¢ de domicilios com lixo enterrado. No Nordeste hd importante
participagdo de lixo “coletado por servigo de limpeza” (37,7%) e “enterrado” (58,5%).

Em suma, Coimbra Jr. (2014, p. 857) assevera que:

O Inquérito Nacional pde em evidéncia a larga desvantagem que separa as
comunidades indigenas das ndo indigenas no pais, sendo marcante a deficiéncia de
saneamento basico, mesmo em regides onde o acesso as comunidades ¢ facilitado
por estradas e as mesmas estio situadas proximas a centros urbanos.

Ja referente a satde e nutricdo da crianca e da mulher indigena, os resultados do
inquérito mostram que que a desnutricdo ¢ um dos principais problemas de satide publica das
criangas menores de cinco anos, pois cerca de um quarto (25,7%) das criangas examinadas
apresenta deficit de crescimento para idade sendo que, na regido Norte, a prevaléncia de
déficit estatural chega a 40,8%. Especificamente, sobre a mulher indigena no Brasil, o
Inquérito Nacional revelou um cenario no qual, assim como o da crianga, o0 campo nutricional
assume preponderancia. “No entanto, ao invés de desnutri¢do, o estado nutricional da mulher
indigena ¢ marcado pelo excesso de peso — 46% das mulheres pesquisadas apresentaram
sobrepeso ou obesidade” (COIMBRA JR., 2014, p. 858).

Conforme ja mencionado, outro importante documento sobre saude indigena
publicado no Brasil até hoje, trata-se do relatério sobre a “Vigilancia em Satde Indigena
Sintese dos Indicadores” que reuniu os principais indicadores. Nesse sentido, para andlise
optou-se por destacar componentes chave: i) taxa de mortalidade infantil geral e por regides;
i1) principais causas de mortalidade em indigenas no Brasil.

Referente a as taxas de mortalidade infantil (por 1.000 nascidos vivos) em povos
indigenas, verificou-se que no ano 2000 estimava-se a morte de pelo menos 74,6 dessas
criangas, ja em 2009 esse numero reduziu para 41,9. Na andlise por regides o centro-oeste
apresenta em 2009 a maior taxa de mortalidade com 48,3, seguido da regido norte com 47,3.

A Tabela 1 a seguir, retine informacgdes entre o periodo de 2000-2009.
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Tabela 1 - Taxa de mortalidade infantil indigena, Brasil e Regides, 2000-2009

Variagao %
2000/200%
Brasil 16 513 %3 M0 44 28 K6 63 43 49 48
Centro-Oeste 903 767 387 X2 621 631 41 48 &9 83 454
Nordeste 766 494 438 47 32 M) 655 B3I B 271 B4
Norte 623 302 640 %7 48 N2 N0 76 8§ 413 Al
SulSudeste 960 577 309 391 42 41 37 190 470 312 675

000 2000 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 209

Fonte: DSEI, SESAI, FUNAI

Ressalta-se que o Coeficiente de Mortalidade Infantil® (CMI) ¢ um dos mais
tradicionais e uteis indicadores de saude. Assim, embora esses dados demonstrem um avango
no combate a mortalidade infantil indigena, por meio de uma variagao de -43,8% no Brasil,
mas quando comparado com as taxas de mortalidade infantil da populagdo ndo indigena, os
dados revelam um cendrio alarmante e de iniquidade. O grafico 1, logo exposto, colabora com
essa tese, apresentando as taxas consolidadas de Mortalidade Infantil (por 1.000 nascidos

vivos) em povos indigenas e populacdo ndo indigena do Brasil entre 2000 a 2011.

