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RESUMO

0 terramoto de 12 de Janeiro de 2010 no Haiti é abordado na perspetiva da Medicina de Catastrofe, através do estudo
e revisao do exposto em manuais, artigos cientificos, relatérios e comunicados de imprensa, incluindo uma discussao
acerca da intervencdo humanitaria de Franca e de Portugal, com base em entrevistas ao Coronel e Médico-Chefe
da Forca de Intervencao Aeromovel Francesa Michel Orcel, e ao Comandante Elisio Oliveira e Dr. Cunha da Cruz,
pertencentes ao Destacamento Portugués de Acdo Humanitaria.

Palavras-chave: Medicina de catastrofe, vulnerabilidade, riscos, terramoto, Haiti.

ABSTRACT

The earthquake of January 12, 2010 in Haiti is approached from the perspective of Disaster Medicine through a
literature review and a discussion of the humanitarian intervention between France and Portugal, based on interviews
with Colonel and Director of the French Airmobile Task Force Michel Orcel, and with Commander Elisio Oliveira and Dr.
Cunha da Cruz, both part of the Portuguese Detachment for Humanitarian Action.

Keywords: Disaster medicine, vulnerability, risks, earthquake, Haiti.

RESUMEN

El terremoto de Haiti (12 de enero de 2010). Andlisis desde la perspectiva de la Medicina de Desastres: desde el
impacto hasta nuestros dias - El terremoto del 12 de enero de 2010 en Haiti se aborda en la perspectiva de la Medicina
de Desastres, mediante una revision de la literatura y una discusion de la intervencion humanitaria de Francia y
Portugal, basada en entrevistas al Coronel y Médico Jefe de la Fuerza de Tarea Aeromovil Francesa, Michel Orcel, y a
los Comandante Elisio Oliveira y Dr. Cunha da Cruz, pertenecientes al Destacamento Portugués de Accion Humanitaria.

Palabras clave: Medicina de desastres, vulnerabilidad, riesgos, terremoto, Haiti.

RESUME

Le tremblement de terre en Haiti (12 Janvier 2010): analyse du point de vue de la Médecine de Catastrophe: depuis
l'impact a ce jour - Le tremblement de terre du 12 Janvier 2010 en Haiti est abordé du point de vue de la Médecine
de Catastrophe, a travers une revue de la littérature et une discussion de lintervention humanitaire de la France et
du Portugal, basée sur des entretiens avec le Colonel et Médecin-Chef de la Force Opérationnelle Aéromobile Francais
Michel Orcel, et avec le Commandant Elisio Oliveira et Dr. Cunha da Cruz, appartenant au Détachement Portugais de
L'action Humanitaire.

Mots-clé: Médecine de catastrophe, vulnérabilité, risques, tremblement de terre, Haiti.

* O texto deste artigo corresponde a uma comunicacdo apresentada no Ill Congresso Internacional, | Simpdsio
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Introducao

A nocdo de Medicina de Catastrofe surge-nos como
uma prioridade numa emanacao dos tempos que
correm. Trata-se de uma nova especialidade ou de uma
competéncia se assim lhe quisermos chamar, sendo
uma acao pluridisciplinar em que os conhecimentos do
foro médico se interpenetram com outros de indole
profundamente diferente, quer sejam de caracter
Meteorologico ou Espeleoldgico (Bandeira, 2014).

De acordo com Bandeira (2014), o conceito de catastrofe,
muito para além da sua definicdo, baseia-se nos
componentes: afluxo intenso de vitimas, destruicées de
ordem material, desproporcionalidade acentuada entre
os meios humanos e materiais de socorro e as vitimas a
socorrer que podem apresentar simultaneidade.

Quando se fala em catastrofes naturais é necessario ter
em conta a forte vertente antropocéntrica do conceito
de catastrofe ou, de outra forma, tais eventos nao
passariam de fendomenos meteorologicos ou geoldgicos;
considera-se, portanto, a sua interacao sobre o Homem
(Bandeira, 2008; Braine, 2006; Gunn, 1992; Herranz
Araujo & Gutiérrez Marco, 2010)

De acordo com o Centre for Research on the Epidemiology
of Disasters (CRED), o numero de catastrofes naturais
relatadas a nivel mundial aumentou exponencialmente
desde o ano 1900 até 2000, verificando-se ainda um
aumento do impacto econémico e humano destes
eventos entre 1975 e 2011 (Emergency Events Database
(EM-DAT), s/data), sendo os terramotos das hecatombes
mais devastadoras dos ultimos anos (Braine, 2006).

Uma avaliacao nacional dos riscos associada a criacao
de mapas adequados fornece os dados essenciais
para o desenvolvimento informado de capacidades
e melhoramento das atividades, tanto de prevencao
como de preparacao. A avaliacao e cartografia dos
riscos sao os componentes centrais de um processo
mais genérico, a gestao dos riscos, que identifica as
capacidades e recursos disponiveis para reduzir os
niveis de risco identificados ou os possiveis efeitos
duma catastrofe (analise das capacidades) e considera o
planeamento de medidas apropriadas de mitigacao dos
riscos (planificacao das capacidades), a monitorizacao
e revisao dos perigos, riscos e vulnerabilidades,
assim como a consulta e comunicacao dos achados e
resultados possiveis.

