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Ill - Saude destrogada

1 - A experiéncia do Plano Emergencial de Atenc¢ao
a Saude Yanomami (PEASY, 1990)

Maria Stella Castro Lobo

Eu gostaria de agradecer o convite em prol da retomada
da saude Yanomami e de saudar, especialmente, os colegas
gue estdo hoje na linha de frente, neste momento tao difi-
cil. A ideia aqui é contar um pouco sobre as a¢des de saude
desenvolvidas durante o Plano Emergencial de Atencdo a
Saude Yanomami (PEASY), em 1990, quando foi encontrado
um cenario epidemioldgico em muito semelhante ao visto
hoje, e entdo iniciada a implementagado do sistema de sau-
de local. Naquela ocasido, trabalhei como representante
da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), tanto na
assisténcia médica, quanto na organizacdo dos servicos de
saude. Apesar de ter trilhado outros caminhos profissionais
desde entdo, carrego préxima esta experiéncia ao longo dos
anos. Reviver aqueles tempos sempre me traz um turbilhdao
de emocdes; tanto as boas—a convivéncia com os Yanoma-
mi; quanto de revolta, por estarmos novamente discutindo
o risco de genocidio, 30 anos depois, por conta de politicas

publicas omissas e de interesses econdmicos predatorios.



Para contextualizar, desde que o projeto RADAME® divul-
gou o potencial de exploragao mineral na regidao, em 1975,
ondas de invasdo do garimpo ocorreram na area. Isso evoluiu
num crescendo até que, ao final da década de 1980, Rome-
ro Juca (entdo presidente da FUNAI) proibiu a permanéncia
na drea das organiza¢des ndao-governamentais—o que incluia
antropdlogos, profissionais de saude—alegando risco de vida,
ao passo que estimulou (ou fez vista grossa) para a entra-
da de 40 mil garimpeiros. Com esse quadro, seguiu-se o que
também vemos hoje: malaria em proporcbes epidémicas,
desnutricdo, alcoolismo, tuberculose, violéncia, destruicao
ambiental, contaminac¢do por mercurio e tudo mais.

Depois de uma série de denuncias, de articulagao inte-
rinstitucional (como a A¢do pela Cidadania) e de sensibiliza-
cdo de organismos internacionais, o governo federal, final-
mente, instituiu o plano emergencial de 1990, que também
foi implementado nos primeiros meses de um governo re-
cém-empossado, o de Fernando Collor de Mello.

1) O plano tinha coordenac¢dao do Ministério da Saude,
com 0 apoio e a expertise necessaria das instituicbes que ja
atuavam na area (FUNAI, CCPY, Diocese de Roraima) e ou-
tras, de ensino e pesquisa (UnB, UFRJ, Fiocruz), havendo
apoio logistico da Aerondutica (para deslocamento com he-

licopteros).

6 O Projeto Radar da Amazonia (RADAM) foi criado em 1970, no ambito do Mi-
nistério das Minas e Energia, com o objetivo de fazer o mapeamento e levanta-
mento de recursos naturais na regido, através imagens aéreas de radar, captadas
por avido. Cinco anos mais tarde, foi expandido para o territério nacional, pas-
sando a se chamar Projeto RADAM Brasil. Em 1985, foi incorporado ao IBGE [nota
das organizadoras].
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Para além do atendimento das urgéncias, os dois grandes
pilares do plano seriam: o censo e a busca ativa de casos
de malaria. O censo era importante para planejamento de
acOes futuras e avaliagcdo do impacto na mortalidade (que foi
estimada de 15% a 30%, principalmente, por malaria). A bus-
ca ativa seria a forma mais efetiva de se acabar com a cadeia
de transmissdo da doenca. Para isso, o maior nimero possi-
vel de comunidades deveria ser visitado, e a abordagem nao
poderia se restringir a demanda espontanea.