%0 coeficiente de mortalidade infantil expressa o niimero de Obitos de menores de um ano de idade por mil
nascidos vivos, na populagdo residente em determinado espagogeografico, no ano considerado e se propde a
estimar a probabilidade de morte dos nascidos vivos durante o seu primeiro ano de vida (BASTA et al., 2010,
68).
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Grafico 1 - Taxa de Mortalidade Infantil (por 1.000 nascidos vivos) em povos indigenas e

populacdo ndo indigena, Brasil, 2000 a 2011

Taxa de Mortalidade Infantil Brasileira na populagao indigena e na populagao
Total (por 1.000 nascidos vivos), Brasil, 2000-2011

Taxa de Mortalidade Infantil indigena* Taxa de Mortalidade Infantil brasileira*
80,0
700 1745
60,0
500 3558 =
40,0 474 85 469

B3I me w6 mp

200 2136263 -
24897388 259 2143 2066 2001
1156 168 16.0

2000 20001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2014
* Fonte: SESAUMS ANO

Taxa de Mortalldade Infantil (x 1.000
Nascldos Vivos)

Fonte: Adaptagao do autor - Ministério da Saude.

Em uma publicagdo no ano de 2015, intitulada como “Os indios que ndo fazem
aniversario”, o Jornal El Pais afirmou que “em 13 anos, 9.663 criancas morreram nas aldeias
brasileiras antes de completar um ano”. Portanto, ainda que o Brasil tenha diminuido as taxas
de mortalidade infantil indigena, os nimeros ainda demonstram o abismo entre a realidade
sanitaria indigena infantil e realidade sanitaria da populagdo ndo indigena. Ressalta-se, que os
indicadores ndo devem ser analisados isoladamente, a vertente de andlise deve ser global.
Questiona-se aqui o motivo de ainda morrerem no pais mais que o dobro de criancas
indigenas do que a populagio infantil em geral’.

Nesse sentido, as principais causas de mortalidade em indigenas no Brasil, é outro
quadro que merece ser exposto. Pois os dados disponibilizados apontam para um elevado
percentual de mortes por causas mal definidas, denotando insuficiente assisténcia a satde dos

indigenas. A seguir, o grafico 02 apresenta informacdes sobre a distribuicdo percentual das

°0s valores dos CMI encontrados entre as criangasindigenas brasileiras sdo, inclusive, superiores aos reportados
para outros segmentos, historicamente desprivilegiados, da sociedade nacional como as criangas de cor ou raga
negra que apresentam valores de 34,9 por mil nascidos vivos (IBGE, 2005).
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principais causas de mortalidade em indigenas no Brasil (ambos os sexos), segundo a

classificagdo por capitulos da CID-10'" no ano de 2002.

Grafico 2 — Distribuicao percentual das principais causas de mortalidade em indigenas no

Brasil (ambos os sexos), segundo a classificagdo por capitulos da CID-10, Brasil, 2002.

AP XVI

238

CAP XX

b R%

Fonte: DESAI/FUNASA, Brasilia, Distrito Federal, 2003

Conforme observado no grafico 2, a principal causa de morte foi tributada ao
conjunto de “causas mal definidas” (Cap. XVIII = 23,8%), seguida pelas “causas externas de
morbidade e de mortalidade” (Cap. XX = 16,8%), pelas “doengas do aparelho respiratorio”
(Cap. X =12,3%), pelas “doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas” (Cap. IV = 10,8%)
e pelas “doencas infecciosas e parasitarias” (Cap. [ = 10,2%) (BASTA et al., 2010).

Basta et al. (2010) ainda chamam atencdo para as doencas predominantes na
populacdo indigena: a) infecciosas e parasitarias (Tuberculose, Malaria, Hepatites virais,
Infeccdes respiratorias agudas, doengas diarreicas e parasitismo intestinal); b) Doencas

crOnicas ndo transmissiveis e doencgas e agravos relacionados ao estado nutricional; c)Doencas

"Trata-se da Décima edigdo da Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas ¢ Problemas Relacionados a
Satde (CID-10). Trata-se de um sistema internacional de classificacdo e categorizagdo de entidades morbidas,
que visa agrupar um determinado conjunto de afec¢des, em uma linguagem universal, de modo a facilitar a sua
aplicag@o com fins epidemiologicos, estatisticos e de gestdo de recursos administrativos na area de satide. Neste
texto foi priorizada a apresentagdo e discussdo dos dados, segundo a classificagdo por capitulos da CID-10.
(BASTA et al., 2010, 65).
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e desordens sociais (Alcoolismo, Suicidio); d) Saude bucal dos grupos indigenas do Brasil.
Destaca-se que as doengas infecciosas e parasitarias sdo a principal como as principais causas
de morbidade e mortalidade entre os indigenas no Brasil'".