A cartografia dos riscos € um importante instrumento
para sustentar todo este processo, pois 0s mapas expoem
informacao sobre perigos, vulnerabilidades e riscos numa
area em particular, permitindo estabelecer prioridades
para as estratégias de reducdo dos mesmos, podendo
ainda ser Uteis no contexto mais global do ordenamento
do territorio.

As Risk Assessment and Mapping Guidelines for Disaster
Management emitidas pela Comissao Europeia em 2010
advogam que, apds o desenvolvimento da avaliacdo e
cartografia nacional de risco, as autoridades envolvidas
devem procurar interagir de forma apropriada com os
processos da gestao de riscos, estando previsto para 2014
o estabelecimento de uma politica coerente de gestao
de risco, vinculando avaliacbes de ameacas e riscos a
tomadas de decisao (EUROPEAN COMISSION, 2010).

No que diz respeito a Portugal, encontra-se ja disponivel
a Avaliacao Nacional de Risco datada de Janeiro de 2014
e elaborada de acordo com as orientagoes da Comissao
Europeia supracitadas, tendo sido produzida com base
em trabalhos previamente desenvolvidos para dois
instrumentos nacionais: o Plano Nacional de Emergéncia
de Protecao Civil e a Estratégia Nacional para Adaptacao
as Alteracbes Climaticas (AVALIACAO NACIONAL DE
RISCO, 2014).

Material e métodos

Para a operacionalizacao de conceitos foram consultados
manuais sobre Medicina de Catastrofe, como “Medicina de
Catastrofe, da Exemplificacdo Histdrica a latroética”, assim
como Dissertacoes de Mestrado em Medicina de Catastrofe.

No sentido de analisar a catastrofe no Haiti realizou-
se uma pesquisa bibliografica em bases de dados
online, nomeadamente MEDLINE-PubMed, com consulta
de artigos de revistas cientificas como Journal of
PreHospital and Disaster Medicine, tendo a sua selecao
sido feita conforme o conteldo do titulo e/ou resumo,
excluindo os ndo escritos em portugués, inglés, francés
ou espanhol. Foram também acedidos sites institucionais,
designadamente da Comissao Europeia e Organizacao
Pan-Americana da Saude.

Realizaram-se ainda trés entrevistas a intervenientes da
acdo humanitaria francesa e portuguesa no Haiti, por
forma a melhor as comparar.

O terramoto no Haiti: 12 de Janeiro de 2010
Contextualizacdo: o Haiti antes do terramoto

As catastrofes tocam de forma fundamental e
profundamente os paises mais desprovidos e a sua amplitude
é inversamente proporcional a riqueza e a organizacao,
particularmente no dominio médico, da regidao atingida
(Bandeira, 2008; Braine, 2006; Kouchner, 1983).

0 Haiti, ja antes do terramoto de 2010, era classificado
como o pais menos desenvolvido do hemisfério ocidental
(United Nations, 2010); a sua vulnerabilidade ambiental
e fatores sociais como pobreza, instabilidade politica,
urbanizacdo rapida, concentracdo de populacdo (39%)
e recursos (66% do PIB) na capital e a natureza fragil
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do Estado exacerbam as consequéncias dos fenomenos
naturais (Goyet et al., 2011; United Nations, 2002),
tendo sido neste contexto tado particular que ocorreu
uma catastrofe de repercussoes inéditas.

A RepUblica do Haiti, cujas linguas oficiais sao Francés e
Crioulo, ocupa o terco ocidental da Ilha Hispaniola, fazendo
fronteira com a Republica Dominicana (WHO - World Health
Organization, 2010). Esta politicamente dividida em 10
departamentos, a capital é Porto Principe e a sua populacao
total é estimada em 10 milhdes (Goyet et al., 2011).

Ahistoria deste pais foi sem ddvida turbulenta, o que teve
um efeito significativo no governo e no desenvolvimento
e explica em parte a sua situacao atual (Griinewald &
Renaudin, 2010). A instabilidade politica remonta a
administracdo colonial francesa e a sangrenta guerra
civil que levou a sua independéncia em 1804 (Rencoret et
al., 2010), tornando-se a primeira republica ex-escrava
independente nas Américas. No entanto, a nova nacao
foi imediatamente confrontada com embargos impostos
pelos EUA e pela Europa, que recapitularam as qualidades
extrativas do colonialismo das quais o pais tinha acabado
de escapar, sendo assolado durante décadas pela divida a
Franca, pela ocupacao militar dos EUA (1915 a 1934), por
ditadores e por golpes e conflitos (NATO-Harvard, 2012).
Em 1990 Jean Bertrand Aristide foi eleito Presidente
da Republica (Griinewald & Renaudin, 2010) e em 1991
um golpe militar paralisou o desenvolvimento do pais,
levando em 1993 a intervencao dos EUA que permitiu o
regresso de Aristide ao governo em 1994. Uma das suas
primeiras decisdes foi o desmantelamento das Forcas
Armadas (Goyet et al., 2011).

