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Resumo: A politica voltada para as populacdes indigenas no Brasil tem origem em 1910 com
a criagdo do SPI — Servigo de Protecdo ao Indio, 6rgdo guiado por principios que visavam
integrar e assimilar os indigenas brasileiros a sociedade nacional. O SPI, esteve de maos
dadas com o processo colonial que, ao longo dos anos, foi responsavel pelo processo de
territorialidade dos povos indigenas, caracterizado pela criagdo de pequenas reservas e pela
retirada das suas terras de ocupagdo tradicional, motivos da paulatina perda da auto-
sustentabilidade e da progressiva inseguranga alimentar e nutricional, acdes estas que, a partir
de 1967, passaram a ser exercidas pela Fundag¢io Nacional do Indio — FUNAL O presente
estudo pretende, a partir de fontes documentais e bibliograficas, analisar a trajetoria das
politicas de saude indigena, verificando continuidades e descontinuidades, com enfoque na
area de alimentacdo e nutri¢do, principalmente na seguranca alimentar e nutricional, tendo em
perspectiva o contexto econdmico, politico e social do pais, nos momentos historicos em que
foram implantadas tais politicas. O final dos anos 1980, com a promulga¢do da Constitui¢do
Federal, marca o florescer de uma nova forma de olhar essas populagdes atentando para os
indigenas como seres com direitos especificos, sendo-lhes reconhecidos as suas formas de
organizacao social, costumes, linguas e acesso as terras de ocupacao tradicional, bem como os
direitos a autonomia, a consulta prévia, protagonismo e participagcdo nas politicas que lhes
afetam. Foi no bojo destas transformagdes que a FUNASA — Funda¢ao Nacional de Saude —
assume a saude indigena, descentralizando os atendimentos de baixa complexidade em 34
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas — DSEI, espalhados pelo pais. Hoje, a satide indigena
¢ de responsabilidade da Secretaria Especial de Saude Indigena — SESAI, o6rgdo ligado ao
Ministério da Satde, por meio do Subsistema de Saude Indigena do SUS. O presente estudo
demonstra que o conhecimento das condi¢des de alimentagdo e nutrigdo dos povos indigenas
assume uma importancia que ndo se restringe as relagdes entre a alimentacdo e os perfis de
saude destes povos. Ele constitui, j& de inicio, uma “janela” para o acompanhamento e o
entendimento dos processos de intensas mudangas socioecondmicas, culturais e ambientais a
que estes povos vém sendo submetidos desde os seus primeiros contatos com nao indios e das
implicagdes, sobre seus perfis de satde e nutricdo, dai decorrentes.
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Introduciao

Escrever e estudar sobre as populagdes indigenas do Brasil, em pleno século XXI,
significa compreender uma diversidade de povos, com caracteristicas e costumes diferentes
dos padrdes culturais da sociedade ndo india, principalmente no que se refere a historia,
sistemas sociais € econdmicos, linguas, culturas e crengas (VIEIRA, 2013).

Atualmente, de acordo com o Censo IBGE (BRASIL, 2010), o Brasil conta com
896.917 pessoas que se autodeclaram indigenas. Sdo aproximadamente 243 povos indigenas,
falantes de 150 linguas diferentes (ISA, 2016), o que representa uma diversidade de saberes e
modos de viver. Essa diversidade esta distribuida nas cidades e nas Terras Indigenas
demarcadas ou ndo pelo Estado no interior do pais, fato que impde desafios para garantir os
direitos desses cidaddos. A incapacidade por parte do Estado para reconhecer as variadas
formas de viver em seu interior, faz com que os povos indigenas estejam imersos em situacdes
de desigualdade social que os levam a viver uma desigualdade em saude (CRUZ, 2015).

A histéria dos Povos Indigenas no Brasil ¢ uma histéria marcada por sistemadticos atos
de violéncia de todos os tipos, configurando graves violagdes de direitos humanos,
legitimadas pelo proprio Estado Brasileiro ou com a conivéncia deste. Profundos danos
materiais e imateriais, como a perda de seus territorios ancestrais, a quase extin¢cdo da cultura
e outras diferentes formas de violéncia e violagao de secus direitos humanos sdo o resultado de
uma politica de desrespeito, desamparo, abandono institucional e também de a¢des que se
deram através dos agentes publicos, contrarias as normas garantidoras dos seus direitos
(FRANCESCHINI, 2016).