As condigdes de satde dos povos indigenas ainda ¢ uma incognita em sua totalidade,
pois os poucos dados revelam apenas alguns tragos da interface indigena, mas esses tragos ja

apontam para uma situacdo de vulnerabilidade sanitaria. Nesse sentido, assevera-se que:

Com base nos dados disponiveis, ndo é possivel caracterizar de forma satisfatoria as
condigdes de satide dos povos indigenas, dado que estdo ausentes os elementos
quantitativos necessarios para embasar analises abrangentes e sofisticadas. Em geral,
¢ dificil ir além da compilagdo de estudos de casos especificos, muitos dos quais
oriundos da Amazonia. Nao obstante, restam poucas diividas de que as condigdes de
saide dos povos indigenas sinalizam para uma consideravel situagdo de
vulnerabilidade, colocando-as em desvantagem em relagdo a outros segmentos da
sociedade nacional (COIMBRA JR; SANTOS, 20-?, p. 4)

Ante os aspectos gerais apresentados pelos indicadores nacionais de saude indigena,
o proximo topico desse artigo tem como fito estudar os conflitos de como o Estado deve
proceder na tutela dos direitos sanitarios para essas populacdes, cujos os dados demograficos

e epidemiologicos sdo desconhecidos em sua totalidade.

3. O DIREITO SANITARIO, A INVISIBILIDADE ESTATISTICA DOS POVOS
INDIGENAS E O DIREITO DE ACESSO A INFORMACAO

“A presenga de populagdes indigenas nos varios paises foi ignorada e/ou quase invisivel nas

legislagoes, nos censos nacionais, e nas atividades das instituigoes governamentais tais como Ministérios de
Saude. O indio foi visto como um obstaculo para o progresso dos paises, justificativa esta para a ideologia de
integragdo”.

E. Jean Langdon

O Direito Sanitario apresenta-se dentro do sistema juridico como um subsistema.
Trata-se de uma matéria autdbnoma no seu interior, uma vez que ¢ alicercado em principios e
parametros proprios, com o fito de atingir o seu objetivo maior: “o regramento de atividades
publicas e privadas relacionadas a saude” (DALLARI; NUNES JUNIOR, 2010).

Retomando a questdo central, segundo os dados mais recentes da Comissdo
Econdmica para a América Latina e o Caribe (CEPAL), os Indigenas representam 8,3% da

populacdo da América Latina. O organismo regional acredita que paises devem melhorar

" Apesar da ocorréncia de importantes modificagdes no perfil de saude e adoecimento dos povos indigenas no
Brasil, especialmente nas ultimas quatro décadas, o conjunto de doencas infecciosas e parasitarias continua
sendo uma das principais causas de adoecimento e morte (BASTA et al., 2010, 66).
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qualidade de dados coletados sobre povos indigenas para inclui-los em censos e politicas
publicas.

Pois bem, inerente as politicas de satide, a auséncia de dados estatisticos revela um
cenario histdrico de invisibilidade desses povos que persiste até os dias atuais. Assim, destaca

a autora Carolina Brito (2013, p. 109):

A analise das politicas de saude para as popula¢des indigenas requer uma discussdo
mais geral. Criou-se, no inicio da Republica, uma agéncia estatal especifica para
estas populagdes - o SPI - e conformou-se, em 1920, uma maior centraliza¢do das
acoes de satde com a criagdo do DNSP. Uma hipotese para explicar a auséncia da
questdo indigena nas politicas nacionais de saude até, pelo menos, a década de 1950,
poderia ser encontrada nesta segmentagdo institucional. Contudo, tal explicacdo nao
nos parece suficiente, pois consideramos que um dos pressupostos da satde publica
consistiu na tentativa de mudanga das condi¢Ses de satide e de vida das populagdes
sertanejas, ou, se quisermos reproduzir expressdo corrente nas décadas de 1910 e
1920, na 'reden¢@o do homem sertanejo'. Desse modo, mais do que resultado de uma
segmentagdo institucional, a relativa invisibilidade da satde indigena deve ser
encontrada na relacdo complexa entre Estado, populagdes indigenas e concepgdes
sobre nacionalidade. Tratava-se de construir o ideal de 'homem brasileiro', tendo por
base o caboclo, resultado da miscigenacéo entre o branco europeu e o indigena. A
campanha pelo saneamento rural deixara na sombra as populagdes nativas.