Ap6s uma série de convulsées politicas, um novo governo
transitorio foi instalado em Marco de 2004 com o suporte
da Missao das Nacdes Unidas para a Estabilizacao do
Haiti (MINUSTAH), abrindo caminho para as eleicoes
presidenciais e parlamentares em Fevereiro de 2006
(Goyet et al., 2011). AMINUSTAH foi originalmente criada
para, entre outros fins, apoiar o governo transitorio na
asseguracao de um ambiente seguro e estavel e apoiar os
processos politicos e constitucionais, garantindo eleicoes
livres e justas (MINUSTAH, n.d.). No final de 2009 o
pais estava a entrar no periodo eleitoral, com eleicoes
previstas para 2010, pelo que quando o terramoto
ocorreu o governo encontrava-se numa posicao fraca
(Goyet et al., 2011).

A situacdo socioeconémica do Haiti aquando do
terramoto pode ser resumida da seguinte forma (Goyet
et al., 2011):

. Um dos mais pobres e pequenos paises do
Mundo e o menos desenvolvido na regidao da
América [encontra-se na posicao 145 de 169
no Human Development Index (UNDP - United
Nations Development Programme, 2010)];

¢ Um alto nivel de corrupcao, iniquidade e
desigualdade;

e  Grave deterioracao ambiental e desflorestacao;
e  FaltadeindUstrias de exportacao e grande défice;

¢ Uma cérebros” em
principalmente para os EUA, Canada e Franca
(estima-se que 25% a 50% da receita nacional
venha de dinheiro enviado por cerca de um

milhao de haitianos a trabalhar no estrangeiro);

“fuga de curso,

e A maioria dos servicos sao prestados por ONGs
com supervisao dos tramites legais e consulta
do governo. O Haiti tem sido designado de
“Republica das ONGs”.

Quanto a infraestrutura médica, a capacidade de
resposta nao era propriamente uma questao, ja que a
capacidade de lidar com as demandas pré-existentes
da populacao era ausente (Millard, 2010). O sistema
de salde era essencialmente privado e as instituicdes
de salde estdo ligadas a grupos religiosos e ONGs,
complementadas pela Brigada Médica Cubana e
providenciavam cerca de 75% dos cuidados. Em termos
reais, 47% da populacao nao tinha acesso a cuidados
basicos de salde (Goyet et al., 2011).

A caréncia de uma base de dados confiavel de
estatisticas de saude complica qualquer esforco de
analise e tomada de decisdao ao nivel estratégico e
operacional. Quando disponiveis, os indicadores de
salde do Haiti demonstram morbilidade/mortalidade
excessivas e servicos preventivos
mediocres. As doencas transmissiveis incluem diarreia
aguda, dengue, a mais alta taxa de tuberculose nas
Américas e uma epidemia de VIH generalizada; doencas
tropicais como lepra, filariase e antraz continuam
prevalentes, assim como as doencas preveniveis por

curativos e

vacinacao devido a baixissima cobertura conseguida
(Goyet et al., 2011).

Em 2009, 45% da populacdo nao tinha acesso a agua
potavel e 83% nao tinha acesso a saneamento suficiente
(WHO - World Health Organization, 2010). Verifica-se
igualmente um forte défice alimentar, com importacao
de mais de 50% dos alimentos consumidos no pais e 5%
fornecidos por ajudas alimentares. Estima-se que mais de
40% da populacao se encontra cronicamente desnutrida
e com fome (United Nations, 2010).

A toda esta vulnerabilidade acresce o fato de o pais ser
regularmente atingido por fendémenos naturais como
inundacoes, deslizamentos de terra, tempestades,
furacoes, terramotos, refletindo-se
numa tendéncia alarmante de catastrofes sucessivas
(Tagera 1) (Goyet et al., 2011; Rencoret et al., 2010;
United Nations, 2010).

tsunamis e
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TaseLa | - Sumario das catastrofes major recentes no Haiti.

TasLe | - Summary of recent major disasters in Haiti.

Efeito Namero de Numero

Evento no PIB afetados de mortes
2004: 7% | 300.000 | 5.000
Furacao Jeanne
2007:
FuracGes Dean e 2% 194.000 330
Noel
2008:
Tempestades
tropicais Fay e 15% 1.000.000 800
Gustav e furacao
lke

Fonte: adaptado de Goyet et al., 2011.
Source : Adapted from Goyet et al., 2011.

Em 1999 foi criado o Systeme National de Gestion des
Risques et des Désastres (SNGRD) (Griinewald & Renaudin,
2010), ainda antes do terramoto de 2010 o Banco Mundial
e outras entidades encontravam-se a trabalhar com o
Governo do Haiti para incorporar a gestao de riscos e de
catastrofes na estratégia de desenvolvimento, e apesar
de ter sido desenvolvido em 2001 um Plano Nacional de
Gestao de Riscos e Catastrofes, as capacidades aquando
do terramoto encontravam-se em estagios precoces
e a maioria dos esforcos nao se focavam neste tipo de
fendmenos, mas sim em furacdes, a causa mais comum
de catastrofes na ilha Hispaniola (Margesson & Taft-
Morales, 2010; MICT/DPC - République d’Haiti. Ministere
de UlIntérieur et des Collectivités Territoriales/Direction
de la Protection Civile, 2001; United Nations, 2010).

Carateristicas do terramoto

No dia 12 de Janeiro de 2010, as 16h53 locais (21h53
UTC), um sismo de magnitude 7.0 assolou o Haiti. O seu
hipocentro foi a 13 km de profundidade (USGS - United
States Geologic Survey, 2010) e o epicentro a cerca de
25 km a sudoeste de Porto Principe, sobre a falha de
Enriquillo-Plantain Garden.