Historicamente, as politicas indigenistas implementadas pelo Estado brasileiro
caracterizaram-se por forte discurso assimilacionista, no sentido de que os povos indigenas
irilam desaparecer como sociedades culturalmente diferenciadas, amalgamando-se com a
sociedade nacional brasileira. A partir dos anos 80, observam-se mudancas substanciais nas
bases ideoldgicas das politicas publicas voltadas para os povos indigenas. Essa nova
perspectiva, expressa na Constituicdo Federal de 1988, garante o reconhecimento e o respeito
a sociodiversidade indigena no Brasil (SANTOS, 2012).

A nova Constitui¢ao garantiu aos povos indigenas acesso universal aos servicos de
saude, atencdo a saide que respeite suas especificidades culturais e praticas tradicionais e
participagdo. Em 1999 foi aprovado o Subsistema de Atengdo a Satde Indigena no Brasil e

novas fronteiras de acdo e comunicacdo foram criadas pelo Estado Brasileiro, visando a



inclusdo dos povos indigenas no planejamento, gestio, execucao e avaliagdo dos programas e
acoes nas Terras Indigenas (DIEHL e LANGDON 2015).

Desde o final de 2010, entretanto, esse subsistema passou a ser subordinado
diretamente ao Ministério da Satde, que oficializa a criagdo da Secretaria Especial de Satude
Indigena (SESAI), na estrutura do Ministério da Satde. A criacdo da secretaria representa
apenas um passo inicial para um longo processo de efetivacdo do modelo em agdes praticas e
resolutivas dos problemas de saide (CARDOSO, 2014).

A luz destas consideracdes e para estimular um debate sobre a situacio atual de satde
da populagdo indigena, o presente estudo pretende, a partir de fontes documentais e
bibliograficas, analisar a trajetoria das politicas de satde indigena no Brasil durante os
ultimos 100 anos, verificando continuidades e descontinuidades, com enfoque na éarea da
alimentagdo e nutri¢do, principalmente na seguranca alimentar e nutricional, tendo em
perspectiva o contexto econdmico, politico e social do pais, nos momentos historicos em que
foram implantadas tais politicas.

Ademais, pretende mostrar como, mesmo sob essa nova perspectiva, a saude indigena

persiste com reprodugdes de praticas e ideais colonizadoras.

Antecedentes Historicos

A populagdo indigena, no Brasil, estimada em cerca de 5 milhdes de pessoas no inicio
do século XVI, comparavel a da Europa nesta mesma época, foi dizimada pelas expedigdes
punitivas as suas manifestagdes religiosas € aos seus movimentos de resisténcia, mas,
principalmente, pelas epidemias de doencas infecciosas, cujo impacto era favorecido pelas
mudangas no seu modo de vida impostas pela colonizacdo e cristianizagdo (como escravidao,
trabalho forcado, maus tratos, confinamento e sedentarizacdo compulsoria em aldeamentos e
internatos) (BRASIL, 2002).

Despovoamento, portanto, eis o primeiro traco da historia indigena no Brasil, como, de
fato, ocorreu em toda a América em propor¢des gigantescas. Destaca-se que essa longa
historia foi, na verdade, uma histéria de “mal entendidos”, em que houve pouco esfor¢o na
tentativa de conhecer e respeitar o “outro”, portador da diferenga, da alteridade. A tentativa
dos europeus, desde o inicio, sempre foi a de dominar, de colocar as populacdes nativas a
servigo do grande projeto de colonizagdo e cristianizagdo dessas terras (VIEIRA, 2013).

Desde o inicio da colonizagdo portuguesa, os povos indigenas foram assistidos pelos

missionarios de forma integrada as politicas dos governos. No inicio do século XX, a



expansao das fronteiras econdmicas para o Centro-Oeste e a construgdo de linhas telegraficas
e ferrovias provocaram numerosos massacres de indios e elevados indices de mortalidade por
doengas transmissiveis que levaram, em 1910, a criagdo do Servigo de Protegdo ao Indio (SPI)
que se destinava a proteger os indios, procurando o seu enquadramento progressivo ¢ o de
suas terras no sistema produtivo nacional, assegurando a implementagdo de uma estratégia de
ocupacao territorial do pais (BRASIL, 2002).

Com isso a Igreja deixou de ter a hegemonia no tocante ao trabalho de assisténcia
junto aos indios, de modo que a politica de catequese passou a coexistir com a politica de
protecdo por parte do Estado. Além disso, buscou-se centralizar a politica indigenista,
reduzindo o papel que os estados desempenhavam em relacao as decisdes sobre o destino dos
povos indigenas (FUNAI 2016).