Dessa forma, mostra-se evidente ao longo da historia o desamparo estatal as
populacdes indigenas quanto ao direito social a saude. Ademais, a auséncia de informagdes
oficiais demonstra a omissdo, falibilidade e ineficiéncia dos sistemas e programas oficiais
para a captacdo de informacgdes. Essa auséncia de informagdes pode ser explicada também em
razdo da deficiéncia de legislagdo especifica (constitucional e infraconstitucional) sobre a
protecdo sanitaria no Estado brasileiro. Conforme destaca DALLARI (2010), o direito a saude
ndo foi tema das constitui¢cdes brasileiras anteriores a 1988, a ndo ser acidentalmente. No
quadro 1 a seguir, € possivel observar os marcos da legislagdo sobre saude indigena no Brasil

na nova ordem constitucional.

Quadro 2 — Principais marcos da legislagdo sobre Saude Indigena no Brasil ulterior a
Constituicao Federal de 1988

Ano | Normas e Documentos Conteudo

1990 | Lein. 8.080 Regulamentou o Sistema Unico de Saude previsto na
Constituicao Federal de 1988 e estabeleceu que a direcao
unica e a responsabilidade da gestdo federal do Sistema
sdo do Ministério da Satude

1991 | Decreto n. 23 Transfere da Funai para o Ministério da Saude a
responsabilidade pela coordenacdo das agdes de saude
para os povos indigenas.

1996 | Resolugdo 196  do | Aprova diretrizes e normas regulamentadoras de
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Conselho Nacional de
Saude

pesquisas envolvendo seres humanos, com indicagdo
sobre a especificidade dos povos indigenas.

1999 | Lei 9.836 ou Lei | Institui, no ambito do SUS, o Subsistema de Atengdo a
Arouca Saude Indigena, que cria regras de atendimento
diferenciado e adaptado as peculiaridades sociais e
geograficas de cada regido.
1999 | Portaria 852 do | Cria os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI).
Ministério da Saude
1999 | Portaria  1.163  do | Dispde sobre as responsabilidades na prestacdo de

Ministério da Saude

assisténcia a satde dos povos indigenas no Ministério da
Saude.

2001

Portaria 479 da Funasa

Estabelece as diretrizes para a elaboracdo de projetos de
estabelecimento de saltde, abastecimento de 4agua,
melhorias sanitarias e esgotamento sanitario, em dareas
indigenas.

2002 | Portaria 254 do | Aprova a Politica Nacional de Atengdo a Satde dos Povos
Ministério da Saude Indigenas.
2002 | Portaria ~ 2.405  do | Cria o Programa de Promog¢do da Alimenta¢do Saudavel

Ministério da Saude

em Comunidades Indigenas.

2004

Portaria 69 da Funasa

Dispde sobre a criacdo do Comité Consultivo da Politica
de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas, vinculado a
Funasa.

2008

Portarias GM n. 3.034 ¢
3.305

Criagdo do GT Saude Indigena, para elaboracao de
propostas de um novo modelo de satde indigena

2010

Medida Provisoria n.
483 ¢ Lein. 12.314

Autoriza e cria a Secretaria Especial de Saude Indigena
(Sesai), transferindo as agdes de atengdo a satde indigena
da Funasa para a Sesai integralmente no ano de 2011.

Fonte: Adaptagdo do autor.

A tematica sanitaria para os Povos Indigenas na legislagdo praticamente encontra

amparo apenas ulterior nova ordem constitucional. Essas consideracdes, sdo visiveis também

quando se analisa as poucas Conferéncias Nacionais de Saude Indigena, pois conforme o

quadro 2, anterior a 1988 foi realizado apenas uma conferencia (1* Conferéncia Nacional de

Protecio a Saude do Indio em Brasilia, DF no ano de 1986).