0 abalo principal foi seguido em 20 minutos, por duas
grandes réplicas de magnitudes 6.0 e 5.7, e oito dias
depois por uma réplica de magnitude 5.9 (DesRoches,
Comerio, Eberhard, Mooney & Rix, 2011).

Impacto imediato

A extensdao dos danos e perdas provocados por este
sismo reflete a vulnerabilidade particularmente alta do
Haiti. Embora a USGS tenha registado 22 terramotos
de magnitude igual ou superior a 7.0 em 2010, a quase
totalidade das fatalidades foram devidas ao terramoto de
12 de Janeiro no Haiti: este foi responsavel por mais de
98% das mortes derivadas de terramotos nesse ano (Goyet
et al., 2011; USGS - United States Geologic Survey, 2011).

Nas infraestruturas

De acordo com o relatério da Post-Disaster Needs
Assessment (PDNA) publicado pelo Governo da RepUblica
do Haiti (GRH) em Marco de 2010, cerca de 105.000 casas
foram completamente destruidas e mais de 208.000
danificadas, tendo mais de 1.300 estabelecimentos
educacionais e mais de 50 hospitais e centros de salde
colapsado ou ficado inutilizaveis. O Palacio Presidencial,
o Parlamento, os tribunais e a maioria dos edificios do
Ministério e da administracao publica foram destruidos.

No que diz respeito a rede de transportes, cerca de 70
km de estradas principais ficaram danificados, parte do
porto de Porto Principe ficou inoperacional e o aeroporto
foi severamente afetado. O setor das telecomunicacoes
sofreu danos limitados (GRH - Government of the

Republic of Haiti, 2010b).
Econdémico

No relatério da PDNA consta que o valor total dos danos
e perdas causados pelo terramoto é estimado em USS$
7.804 bilides, o que equivale a cerca de 100% do PIB
do pais em 2009. Esta foi a primeira vez em 35 anos
de aplicacdo da metodologia DaLa (Damage and Loss
Assessment) para estimar os danos e perdas que o custo
duma catastrofe foi tdo alto em termos econémicos em
relacdo ao PIB do pais.

Amaioria dos danos e perdas foram no setor privado (US$
5.722 bilides, 70% do total), enquanto no setor publico
perfizeram USS$ 2.081 bilides (30%). O valor de bens
materiais destruidos foi estimado em US$ 4.302 bilides
(55% das consequéncias totais) e as variagdes nos fluxos
econdmicos atingiram US$ 3.561 bilides (45% do total)
(GRH - Government of the Republic of Haiti, 2010b).

Humano

De acordo com a PDNA, o numero de pessoas
diretamente afetadas pelo terramoto ronda os 1,5
milhdes (aproximadamente 15% da populacao), com
mais de 220.000 mortos e mais de 300.000 feridos (GRH -
Government of the Republic of Haiti, 2010b).

Ressalva-se que as estimativas da mortalidade e
morbilidade em catastrofes naturais e conflitos sao
controversas, nao sendo incomum haver inconsisténcias
nos impactos relatados. O estudo de Doocy et al., e outros
levantamentos epidemiologicos obtiveram resultados
que sugerem valores de mortalidade substancialmente
inferiores aos reportados pelo GRH e pelas Nacoes Unidas
(Doocy, Cherewick, & Kirsch, 2013).

Comummente, nos primeiros dias apés um terramoto €
anunciada uma estimativa grosseira e posteriormente
os numeros reportados aumentam rapidamente de dia
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para dia, ou ocasionalmente de forma sUbita, padréo que
também foi seguido no caso do Haiti (fig. 1) (Goyet et
al., 2011)

e Fatalities reported

’—..._—‘—0

200,000 /
150,000 4

100,000 /

50,000

250,000

8 10 12 13 26" 35 38 47
Mumber of days since impact

“Prime Minister made a sratement increasing the deach. zoll to aver 200,000 on 4 February 2010 (Day 24).

Fig. 1 - Mortes reportadas por dias apos o impacto do terramoto
(Fonte: Goyet et al., 2011).

Fig.1 - Reported deaths by days since earthquake impact
(Source: Goyet et al., 2011).

A definicdo duma estimativa cientifica do nimero de
feridos no Haiti era quase impossivel, uma vez que nao
havia registo de pacientes nem sistema de informacao na
maioria das instalacoes (Goyet et al., 2011).

Num estudo de Mompelat sdao avancados varios
fatores de vulnerabilidade que poderiam explicar este
elevado numero de vitimas, entre os quais a extrema
vulnerabilidade das construcoes e a inacessibilidade da
ajuda médica (Mompelat, 2010).

O grau de destruicao acarretou um deslocamento da
populacdo, constando no relatério da PDNA que cerca
de 1,3 milhdes de pessoas ficaram a viver em abrigos
temporarios na area metropolitana de Porto Principe
e mais de 500.000 deixaram as areas afetadas para
procurar reflgio no resto do pais. O resultado foi uma
exacerbacao das dificuldades ja existentes no acesso a
alimentos e servicos basicos, colocando pressdo sobre
todos os departamentos do Haiti (GRH - Government of
the Republic of Haiti, 2010b).