A politica de administragdo dos indios pela Unido, nessa época, estabelecia sua
relativa incapacidade juridica e o poder de tutela ao SPI. Estes recursos, entretanto, partiam de
uma nog¢ao genérica de indio. Nao foram desenvolvidos critérios objetivos que pudessem dar
conta da diversidade de situacdes vividas pelos povos indigenas no Brasil. Na base ideoldgica
desse oOrgdo estava a ideia de que o indio era um ser em estado transitorio. Seu destino seria
tornar-se trabalhador rural ou proletario urbano, além da premissa da integracao pacifica dos
indios a sociedade nacional. Desse modo ¢ possivel dizer que o SPI foi formado em
continuidade com premissas coloniais. Seu modo de atuagdo, formado a partir de doutrinas
positivistas, incorporou técnicas missionarias tais como: distribuir presentes, vestir os indios e
ensinar-lhes a tocar instrumentos musicais ocidentais. (ISA, 2016).

Ao longo de sua atuagdao, o SPI ndo ofereceu uma estrutura organizada voltada
especificamente para o tema da satide indigena. Os registros de surtos epidémicos, falta de
assisténcia as populagdes indigenas e a fragilidade do SPI, constavam nos relatorios e
inquéritos realizados nos interior desse Servico, desde suas origens até os ultimos anos de
atuacao (BRITO, 2011).

A dissemina¢do de doengas e a ocorréncia de epidemias para as quais 0s povos em
guerra ou dominados tinham baixa imunidade contribuiu para a conquista dos povos
indigenas do Brasil na época colonial. O contagio da variola, gripe, tuberculose, pneumonia,
coqueluche, sarampo e outras viroses dizimaram milhares de indios. Nas primeiras décadas do
século XX, essa realidade nao foi alterada: nos grupos recém-contatados pelo SPI, aldeias
inteiras foram destruidas por doencas pulmonares. Ao causar alta mortalidade, o p6s-contato

iniciava o desequilibrio das condi¢des de sobrevivéncia de um povo que ja enfrentava doengas



endémicas como verminoses ¢ maldrias, passando a conviver com a desnutri¢ao, a dificuldade
de producao de alimentos ¢ a falta de cuidados sanitarios (FUNAI, 2016).

Algumas décadas apds a criagdo do SPI ¢ que foram feitas as primeiras tentativas de
proporcionar aos povos indigenas servigos de saide de forma regular. A iniciativa mais
proxima nesse sentido resultou da atuacdo do médico Noel Nutels, introduzido a realidade da
saude indigena pela expedicdo Roncador-Xingu, na década de 1940 (SANTOS, 2012).

Em 1952, Nutels elaborou um plano para a defesa do indio brasileiro contra a
tuberculose, no qual destacou a importancia de serem criadas barreiras sanitdrias no entorno
dos territérios indigenas. Ele frisava que os problemas de saide dos indios estavam
intimamente relacionados com as condigdes gerais de pobreza e saude reinantes na area rural
do pais. Reconhecendo a importancia das doencas endémicas como: maldria, tuberculose,
hanseniase, entre outras, que poderiam ser facilmente transmitidas aos indigenas. O plano de
Nutels incluia a implementacdo de medidas sociais amplas, que ndo se restringiam a
intervengdes médico-curativas nem eram exclusivas para os povos indigenas (SANTOS,
2012).

Entretanto o plano de Nutels foi posto em acdo somente em 1956, com o nome de
Servico de Unidades Sanitarias Aéreas (SUSA), cujo objetivo enfatizava o diagndstico, a
prevengdo e o tratamento de doencas infecciosas endémicas. Apesar dos esfor¢os do pequeno
grupo de idealistas liderados por Nutels, o SUSA, inclusive pela propria extensdo territorial
do pais, insuficiéncia de recursos e complexidade da questdo da satde nacional, ndo
conseguiu reverter a gravidade do quadro de satide da populacao rural em geral e da indigena
em particular. (SANTOS, 2012).

Permanentemente carente de recursos, o SPI acabou por envolver pessoas que nao
possuiam qualquer preparacdo ou interesse pela protecdo aos indios. Sua atuacdo frente aos
Postos Indigenas de todo o pais acabaram por gerar resultados essencialmente opostos a esta
proposta. Casos de fome, doenga e escravidao eram permanentemente denunciados. Sob
acusacgdes de genocidio, corrupg¢ao e ineficiéncia o SPI foi investigado por uma Comissao
Parlamentar de Inquérito (CPI) e em 1967 em meio a crise institucional e ao inicio da
ditadura, o SPI foi extinto e substituido pela Fundagio Nacional do Indio (FUNAI) (ISA,
2016).