Aqui, vale destacar alguns aspectos operacionais do tra-
balho de campo:

e Primeiro, a importancia da equipe multidisciplinar (ide-
almente, composta por profissionais de saude, antropoé-
logos, intérpretes, microscopistas; eventualmente, ento-
mologistas).

eS¢ para exemplificar a importancia dos antropélogos na
equipe, o desafio do censo na identificacdo dos indige-
nas era enorme! Numa populagdo que preserva o nome
pessoal como algo da mais profunda intimidade, algo
gue ndo se compartilha, encontravam-se listas de censo
com o mesmo “nome” para todos, taimi, que significa
“eu nao sei”. Muitos indigenas também “escolhiam” um
nome de branco para se relacionar com as equipes de
salde, mas nado raro trocavam os nomes escolhidos. A
dificuldade era muito maior quando se tratava do nome
ou mengdo aos mortos. Portanto, antropdlogos tinham

papel fundamental para identificar, construir mapas com



graus de parentesco, ajudar nas consultas e autdpsias
verbais, quando se queria abordar as mortes nos anos
precedentes, reduzindo as estatisticas de dbitos por cau-
sas mal definidas, além de anotarem os deslocamentos
e reagrupamentos de comunidades (que se intensificam
durante epidemias).

Outro aspecto era a importancia da comunicagao: ur-
géncias de toda natureza demandavam comunicagdo e
transporte para Boa Vista (radiofonia, na ocasiao, era es-
sencial e havia escassez de aparelhos). Imagino que exis-
tam novas formas de comunicac¢do hoje em dia (para tele
saude e tele consultas). Naquela época, nao existiam ce-
lulares, nem internet, nem GPS; somente uns mapas im-
pressos com imagens de satélite que serviam para plotar
a localizagdo das malocas. [Até sinal de fumaca Alcida e
eu precisamos fazer para resgate por helicdptero, quan-
do chegamos por canoa a uma comunidade de Auaris
que nao constava no mapa].

Quanto a busca ativa da maldria, todos eram examina-
dos e, independentemente dos sintomas, tinham lami-
nas coletadas para diagnostico. Tratamentos eram com-
pletados, preferencialmente, dentro da prépria aldeia.
Passada a correria inicial, esse periodo de consolidacao
dos tratamentos costumava ser propicio para socializar e
interagir com os Yanomami, rir juntos, participar de suas
rotinas e rituais, finalmente, para conhecé-los e apren-
der muito com eles.
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e Em algumas circunstancias, chegavamos com vacina e
também aplicdvamos em todos, ja que a cobertura era

entdo muito baixa, préoxima de zero.

2) Em margo de 1990, um semindrio de avaliacdo do plano
emergencial recomendou o desenvolvimento e estrutu-
racao de acbes de saude continuas, de curto e médio pra-
zos, em consonancia com a politica nacional de saude.

3) Iniciou-se entdo a elaboragdo do sistema de saude local,
com base nos principios do SUS, com a preocupacgao de
observar um contexto culturalmente diferenciado.

O SUS (Sistema Unico de Saude), que tdo bem conhece-
mos hoje, era um sistema de salde também recém-nascido:
acabara de ser criado na constituicao de 1988 e regulamen-
tado pela Lei Organica de Saude, de 1990.

A responsabilidade institucional da saude indigena era
da Fundacdo Nacional de Saude, também criada em 1990
com a fusdao da Fundagdao SESP e a SUCAM. Abarcava o de-
partamento de Saude Indigena e a coordenacdo regional da
area Yanomami estava sediada em Boa Vista. O primeiro Dis-
trito Sanitario Especial Indigena foi o DSY (Distrito Sanitario
Yanomami, depois chamado DSEY), criado em 1991.

Voltando aos principios norteadores do SUS, teriamos:
Universalizacao, Equidade e Integralidade. Em outras pala-
vras, a saude é direito de todos e dever do Estado; grupos
mais vulneraveis devem ter prioridade de cuidado para que

se reduza a desigualdade (mostrada nas diferencas de taxas



de mortalidade entre Yanomami e populagao geral); e o cui-

dado deve ser garantido em todos os niveis, desde a aten¢ao

basica, até os procedimentos mais complexos.

Na pratica de campo, as diretrizes organizacionais seriam:
Descentraliza, com atencdo basica garantida dentro das
comunidades, dado que mais de 80% dos problemas de
salde podem ser ali resolvidos.

Regionalizar, com a organiza¢do dos servigos dentro das
areas de relacdo intercomunitdria (ARls), consideranfo
as formas de relacionamento entre os grupos, o que,
naturalmente, coincide com a cadeia de transmissao de
doencas. [Chegamos a reconstituir retrospectivamente
uma epidemia de sarampo que ocorrera nos anos 70, na

Venezuela, somente seguindo o rastro das visitagcdes en-
tre os grupos desde o Brasil, apds acusacao de que um
pesquisador americano teria levado a doenga por meio
da vacinal.