No Governo e Organizagbes Internacionais

Ao atingir o cerne da economia e administracao haitianas,
o terramoto teve um efeito agudo sobre a capacidade
institucional e humana dos setores publico e privado e
de parceiros técnicos e financeiros internacionais, assim
como algumas ONGs (GRH - Government of the Republic
of Haiti, 2010b).

A destruicao do Hotel Christopher, sede da MINUSTAH,
resultou na perda da maioria dos oficiais comandantes -
102 funcionarios internacionais da ONU que perderam a
vida, deixando a operacao em caos operacional.

Perdas materiais e humanas de tal magnitude, afetando
agéncias externas, contribuiram para que a rapida
organizacao de uma resposta de emergéncia fosse mais
precaria e mais dependente de sedes fora do Haiti (Goyet
et al., 2011; Grunewald & Renaudin, 2010).

Nos servicos de saude

Nas zonas afetadas pela catastrofe (Tasea 1), 30 de
49 hospitais foram danificados ou destruidos, incluido
o Hopital de L’Université d’Etat d’Haiti - instalacao
principal de referéncia no ensino do pais (NATO-Harvard,
2012). A capacidade de resposta do sistema de saude
foi permanentemente afetada e a prestacao de servicos
ficou desorganizada, com 50% dos funcionarios a viver
em tendas. Todavia, 90% dos centros de salde e clinicas
mantiveram-se intactos ou com danos leves (GRH -
Government of the Republic of Haiti, 2010b).

A resposta
Os intervenientes

Frequentemente, em grandes catastrofes, muitos
voluntarios ndo estdo aptos para ajudar, pese embora
o facto de todas as intervencdes de emergéncia
terem consequéncias nao intencionais (Jobe, 2011;
Van Hoving, Wallis, Docrat, & De Vries, 2010).

TaseLa Il - Danos sofridos por tipo de estrutura de salde.

TasLe Il - Damage sustained by type of health structure.

Nivel de dano por tipo de estrutura zgnmod;?r?irzﬁ Il):c: 5232:,’0 Dceosr:]r;i:fao Total
Hospitais secundarios e terciarios 14 5 22 8 49
Clinicas e Centros de Salde 215 38 12 9 274
Ministério da Salde e outros edificios administrativos 4 8 1 10 23
Universidade e Institutos de treino 23 2 3 19 47
Total 256 53 38 46 393
Total sob forma de percentagem (%) 65 14 10 12 100

Fonte: adaptado de Goyet et al., 2011. Source: Adapted from Goyet et al., 2011.
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Inimeras organizacdes, grupos religiosos e individuos
chegaram ao Haiti totalmente despreparados e sem
forma de verificar as suas capacidades clinicas ou
credenciais, pelo que a falta de pericia, experiéncia
e autossuficiéncia os tornaram sorvedouros de
recursos, que teriam sido melhor usados para assistir
as vitimas (Granger, 2012; Jobe, 2011). Apesar de
muitos estarem nobremente motivados, é necessario
ter precaugdo com o “turismo catastrofe”, que pode
ser definido como a deslocacdo de pessoas ao local
da catastrofe para verem a destruicdo, tirarem
fotografias, obterem insignias e direito de se gabar
(Van Hoving et al., 2010).

Os intervenientes mais rapidos e, consequentemente,
mais efetivos, foram aqueles que ja se encontravam no
Haiti, especialmente em Porto Principe.

A nivel regional verificaram-se grandes esforcos, com
rapida ativacdo da Caribbean Disaster Emergency
Management Agency (CDEMA) e o papel crucial da
Republica Dominicana pela sua proximidade geografica.

Relativamente as equipas estrangeiras que forneceram
assisténcia sanitaria, podem-se definir os seguintes
grupos (Goyet et al., 2011):

. Integracdo de médicos nas equipas de busca e
salvamento;

e  Equipas médicas bilaterais governamentais;

e  Agéncias da Organizacdo das Nagdes Unidas
(ONU) ou relacionadas;

° Sistema da Cruz Vermelha;

° ONGs internacionais;

. Instituicoes bilaterais nao-governamentais;

e Equipas de associacdes sociais ou religiosas;
. Iniciativas ad hoc por grupos ou individuos.

Num contexto de catastrofe natural, as autoridades
nacionais estao encarregues de coordenar a resposta,
o que foi especialmente problematico no Haiti,
uma vez que o proprio governo se encontrava
numa situacdo extremamente dificil (Grinewald &
Renaudin, 2010). Este implementou um mecanismo
de coordenacao para a comunidade internacional

através de reunides regulares com o Conselho de
Ministros (GRH - Government of the Republic of Haiti,
2010b), mas foi particularmente fraco, a semelhanca
do ocorrido noutras catastrofes. A falta de inclusédo
tem sido atribuida a varios fatores, nomeadamente
ambiguidade sobre a forma como se envolver com os
grupos organicos de saude; dificuldades nos transportes
e acesso ao principal centro da operacdo humanitaria
(MINUSTAH - LogBase); barreiras linguisticas; escassez
de importantes materiais de informacao e coordenacao
em francés ou em formatos apropriados (Griinewald &
Renaudin, 2010; Rencoret et al., 2010).