Quando o SPI foi extinto e criada a FUNAI, uma divisdo de satde foi implementada
dentro da nova institui¢do. Os servigos de saude da FUNAI foram organizados em torno do
conceito, que surgiu com o SUSA, de “Equipes Volantes de Saude” (EVS). Em tese cada EVS

deveria se constituir com médico, enfermeiro, técnico de laboratorio e dentista, e dispor de



meios de transporte para leva-la a visitas regulares as aldeias. O suporte na cidade seria
oferecido pelas Casas do Indio, que serviam para abrigar pacientes indigenas durante periodos
de permanéncia na cidade. Ligadas aos postos da FUNAI, nas aldeias havia pequenas
estruturas, designadas enfermarias que, com algumas excegdes, na pratica ndo passavam de
precarias farmacias com estoque irregular de medicamentos. Os custos operacionais das EVS
eram altos e suas agdes geralmente de baixo impacto do ponto de vista da saude publica. Nas
regides de mais dificil acesso, era necessario fretar avides e helicOpteros. As equipes, que
frequentemente nao tinham medicamentos nem o equipamento médico mais basico, também
sofriam com uma insuficiéncia de pessoal (SANTOS, 2012).

As precarias condi¢cdes de vida enfrentadas pelos funcionarios nos postos da FUNAI,
juntamente com os baixos saldrios, desencorajavam pessoas mais qualificadas a seguir
carreira no 60rgdo. Todos esses fatores levavam a uma alta rotatividade dos profissionais de
saude. Nao raro, tratamentos de longa duracdo eram interrompidos, as vezes por muitos
meses, até que um funcionario pudesse ser reposto (SANTOS, 2012).

Nas décadas de 1980 e 1990, a FUNAI passou por uma fase de grande instabilidade,
com frequentes mudancas politicas e estruturais. O atendimento a satide nas areas indigenas
tornou-se ainda mais desorganizado e esporadico. Desde a criagdo da FUNALI, diferentes
instituigdes e Orgaos governamentais se responsabilizaram pelo atendimento aos indios. As
diretrizes foram alteradas diversas vezes, mas, com exce¢do de alguns casos, em nenhum
momento a situagdo sanitaria nas aldeias foi realmente satisfatoria (SANTOS, 2012).

Fica evidente que ndo havia uma politica de satide indigena no pais. As iniciativas
planejadas e executadas eram isoladas, correndo em paralelo a satide publica da populacao
brasileira em geral. Em outras palavras, ndo havia integracdo entre os servigos e, na maioria
das vezes, os programas nacionais coordenados por setores do Ministério da Satde ndo
estendiam o atendimento aos indigenas, ja que a FUNAI centralizava todas as iniciativas no
campo da satude dos povos indigenas (SANTOS, 2012).

Nos anos 1980, com a democratizagdo do pais, o problema da assisténcia a satde dos
povos indigenas passou a ter mais destaque. A VIII Conferéncia Nacional de Saude realizada
em 1986 foi um marco na politica de saide no pais e também para a satde indigena. A
Conferéncia aprovou a realizagdo da I Conferéncia Nacional de Protecao a Satide dos Povos
Indigenas. Este encontro objetivava avaliar a situagdo de saude dos indios e criar uma politica
efetiva para as populagdes indigenas frente a municipalizagdo da saude. Até a I Conferéncia,

ndo existia uma politica sobre satde indigena e nunca chegaram a ser estabelecidos servigos



realmente adequados de atendimento a saude do indio (MARQUES, 2003; LANGDON,
1999).

A I Conferéncia Nacional de Prote¢do a Saude dos Povos Indigenas contou com a
participag@o de representantes indigenas, indigenistas, de organizagdes governamentais e nao
governamentais, que formularam os pressupostos para o futuro Subsistema de Atencdo a
Saude Indigena (MARQUES, 2003).

Outro grande avanco em prol da cidadania para os povos indigenas foi a promulgagao
da Constituicdo Federal de 1988 que institui a satide como resultante de diversas condigdes,
tais como alimentagdo, educagdo, trabalho, renda, acesso aos servigos de saude, dentre outras,
sendo um direito garantido por meio da implantagao de politicas econdmicas e sociais, que
devem promover a integracio de diversos setores de governo (CUSTODIO, et al. 2011).

A Constituicdo também estipulou o reconhecimento e respeito das organizacdes
socioculturais dos povos indigenas, assegurando-lhes a capacidade civil plena — tornando
obsoleta a institui¢ao da tutela - e estabeleceu a competéncia privativa da Unido para legislar e
tratar sobre a questdo indigena. A Constituicdo também definiu os principios gerais do
Sistema Unico de Satude (SUS), posteriormente regulamentados pela Lei 8.080/90, e
estabeleceu que a direcdo Unica e a responsabilidade da gestdo federal do Sistema sdo do
Ministério da Satde (BRASIL, 2002).