Quadro 3 — Conferéncias Nacionais de Saude Indigena, principais objetivos € numero de

propostas
Ano Conferéncia Objetivo N.
Propostas
1986 | 1* Conferéncia Nacional | Propor e discutir diretrizes relativas a 22
de Prote¢do a Satde do | satde indigena
Indio
(Brasilia, DF)
1993 | 2* Conferéncia Nacional | Definir diretrizes de uma politica nacional 140
de Satde para os Povos | de saude para os povos indigenas e
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Indigenas
(Luziania, Goias)

atualizar as recomendagdes da 1%
Conferéncia Nacional de Protecdo Saude
do Indio, em conformidade com o SUS.

2001 | 3* Conferéncia Nacional | Avaliar a implantagdo dos Distritos 157
de Saude Indigena Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI) e
(Luziania, Goias) discutir questdes relativas a seguranga

alimentar e auto-sustentagao.

2006 | 4* Conferéncia Nacional | Debater a produgdo da saude, a prote¢do da 479
de Saude Indigena vida e a valorizagdio das tradi¢des
(Caldas Novas, Goias). indigenas no territério dos DSEL

2013 | 5* Conferéncia Nacional | Aprovar diretrizes para as agdes de satde 453

gle Protecdo a Saude do
Indio
(Brasilia, DF)

executadas nas aldeias, por parte dos 34
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas
(DSEIs) que integram o Subsistema de

Atencdo a Satde Indigena (SasiSUS)

Fonte: Ministério da Saude (2016)

Essa invisibilidade sanitaria também ¢ debatida em outros paises latinos, na medida
em que se reconhece a exclusdo dos Povos Indigenas do debate sobre saude, direito, ciéncia,
sistemas de prote¢do e outros aspectos sociais. Esse cendrio ¢ exposto por BUELVAS (2017,

p. 1155) em uma publicagdo na Revista de Satide Coletiva brasileira:

Una invisibilidad reparable que ha sido originada y reproducida por la ausencia de
un dialogo entre lasideas y las creencias, es decir, entre la ciencia y la subalternidad
o el movimiento social, ejemplo de ello la ausencia de didlogo entre universidades y
movimientos sociales o la criminalizacion de ese didlogo cuando surge. Esta
realidad puede ser transformada por la contribucion de la salud colectiva y otros
campos de pensamiento critico que pretenden realizar investigacion desde y para
pueblos indigenas. La salud colectiva como heredera de la medicina social debe
ejercer su epistemologia como ciencia critica y con las luchas de las organizaciones
sociales en contra de la dominacién a partir del profundo cuestionamiento
epistemologico y ético-politico que producen conocimiento'?.

Observa-se nessa citagdo a preocupacao da autora diante da auséncia de informagdes
e didlogos entre os sistemas de satide coletiva. Essa preocupacdo ¢ mais um fundamento de
sustentacdo da grave acusagdo feita ao Estado ante a conduta de integragdo, subalternizagdo e
invisibilidade do Indio. Diante dessas argumentagdes, o proximo topico promove um breve

debate sobre o direito de acesso a informagao estatistica.

"2 Uma invisibilidade reparavel que se originou e se reproduziu pela auséncia de um didlogo entre idéias e
crengas, isto é, entre ciéncia e subalternidade ou o movimento social, um exemplo disso é a auséncia de dialogo
entre universidades e movimentos sociais ou a criminalizag@o. desse didlogo quando ele surge. Essa realidade
pode ser transformada pela contribuigdo da saude coletiva e outros campos de pensamento critico que buscam
realizar pesquisas de e para os povos indigenas. A saude coletiva como herdeira da medicina social deve exercer
sua epistemologia como ciéncia critica e com as lutas das organizagdes sociais contra a dominacdo do profundo
questionamento epistemologico e ético-politico que produz o conhecimento (BUELVAS (2017, p. 1155).
Tradugdo do autor.
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3.1 o direito de acesso a informacao estatistica