E de notar que a MINUSTAH nao cooperou imediatamente
com os atores humanitarios, pois saia do ambito do
seu mandato. Foi apdés a Resolucdo 1908, adotada
unanimemente pelo Conselho de Seguranca das Nacoes
Unidas no dia 19 de Janeiro de 2010, que houve um grande
reforco humano e inicio da colaboracao (Griinewald &
Renaudin, 2010; United Nations Security Council, 2010).

A Organizacdo Pan-Americana da Salde/Organizacao
Mundial de Satude (OPAS/OMS) liderou o Grupo Organico
de Salde, coordenando diversos parceiros e acoes de
saude, tendo sido criados varios subgrupos (clusters)
para melhor suprir as necessidades da populacao (OPAS/
OMS - Organizac&o Pan-Americana da Salde/Organizacao
Mundial de Saude, 2010)

Fases da resposta
Os estadios de uma catastrofe sdo explanados
diversamente, de acordo com varios autores, mas podem

ser definidos no tempo como demonstra a TageLa Il (Adler,
1988; Bandeira, 2014; Raphael, 1986).

As fases, no que respeita a duracdo dos dias, sao
variaveis, e embora na maioria dos casos a fase aguda se
equacione por um ou dois dias, esta pode ser prolongada
por semanas ou meses.

Quanto a resposta a um desastre, poder-se-a postular
com Raphael (1986) um diagrama acao-reacao como o
da fig. 2.

Na fase de post-impacto, situacées profundamente
stressantes podem traduzir-se como um segundo desastre
(Bandeira, 2014).

TaseLa lll - Estadios de uma catastrofe.

TasLe Il - Stages of a disaster.

- 1 2 3 4 5 6 7
Condicoes
pré-desastre . - Remédio ou Recuperacéo
Aviso Ameaca Impacto Inventario Socorro recuso ou recobro
Fases Pré-impacto Impacto Post-impacto

Fonte: adaptado de Adler, 1988; Raphael, 1986. Source: Adapted from Adler, 1988; Raphael, 1986.
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Fig. 2 - Diagrama da resposta a um desastre
(Fonte: Bandeira, 2014).

Fig.2 - Diagram of the response to a disaster
(Source: Bandeira, 2014).

As Nacoes Unidas consideram um ciclo de gestao de
catastrofe, no ambito do qual definem as suas atividades
de resposta, e que se divide em trés grandes categorias
- fase de pré-emergéncia, fase de emergéncia e fase pos-
emergéncia (fig. 3) (United Nations, 2002):

Disaster Impact

Preparedness Emergency Phase

Response

Mitigation
Recovery

. Development
Prevention

Fig. 3 - Ciclo de gestao de catastrofe
(Fonte: United Nations, 2002).

Fig.3 - Disaster management cycle
(Source: United Nations, 2002).

Fase de emergéncia

. Busca e salvamento

A expectativa de vida de vitimas encarceradas e
gravemente feridas é baixa, pelo que a resposta imediata
tem necessariamente de vir do proprio local do desastre.
A preponderancia da investigacdo sobre catastrofes
demonstra que a populagdo local é esmagadoramente
responsavel pelos esforcos de busca e salvamento
(Durkin, 1987; Kirsch, 1995).

No Haiti, as atividades da fase de busca e salvamento
urbano (USAR) decorreram de 14 a 22 de Janeiro, quando
o Governo declarou o seu término. Foram enviadas mais
de 60 equipas USAR de 30 paises, as quais reportaram
132 resgates, valor superado apenas pelos regates apos o
terramoto na Turquia em 1999 (Goyet et al., 2011; OCHA
- Office for Coordination of Humanitarian Affairs, 2010).

° Triagem

O conceito de triagem tem origens militares (Aitken &
FitzGerald, 2012): de acordo com a literatura médica, o
cirurgiao militar Dominique Jean Larrey (1766-1842) do
Exército Napoleonico descreveu pela primeira vez, por
volta de 1792, a necessidade de organizar os primeiros
socorros prestados as vitimas, desde a frente de batalha
até a retaguarda (Rocha, 2003; Silva, 2009; Soler,
Guadarrama, & Corres, 2008).

A palavra propriamente dita provém do verbo francés
trier, que significa separar (Soler et al., 2008),
consistindo atualmente, em contexto clinico, na
separacao de doentes, ndao em funcao do diagnostico,
mas sim do prognostico (Silva, 2009).

Em situacdes de catastrofe, a desproporcdo entre o
numero de vitimas e a capacidade de socorro leva a
necessidade de estabelecer prioridades (Domres, Koch,
Manger, & Becker, 2001; Eyal & Firth, 2012; Merin, Miskin,
Lin, Wiser, & Kreiss, 2011; Soler et al., 2008), sendo os
objetivos da triagem de catastrofe moderna assegurar
a priorizacao dos cuidados e da evacuacao para os que
mais necessitam e uma distribuicao justa dos recursos,
de forma que os profissionais de salde possam “fazer o
madximo pela maioria” (Aitken & FitzGerald, 2012; Soler
et al., 2008). Na perspetiva da latroética, a posicao
assumida pelo médico sera: para além da analise de cada
caso clinico sobre si, encarar a totalidade das vitimas,
como se de uma sé vitima se tratasse, e, se tiver que
“amputar” parte, fazé-lo para procurar salvar o todo
(Bandeira, 2014).