O reconhecimento dos direitos indigenas e o carater pluricultural dos Estados esta
também presente na Convencdo 169 sobre Povos Indigenas e Tribais em Paises
Independentes, aprovada em 1989 pela Organizacdo Internacional do Trabalho — OIT. Este
documento “foi o primeiro instrumento juridico internacional concebido especificamente com
o objetivo de salvaguardar os direitos indigenas”. O que ¢ significativo desta Convencdo ¢ a
eliminag¢do do cardter integracionista, e o reconhecimento que a diversidade étnico-cultural
dos povos indigenas deve ser respeitada em todas as suas dimensdes, reforcando os seus
direitos, incluindo aspectos tais como emprego, educacao, ¢ saude entre outros. (LANGDON,
1999).

No ano de 1990 ocorre a criagdo da Fundagdo Nacional de Satide (FUNASA), no
Ministério da Saude e comega a organizagdo dos Distritos Sanitarios Indigenas (DSEI),
entendidos como uma base territorial e populacional sob responsabilidade sanitaria, com
controle social. Uma unidade organizacional da FUNASA, que assume a responsabilidade de
executar as agdes de promocdo, prevengdo e recuperagdo da saude do indio. Para
implementagao dos distritos, a FUNASA firma convénio com organiza¢des governamentais e

ndo governamentais prestadoras de servicos (BRASIL, 2016).



Apesar das Conferéncias, ndo houve na década de 1990 uma politica de saude
adequada que definisse agdes e servicos para os povos indigenas. A responsabilidade pela
satde indigena flutuou entre a FUNAI e a FUNASA, sem recursos adequados e contando com
algumas missdes religiosas e universidades para a prestagdo de cuidados de saude as
comunidades indigenas especificas (DIEHL e LANGDON, 2015).

Em 1993 foi realizada a II Conferéncia Nacional de Satude para os Povos Indigenas a
qual contou pela primeira vez com a participagdo paritiria de delegados indigenas e nao
indigenas. A II Conferéncia formulou também o modelo de atengdo a saude indigena pautado
em abordagem diferenciada e global, contemplando assisténcia a satide, saneamento basico,
nutricao, habitagdo e meio ambiente, demarcacdo de terras e integragdo institucional. As
diretrizes apontaram o DSEI como modelo de atencdo. (MARQUES, 2003).

O reconhecimento de que o modo de vida indigena tem singularidades que devem ser
respeitadas e de que o SUS nao dispunha de preparo adequado para atender a elas levou a
proposta de organizagdo de um sistema de satde especifico para os povos indigenas. Como o
arcabouco juridico-politico instituido pela reforma sanitaria enfatizava a ideia de um Unico
sistema de saude, vingou a proposta de criar um subsistema do SUS, garantindo assim uma
vinculagdo hierarquica entre essas instancias. Sob essa configuragdo o Subsistema de Satde
Indigena foi criado em 1999 pela Lei 9.836, conhecida como Lei Arouca (GARNELO, 2003).

Essa Lei dispde sobre as condi¢des para a promogao, prote¢do e recuperacao da satde,
a organizacdo e o funcionamento dos servicos correspondentes, instituindo o Subsistema de
Atencdo a Saude Indigena, tendo como base os DSEI. A partir desta Lei, foram criados 34
DSEIs, que estao espalhados em quase todo territorio brasileiro (MARQUES, 2003).

Para garantir estes direitos frente a diversidade cultural indigena, o Subsistema foi
estabelecido sob a bandeira da ‘atencdo diferenciada’, ou seja, a provisao de servigos de saude
através de uma estrutura separada, porém parte integrante do SUS, que articulam com, ou
incorporam, as praticas tradicionais das comunidades. Varios espagos de participacdo foram
criados para as organizacdes € comunidades indigenas nos niveis nacional, regionais e locais
(DIEHL e LANGDON, 2015).

Ap6s ter sido instituido o Subsistema de Atengdo a Saude Indigena e terem sido
implantados os DSEI no pais, foi convocada a III Conferéncia Nacional de Saude Indigena,
com o objetivo de analisar os obstaculos e avangos na implantagdo dos DSEI no ambito do
SUS, bem como propor diretrizes e caminhos para efetivar o acesso, qualidade e humanizacao

na atencdo a saude indigena com efetivo controle social (MARQUES, 2003).