Hierarquizar ou garantir a transferéncia para niveis de
saude de maior complexidade, quando necessario (pos-
to de Surucucu, Casa do indio, hospitais de Boa Vista
para cuidados secundarios; hospitais de maior porte e
universitarios, para casos terciarios). [Tivemos na UFRJ
um Yanomami com leucemia aguda, quando o que pre-
cisdvamos era educar os brancos para lidar com a difi-
culdade da lingua e barreiras culturais. Ao final, foi um

aprendizado para todos].
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IV. Finalmente, a diretriz mais importante, seria a da Parti-

cipacgdo Social: afinal, nds é que éramos os nabé, os es-
trangeiros. Os indigenas deveriam ser os protagonistas
no dia-a-dia do sistema, tomando as principais decisdes.
Naquela ocasido, incentivava-se a formacdo de indigenas
profissionais de salde e sua participacdao em conselhos.
[Trabalhei em equipe com intérprete e microscopista
Ye’kwana que ainda eram eximios navegadores e auxi-
liavam nas viagens de canoa pelo encachoeirado rio Aua-
ris]. Creio que a criacdo da Hutukara, em 2004, coroou
esse espaco institucional da representacdo indigena.
Operacionalmente, creio que muita coisa se manteve...
Na Coordenag¢do Regional de Boa Vista, montou-se um
sistema de informacao e de planejamento de transporte,
logistica, farmacia, alimentacdo, que abarcava a Casa do
indio. Nos idos de 1990, a informatiza¢do e computado-
res pessoais eram também ferramentas recentes.
Dentro das dreas de relacdo intercomunitdria, polos-base
representavam dareas de acesso, geralmente, por meio de
pistas de pouso, e contavam com estrutura basica de pro-
visdo de saude. Polos com pistas maiores pela presenca de
batalhdes do Exército, como Surucucu e Auaris, também
eram base para distribuicdo dos suprimentos. Em todos
eles, se organizava um pequeno posto de salde, com me-
dicacOes bdsicas e de suporte para eventuais casos mais
graves. [Tenho lindas lembrancas de plantdes junto a rede,
lado a lado com o Xam3d, em casos de coma malarico, e os

indios costumavam se recuperar muito bem...]



Dos Polos-base seguiam as equipes volantes para visita-
¢do sistematica das aldeias (a pé, de helicéptero ou por
canoa), tal como acontece hoje com a estratégia de sau-
de da familia.

A cobertura da assisténcia contava com o convénio com
organiza¢des ndao-governamentais que assumiram dife-
rentes ARIs (Médicos sem Fronteiras em Homoxi, Mé-
dicos do Mundo em Paapiu, missdes catodlicas em Catri-
mani, missdes evangélicas em Auaris, CCPY em Demini/
Toototobi, etc.).

Vale destacar que a criagao do DSY ndo contemplava uma
politica clara de recursos humanos, o que talvez tenha
sido a sua maior fragilidade. Houve concursos publicos
(pelo Ministério da Saude), em sua maioria, para contra-
tos temporarios, o que prejudica a formacdo continuada
dos profissionais. Procedeu-se também a convénios com
universidades para formacao de pessoal (como o progra-
ma de residéncia médica com a UFRJ). Desejava-se um
plano de carreira da saude indigena. [Naqueles primeiros
anos, tudo era muito movido pela paixao].

Treinamento, conscientizag¢do e sensibilizagdo de Recur-
sos Humanos eram o fator determinante para o bom fun-
cionamento das agdes; tanto para os aspectos técnicos,
com rotinas de trabalho e protocolos clinicos padroni-
zados, quanto para o encontro entre culturas distintas,
diferentes concepgdes de saude-doenca, tratamento dos

mortos, respeito aos rituais. [Por exemplo, havia toda
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4)

uma preocupacado para que os Yanomami falecidos em
Boa Vista tivessem seus corpos devolvidos as aldeias
para que fossem procedidos os rituais funerdrios]. Foi
desenvolvido um Manual de Campo com esses aspectos
e discutido em oficinas, quando da chegada de novos
profissionais. [Em sua epigrafe, constavam as “Instrucdes
para Chorar”, de Julio Cortazar].

Enfim, esses sdo os primdrdios do DSEY. Creio que vale
perguntar: o que mudou no periodo 1990-2023? Ou, o
gue se pode depreender como ensinamento da experi-
éncia de 1990, guardadas as devidas proporgoes?