A Constitui¢do Federal brasileira de 1988 no seu artigo 5°, inciso XIV, consagrou o
direito de acesso a informacao, regulamento que “¢ assegurado a todos o acesso a informagao
e resguardado o sigilo da fonte, quando necessario ao exercicio profissional”. Em sentido
semelhante, o inciso XXXIII dispde que os cidaddos “tem direito de receber dos orgdos
publicos informagdes de seu interesse particular, ou de interesse coletivo ou geral”. Portanto,
inquestionavelmente, esse dispositivo aplica-se a coleta e armazenamento de dados sanitarios
sobre os Povos Indigenas. Nesse sentido, ¢ possivel destacas conforme os autores (LARA,

CARMARGO e ROCHA, 2002, p. 88)

Dados estatisticos e indicadores sdo Uteis na esfera governamental (para o
planejamento, formulagdo de politicas, monitoramento das condi¢cdes de vida da
populagdo, etc.) e nas esferas privadas (por motivos semelhantes). Sdo instrumentos,
também, para o exercicio da vigilancia das a¢des do Estado por parte dos cidadaos,
ja& que por eles pode-se avaliar seu desempenho. No entanto, como representam
recortes comprometidos com arcabougos tedricos, sua condigdo de representagdo
deve ser validada no processo de circulagdo de informagdes.

Assim, compete ao Estado estruturar um sistema que possibilite a devida capitacdo
de dados demograficos e epidemioldgicos desses Povos Tradicionais. Nesse sentindo, o
direito de acesso a informacao, conforme leciona CANOTILHO, tem trés niveis: o direito de
informar, isto ¢, liberdade para transmissdo de informacdes; o direito de se informar,
liberdade na busca de informagdes; e o direito de ser informado, que surge como uma vertente
positiva desse direito, devendo o cidadao ser mantido informado através dos meios de
comunicagdes existentes, bem como pelos poderes publicos. Para tanto, cabe ao Estado
informar oficialmente os dados/estatisticas que possam tracar um perfil sanitario dessas
populagdes e, por conseguinte, realizar a estruturagdo de um programa de prote¢do sanitaria

que atenda as necessidades, deficiéncias e caréncias especifica indigenas.
4. CONSIDERACOES FINAIS
Como reflexdes finais, ¢ possivel enumerar ao menos quatro obsticulos para a

construcdo de um protagonismo indigena nas politicas sanitarias, a superacdo da

invisibilidade nas estatisticas e da caréncia de dados demograficos e epidemioldgicos:
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a) aperfeigoamento e maior concretude da legislagdao vigente por meio dos o6rgaos oficiais
de gestdo e protecdo sanitaria;

b) adequacgdo do sistema de captacdo de dados, com informagdes periddicas e publicas.
Devendo ser disponibilizadas nos sitios eletronicos oficiais e conter registros fisicos
nas unidades da Fundagao Nacional do Indio (FUNAI) em todo territrio nacional.

c) elaboragdo de questiondrios em pesquisas que reconhega, respeite e inclua as
especificidades, caracteristicas, lingua, origem, organizacdo, credo, necessidades e
modo de vida diferenciado desses povos.

d) A superacdo da relagdo complexa entre Estado, populagdes indigenas e concepgdes
sobre nacionalidade, na medida em que ¢ dever combater toda forma de construcdo de
um ideal de 'homem brasileiro'. Pois, esse terrivel ideal ocasiona invisibilidade,

subalternacdo e promove a exclusio das populacdes tradicionais.

Ressalta-se, a complexidade na superagdo desses obstaculos e atendendo ao objetivo
principal desse estudo, ¢ possivel afirmar a existéncia de uma invisibilidade sanitaria dessas
populagdes, sobretudo, em razdo da auséncia de informagdes estatisticas que devem ser
organizadas, produzidas e divulgadas pelo Estado. Em verdade, vérios reflexos (sociais,
juridicos, politicos, econdmicos e de desenvolvimento) promovem uma politica inibidora ao
reconhecimento das necessidades e especificidades sanitarias dos Povos Indigenas.

Por fim, esse estudo ndo vista promover um esgotamento do debate. Ao contrario, as
questdes indigenas (especificamente no campo sanitario) ainda necessitam de muitas
pesquisas e estudos especificos e pormenorizados. Espera-se que esse trabalho possa
contribuir de alguma forma para supera¢do da invisibilidade dessas populagdes em ambito

juridico, sanitarista, social e académico.
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