Finalmente, em 31 de janeiro de 2002 a Politica Nacional de Aten¢do a Saude
Indigena foi aprovada pelo Ministério da Satude reafirmando os 34 DSEI j& implantados. A
politica tem como propdsito:

Garantir aos povos indigenas o acesso a atencao integral a saude, de
acordo com os principios e diretrizes do SUS, contemplando a
diversidade social, cultural, geogréfica, historica e politica de modo a
favorecer a superacao dos fatores que tornam essas populagdes mais
vulneraveis aos agravos a saide de maior magnitude e transcendéncia
entre os brasileiros, reconhecendo a eficicia de sua medicina e o
direito desses povos a sua cultura (BRASIL, 2002).

Mais recentemente, em 2010, o governo federal criou a Secretaria Especial de Satde
Indigena no ambito do Ministério da Saude, de modo a conferir maior eficacia ao Subsistema
de Saude Indigena do SUS. Na ultima década, a prote¢ao e a promogao dos direitos dos povos
indigenas se tornou a base fundamental de atuacdo do Estado, e os esfor¢os centraram-se na
superacdo de paradigmas conceituais de tutela e assistencialismo que historicamente
referenciaram as agdes governamentais com os povos indigenas no Brasil (FUNAI, 2016).

A criacdo da Secretaria Especial de Saude Indigena representa um avango na
efetivacdo dos direitos dos povos indigenas a atengdo diferenciada, que €, ha tantos anos,
objeto de luta dos militantes da causa indigena. No momento atual tem-se os primeiros passos
na reformula¢do do subsistema com a nova Secretaria, mas ndo ha, ainda, clareza sobre os
rumos futuros da politica de satde indigena (GARNELO, 2012).

Além disso, a multiplicidade de entidades governamentais e ndo governamentais que
atuam no subsistema gera uma dindmica de gestdo muito complexa, pois a disparidade de

interesses, prioridades e formas de funcionamento dos atores institucionais envolvidos

dificulta uma interagdo harmoniosa entre eles (GARNELO, 2012).

Satde, alimentac¢io e nutricao e a imensa diversidade sociocultural

Quando nos referimos aos povos indigenas no Brasil estamos falando de mais de 200
etnias distintas. Sdo muitos povos, cada um com um com um conjunto igualmente diverso de
concepgoes sobre sua saude e alimentacdo. Além disso, tem saberes tradicionais, pautados em
sua cultura, entretanto o sistema de saude atual, focado no modelo biomédico se sobrepde aos
conhecimentos tradicionais, deslegitimando seus saberes e praticas. O modo como os
profissionais de saude entendem as relagdes entre a satide e alimentagdo, € mesmo o que eles

entendem por alimentacdo e satude, ¢, geralmente, muito diferente das diversas formas pelas



quais os muitos povos indigenas do pais podem compreendé-las. E ¢ o conjunto atual de
saberes biomédicos sobre alimentacdo e saude que orienta os servigos oficiais que hoje
atendem aos povos indigenas (MENDONCA, 2010).

Por isso ¢ preciso que falemos em “saudes” e “alimentagdes” indigena visto a imensa
diversidade sociocultural dessas populagdes. Além disso, ¢ fundamental que se reconheca a
legitimidade dos saberes e praticas tradicionais (GARNELO, 2012).

A nutricdo ¢ uma possivel perspectiva quando se fala em alimentagdo indigena. O
perfil nutricional pode ser visto como um indicador das condi¢des de vida da populagdo, e por
isso deve ser conhecido ¢ acompanhado. Os dados hoje disponiveis apontam um cenario
preocupante no que se refere as condi¢cdes de alimentagdo e nutricdo dos povos indigenas do
pais.

Hé4 um conjunto de evidéncias bastante consolidado de que os povos indigenas de
nosso pais sdo hoje, particularmente, vulneraveis a ocorréncia de problemas nutricionais,
como a desnutricdio e a obesidade. Isso acontece em decorréncia de uma séric de
transformagdes em seus modos de vida, desde os primeiros contatos com nao indios (LEITE,
2012).

Tem se observado uma grande mudanca no tipo de alimentagdo dos povos indigenas,
de modo que ela fica cada vez mais semelhante a alimentacdo dos nao indios. A partir do
contato, passam a consumir alimentos até entdo desconhecidos ou ndo utilizados na
alimentacdo. Além disso, 0 modo de obtencdo dos alimentos também passou por mudangas.
Hoje, o acesso a alimentos costuma se dar mediante aquisi¢ao comercial, doacdes de carater
emergencial, alimentacdo escolar e outros.