Nos anos do governo Bolsonaro, a intengao genocida,
agora com a participacao explicita do governo federal,
agravou a intensidade do impacto. [Os indicadores mos-
trados pelo pesquisador Paulo Basta neste volume sdo
estarrecedores].

Existe real interesse de resolugao do problema pelo go-
verno Lula recém-empossado, com politicas acertadas
(de saude e de asfixia do garimpo), mas ha que se garan-
tir mecanismos de manutencao das ac¢des a longo prazo,
com coordenacao, planejamento e atengdo aos proces-
sos de trabalho.

Embora o nimero de garimpeiros intrusos pareca ter a
mesma ordem de grandeza (cerca de 40 mil), e a popu-
lagdo Yanomami informada tenha triplicado, ha relatos
de que o estrago atual tenha escala industrial (talvez

por maior abrangéncia da area afetada, talvez por ma-



quinario mais destrutivo, sem contar as mudangas com-
portamentais... [tal como na definicdo do antropoceno,
que incorpora, em era geoldgica, o impacto destruidor
do homem sobre a Terra]. Creio que vale investigar essas
razdes.

Também parece que aumentou significativamente a co-
optacgdo dos indigenas para as atividades do garimpo,
com o distanciamento das instancias de saude e episo-
dios de violéncia. Pela primeira vez, também ouvi falar
em casos de suicidio entre os Yanomami ...

Sobre a maldria: depois de anos de uso inadequado e
descontinuado de medicamentos para maldria por ga-
rimpeiros, existe grande risco de se encontrar resisténcia
medicamentosa na regido, prejudicando seu controle.
Nestes 30 anos, houve a introdugdo de novas tecnologias
adjuvantes, como testes rapidos, mosquiteiros impreg-
nados de longa duracdo (sobre isso, relatério recente
apontou mau uso). [Ndo adianta ter o mosquiteiro, se
ele ndo for usado corretamente]. Enfim, sdo necessarios
protocolos claros e precisos, e nao falta expertise nos
quadros do Ministério e Fiocruz para que sejam elabora-
dos. Infelizmente, a vacina ainda é um sonho, os estudos
mostram baixa eficacia, mas existem varios ensaios clini-
cos em andamento. Quem sabe este ndo é um horizonte
de longo, longo prazo?

Também presumo que agora sejam encontradas doengas

cronico-degenerativas. Em 1990, os Yanomami eram um
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dos ultimos grupos humanos no planeta que ndo tinham

hipertensao arterial.

e Nunca é demais repetir que é necessdria uma politica de
RH de longo prazo que considere os muitos riscos de sau-
de e de violéncia por que passam os profissionais de sau-
de. Isso é algo que a pandemia de COVID nos ensinou; os
profissionais de saude sdo tdo ou mais vulneraveis aos
riscos e precisam estar inteiros para cuidar dos demais.

e Ultimamente, tem se falado num programa Mais Médi-
cos especifico para populagdes indigenas. Ndo sei como
anda esta discussao.

Finalmente, fica sempre a duvida sobre quando se terd
chegado ao ponto de ndo retorno [quando ndo se pode
mais reparar o colapso sanitario instaurado, tal como um
buraco negro]. Tinhamos essa duvida em 1990, temos ago-
ra também. Acredito que ainda ndao chegamos a isso; nds,
humanos, somos muito resilientes. E o plano emergencial de
1990 mostrou uma tremenda capacidade de recuperacao.
[A fala de Clara Opoxina, neste volume, quando afirma que,
mesmo no caos, eles ndo perderam a capacidade de rir, é um
indicador de grande esperancal.

e Estamos a disposicdo para contribuir e nunca é demais
repetir a homenagem feita aos profissionais das equipes
no primeiro relatério de atividades do DSY.

Fica aqui nossa homenagem a esses herdis dos dias de hoje;

e aos Yanomami, claro!



e Termino, pois, com uma dedicatdria a dedicacdo: aqueles
que deram duro na mata, no meio dos mosquitos, da
chuva, da lama, da malaria, da falta de tudo (menos
da burocracia). Aqueles que enxergaram os Yanomami
(desses, varios que dizem ter para com eles a divida da
prépria visdo). Aqueles que protegeram o DSY com a

propria pele, obrigada!
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