Durante mais de 72 horas ap6s o terramoto no Haiti o
processo de transporte de feridos foi massivo, espontaneo
e caotico. Apesar dos servicos de salde locais nao estarem
preparados para o uso sistematico de triagem, como foi
o0 caso do Unico servico de saude secundario gerido pelos
Médecins Sans Frontiéres que se manteve funcional apos
o terramoto e que rapidamente ficou sobrecarregado
(Médecins Sans Frontieres, 2011), a maioria das equipas
e hospitais estrangeiros apresentava alguns critérios de
selecao de doentes (Goyet et al., 2011).

Um estudo de Merin et al. (2011) analisou a eficacia do
sistema de triagem aplicado pelo hospital de campanha
das Forcas de Defesa de Israel no Haiti. Apesar da triagem
nestas condicoes ser complexa, o conceito subjacente
ao seu processo deve ser decidido previamente, mas
ajustado de acordo com as condicoes deparadas no local,
um dinamismo aplicado com sucesso por esta equipa
(Merin et al., 2011).

e  Unidades médicas avancadas

E no meio militar e bélico que surgem as primeiras
estruturas com algumas caracteristicas do Posto Médico
Avancado (PMA); impulsionado pelo trabalho dos
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cirurgioes militares Larrey e Percy, o Decreto de 21 e
27 de Abril de 1792 criou os hospitais de campanha e os
hospitais ambulantes (Barot, 1998; Rocha, 2003).

O conceito de PMA tal como é contemporaneamente
entendido surgiu em 1985, quando Louvier e Levy
criaram a nocdao de PMA constituido por mddulos.
Consiste numa estrutura adaptavel, medicalizada,
intermédia, movel ou imovel, que integra o primeiro
escalao da cadeia médica de socorro, dotada de meios
materiais e humanos capazes de em primeira linha fazer
a triagem de um elevado nimero de vitimas em caso de
acidente grave, catastrofe ou calamidade, visando por
um lado prestar cuidados de salde para estabilizar as
vitimas e, por outro lado, proporcionar uma evacuacao
seletiva, otimizando desta forma os cuidados médicos a
prestar em segunda linha (H Julien, 1993; Rocha, 2003;
Sefrin, 1998).

O mais propriamente designado Posto Sanitario
Movel, trata-se de uma estrutura que pratica e
conceptualmente tem vindo a sofrer modificacdes ao
longo do tempo, ja que hoje podemos concebé-lo de
uma forma virtual, ou seja, de poder apresentar uma
plasticidade e heterogeneidade tais, nao confinadas
a estruturas padronizadas, mas sim adaptadas as
disponibilidades de espaco e tempo, sem nunca perder
a sua especificidade de “amortecedor de choque” das
estruturas sanitarias mais pesadas: CME (Centro Médico
de Evacuacao), ou mesmo HR (Hospital de Retaguarda)
(Bandeira, 2014).

As orientacées da OPAS/OMS para a utilizacao de
hospitais de campanha estrangeiros no rescaldo de
catastrofes definem os mesmos como unidades de
salide moveis e autossuficientes, capazes de uma rapida
instalacao e expansao ou contracao, de modo a atender
aos requisitos imediatos de emergéncia por um periodo
de tempo especifico (PAHO/WHO - Pan American Health
Organization/World Health Organization, 2003).

A afluéncia de unidades médicas avancadas estrangeiras
apds o terramoto no Haiti foi inédita e, ao contrario
de outras situacdes de catastrofe, os navios-hospital
encontravam-se a trabalhar quase na sua capacidade
total, substituindo os servicos secundarios e terciarios
em falta, muitos deles destruidos. Foram enviados
navios-hospital de Franca, Espanha, EUA, México e
Colombia (Goyet et al., 2011).

e  Evacuacodes Sanitarias (EVASAN)

As evacuacOes sanitarias tém que ser devidamente
reguladas, ndo podendo em circunstancia alguma a
vitima ser evacuada ao acaso sem se saber com exatidao
para que estrutura de retaguarda e sem ter sido
previamente observada e medicalizada, ou seja, devera
existir prioridade nos gestos terapéuticos (Bandeira,
2014; Noto, 2010).

No Haiti, o fluxo de doentes entre os diferentes niveis de
servicos de salde foi bastante problematico, tanto pelas
dificuldades de transporte como pelo desconhecimento
das opgbes. Nao havia no pais hospitais de retaguarda
devidamente preparados, pelo que as evacuacoes
para o estrangeiro, maioritariamente para a Republica
Dominicana, EUA e Franca, foi massiva nos primeiros dias
(Goyet et al., 2011).

e  Comunicacgoes

As comunicagdes constituem, ontem como hoje, um
verdadeiro n6 gordio no processo de socorro as vitimas
(Bandeira, 2014; Ogrizek & Guillery, 1997). Desde a
simples comunicagao verbal, até ao atual e evoluido tipo
de comunicacao nao filar apresenta-se sempre o problema
da sintonia. Em catastrofes de grande ambito geografico
com muito elevado nimero de vitimas as barreiras
linguisticas com que se deparam os interventores e as
vitimas, associadas aos problemas de frequéncia de
radio das comunicagdes, faz com que por vezes existam
barreiras intransponiveis que comprometem todo e
qualquer tipo de operacoes de socorro (Bandeira, 2014;
Garshnek & Burkle, 2002).