Com relagdo a composi¢do da dieta, as mudangas se manifestam em um aumento do
consumo de carboidratos (agucares), gorduras e sddio (sal). Ao mesmo tempo, diminuem as
quantidades de vitaminas, minerais e¢ fibras da dieta, como resultado do processamento
industrial de grande parte dos alimentos disponiveis para aquisi¢do comercial. Em outras
palavras, podemos dizer que acontece um empobrecimento da dieta, uma ocidentalizacdo da
dieta. A preocupacdo se justifica na medida em que tal mudanga na alimentagdo favorece o
ganho de peso e o surgimento de doengas a ele associadas, como a hipertensao arterial e o
diabetes mellitus, além de também favorecer a ocorréncia de problemas carenciais
(desnutri¢do, anemia, hipovitaminoses) (LEITE, 2012).

Importante destacar o que Leite escreve sobre as diferentes concepc¢des de saude:

Nao devemos esquecer, no entanto, que referimo-nos aqui a um ponto de
vista especifico, o da medicina ocidental, que ird avaliar e dizer o que



considera problemas de saude e nutricdo. A populagdo ndo tera
necessariamente o mesmo entendimento, ou seja, poderd ndo considerar
preocupante o caso de um individuo diagnosticado por um profissional de
saude ndo indio como obeso, ou como desnutrido. Este ¢ um dado
fundamental a ser considerado pelos servicos de satde, e reflete tdo
somente a existéncia de pontos de vista distintos sobre uma situagao,
assim como as visdes de mundo e sistemas médicos daqueles que os
pronunciam. S3o ambos, logicamente, corretos e legitimos (LEITE,
2012).

Compreender a situacdo de alimentacdo e nutricdo ¢ fundamental para que a atuagao dos

profissionais de satde se traduza em uma atengao diferenciada a saude indigena.

Seguranca alimentar e nutricional e povos indigenas

Ha poucas e dispersas informagdes sobre a seguranca alimentar e nutricional em
sociedades indigenas. Além disso, as preocupagdes com o tema em sociedades indigenas sdo
recentes. A III Conferéncia Nacional de Saude Indigena, realizada em 2001, deliberou, como
um dos principais desafios para o governo brasileiro, em parceria com as organizacdes
indigenas e indigenistas, pela garantia da seguranga alimentar com a implementa¢do de uma
politica especifica de Desenvolvimento Sustentavel dos Povos Indigenas (SALGADO, 2007).

Seguranca Alimentar e Nutricional consiste em garantir a todos condigdes de acesso a
alimentos basicos, seguros e de qualidade, em quantidade suficiente, de modo permanente e
sem comprometer o acesso a outras necessidades essenciais, com base em praticas alimentares
saudaveis, contribuindo assim para uma existéncia digna em um contexto de desenvolvimento
integral da pessoa humana. Esse conceito foi desenvolvido na I Conferéncia Nacional de
Seguranca Alimentar realizada em 1994, em Brasilia (BRASIL, 1996).

No ano de 2002, no “Primeiro Seminario Nacional para Articulacdo de uma Politica
Publica de Seguranga Alimentar e Desenvolvimento Sustentavel para os Povos Indigenas”,
em suas deliberagdes finais, foi aprovada uma proposta de realizagdo de oficinas regionais
para discussdo e aprofundamento da questdo. Apds a realizagdo de 17 oficinas regionais, foi
realizado, em novembro de 2003, com a participagdo de 680 liderangas indigenas, o “Primeiro
Forum Nacional para a Elaboragdo da Politica Nacional de Seguranga Alimentar e
Desenvolvimento Sustentdvel dos Povos Indigenas do Brasil” que definiu diretrizes e
recomendacdes para a formulacdo de uma politica ptblica, com as seguintes consideragdes:

Constatamos que os problemas de auto-sustentacdo estdo presentes na
maioria das Terras Indigenas. Os problemas de fome e caréncia
alimentar manifestam-se em todas as regides, com alto indice de



mortalidade infantil, principalmente nas terras invadidas e impactadas
pelos grandes projetos e intrusdo de fazendeiros, garimpeiros,
madeireiros e posseiros, sendo agravados pela seca que assola
principalmente os povos indigenas do Nordeste. Esses fatores
ocasionam um continuo processo de reducdo territorial e degradagdo
ambiental, retratando o descaso da sociedade envolvente ¢ de diversos
governos para com os povos indigenas. Diante dessa situagdo,
apresentamos as diretrizes e propostas, acerca dos temas discutidos
nas oficinas: territorio, atividades produtivas, recursos naturais,
alimentagdo e nutricdo, saude, educagdo e controle social, que sdo
pertinentes ¢ fundamentais para a construgdo dessa politica, tendo
como prioridade a garantia da terra com os seus territorios
regularizados como eixo central para nossa seguranca alimentar e
nutricional e desenvolvimento sustentavel das nossas comunidades
(BRASIL, MDA. Forum, 2003, p.2).

Historicamente, o conceito de Seguranga Alimentar e Nutricional (SAN) vem sendo
fortalecido, ampliado e refletido na intersetorialidade das politicas publicas federais
(CUSTODIO et al., 2011).

Entretanto a seguranga alimentar e nutricional das sociedades indigenas ¢ tratada pelo
Estado, ainda sem o efetivo atendimento dessas reivindicagdes ¢ sem uma politica publica
definida de enfrentamento efetivo da fome e da miséria (SALGADO, 2007).

A perda do territdrio, da mata enquanto espaco vital, e o confinamento prejudicaram
enormemente o modo de viver destes povos, que, desde que foram expulsos de suas terras,
vivem — seja em areas de retomadas, nas proprias reservas ou na beira de estradas — sem
condi¢des dignas de vida, submetidos a fome, a violéncia e as demais violagdes aos seus
direitos humanos (FRANCESQUINI, 2016).

Nas areas de retomada, como ¢ o caso de algumas comunidades, ndo hé espago para
plantar seus alimentos, ndo ha acesso a politicas publicas adequadas e ndao ha condigdes
dignas de producdo e de renda, o que gera a gravissima situacdo de inseguranca alimentar e
nutricional. Além disso, a quebra da sua relagdo ancestral e sagrada com a terra gera efeitos
graves sobre a saude destes povos ao submete los a condi¢gdes degradantes de vida. Para os
povos indigenas, existe uma forte relagdo entre a terra e a saude: para estes povos, a terra é
que lhes traz satide. Assim, o confinamento em diminutos pedacos de terra e as péssimas
condi¢des de vida, de moradia, a fome, a falta de saneamento basico, os fortes indicios de
estarem consumindo e utilizando 4gua contaminada por agrotoxicos, a discriminac¢do, o medo

cotidiano, as ameacgas ¢ a violéncia sdo fatores que tém influéncia direta no estado de saude

destas comunidades (FRANCESQUINI, 2016).



Consideracoes finais

Os povos indigenas no Brasil vém enfrentando um continuo processo de
transformagdo ao longo do tempo, o que em larga medida ¢ decorrente da interagdo com a
sociedade nao indigena. Essas transformacdes repercutem em diferentes ambitos, dentre os
quais pode-se destacar as modificagdes nas estratégias de subsisténcia, nas formas de
ocupagdo do territorio, na exploracdo dos recursos naturais, nas relagdes politicas travadas
interna e externamente as aldeias e na insercdo no mercado de trabalho regional, com
marcantes impactos na maneira como essas sociedades se organizam (BASTA, ORELLANA e
ARANTES, 2012).

A intencao deste capitulo ¢ promover uma analise da trajetoria da satide indigena e das
politicas de satide indigena com foco na area da alimentagdo e nutri¢do, sem a pretensao de
esgotar o tema e demonstrar que a situacdo de satde, verificada entre os grupos nativos no
Brasil contemporaneo, esta intrinsecamente relacionado as transformacdes acima destacadas.
Uma vez que os fatores determinantes do processo satide-doenga sdo altamente diversificados,
o perfil delineado pode variar substancialmente de um grupo para outro, e muitas vezes dentro
de uma mesma etnia.

O conhecimento das condi¢des de alimentacao e nutrigdo dos povos indigenas do pais
assume uma importancia que ndo se restringe as relagdes entre a alimentacdo e os perfis de
saude destes povos. Ele constitui, j& de inicio, uma “janela” para o acompanhamento e o
entendimento dos processos de intensas mudangas socioecondmicas, culturais e ambientais a
que estes povos vém sendo submetidos e das implicagdes, sobre seus perfis de saude e
nutricdo. Nesse sentido, deve se reconhecer como inaceitdvel a propria escassez de
informagdes e dados que ainda hoje prevalece, e que constitui mais uma evidéncia marcante
destas distancias como uma barreira a ser superada no caminho da redu¢do das desigualdades.

A politica nacional de saude indigena necessita ser mais indigena que nacional, pois €
para os indigenas, mas ainda hoje esta assentada nos conceitos e aspectos sociais,
econdmicos, politicos, culturais e organizativos da sociedade nacional.

A extensdo da cobertura nas aldeias e a manutengdo de uma rede resolutiva ¢
culturalmente sensivel de atengdo a saude sdao caminhos insubstituiveis para a promocao da
desejada equidade que pode contribuir para a redu¢do das desigualdades sociais e sanitrias

que hoje incidem pesadamente sobre os povos indigenas.
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