Altay & Labonte (2014) analisaram os obstaculos
ao fluxo de informacao no caso do Haiti e as suas
implicacdes na efetividade da resposta humanitaria
na fase de emergéncia. Os seus achados indicam que
as tomadas de decisao foram principalmente afetadas
por aspetos técnicos da gestdo e troca de informacao
humanitaria, enquanto a coordenacdo foi dificultada
pela baixa prioridade atribuida aos fluxos de informacao
e pela relutancia dos atores humanitarios em partilhar
informacao entre si.

Fase pos-emergéncia

O relatorio especial da OPAS/OMS emitido a 9 de
Fevereiro de 2010 elucida que: “Imediatamente apos
o terramoto, a necessidade mais urgente era resgatar
as pessoas enterradas nos escombros e proporcionar
servicos emergenciais para pacientes com traumatismos.
As necessidades agora sdo outras, e o enfoque estd sobre
0s servicos pos-operatorios e o acompanhamento dos
pacientes que jd foram submetidos a cirurgia, bem como
sobre os servicos bdsicos de satide, como satide materno-
infantil, servicos de reabilitacGo e doencas cronicas,
inclusive diabetes, cardiopatias, VIH e tuberculose entre
outros.” (OPAS/OMS - Organizacao Pan-Americana da
Saude/Organizacdo Mundial de Saude, 2010).

Ademais, como indica Noto et al. (1987), no caso de
uma catastrofe natural, a rede de agua potavel é
habitualmente atingida com os consequentes fenomenos
de poluicdo, uso de reservas nao potaveis e recursos
a meios arcaicos de transporte. A rede de esgotos
apresenta-se comprometida. Os circuitos alimentares
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ficam deficitarios. Assiste-se a divagacdo de animais
domésticos. Enfim, o controlo sanitario apresenta-se de
certa forma neutralizado (Bandeira, 2008; Noto, 2010);
sendo o caso do Haiti um notavel exemplo deste grande
impacto comunitario.

Consequentemente, o controlo de surtos e salde
ambiental e a provisdo de agua potavel, saneamento,
alimentos e abrigo tornaram-se altamente prioritarios
(Pape, Johnson, & Fitzgerald, 2010; WHO - World Health
Organization, 2010).

Intervencdo humanitaria em duas perspetivas: o papel
de Franca e de Portugal

Intervencdo humanitdria francesa

Gracas ao rapido acionamento dos Service d’Aide
Médicale Urgente (SAMU) regionais e a proximidade
geografica, a primeira equipa internacional a chegar a
Porto Principe, pelas 19 horas de 13 de Janeiro 2010,
foi um destacamento (DICA) das Antilhas francesas
(Fontanille, 2011; Fuilla, 2011; Griinewald & Renaudin,
2010). Inicialmente as EVASAN dos cidadaos franceses
para os hospitais dos Departamentos Franceses na
América (DFA) era prioritaria, tendo decorrido quase
com metodologia scoop and run: observacdo clinica
para eliminar um risco vital, associada a tratamento
antalgico e imobilizacdo por
(Fontanille, 2010, 2011).

vezes minimalista

Face a dimensdao do caos foi necessario evoluir para
uma missao de restabelecimento da oferta hospitalar
local, para facilitar a rapida retomada do atendimento
e rececdo de reforcos médicos franceses (Fontanille,
2011). Estabeleceu-se um trindbmio de comando
constituido por um Diretor de Operagbes de Socorro
(DOS), um Comandante de Operacdes de Socorro (COS),
e um Diretor de Socorros Médicos (DSM) (Fontanille,
2011; Fuilla, 2011; Grinewald & Renaudin, 2010).

As acbes médicas orientadoras da misséo francesa eram
(Fuilla, 2011):

a) Medicalizacao da busca e salvamento;
b)  Regularizacao das EVASAN para as Antilhas;

¢) Estabelecimento duma estrutura médico-
cirirgica integrada, baseada no hospital
de campanha da Protecao Civil (ESCRIM) e
reforcada pela equipa médico-cirirgica do
Servico Sanitario das Forcas Armadas a bordo
do TCD “Siroco”;

d) Apoio médico-cirGrgico de quatro hospitais
haitianos através de quatro Destacamentos de
Apoio Médico (DAM) constituidos por trindmios
(médico, enfermeiro e auxiliar sanitario).

O Elément de Sécurité Civile Rapide d’Intervention
Médicale (ESCRIM) foi enviado no dia 14 de Janeiro 2010,
apos decisao tomada no dia 13, tendo chegado apenas no
dia 16 devido a congestao no aeroporto. Permaneceu em
missao no Haiti até ao dia 21 do mesmo més (Griinewald
& Renaudin, 2010).

Em entrevista ao Coronel e Médico-chefe do ESCRIM
Michel Orcel, averiguou-se que “as principais dificuldades
a chegada, como habitual nestas circunstdncias, foram
relacionadas com a total desorganizacdo das estruturas
e autoridades locais”.

“E necessdrio identificar, numa cidade desconhecida e com
grandes dificuldades de mobilidade, as principais dreas
de destruicdo e, portanto, de concentracdo de vitimas,
e finalmente definir muito rapidamente a localizacdo do
nosso hospital. A experiéncia ensinou-nos a privilegiar
lugares conhecidos por toda a populacdo (escolas,
hospitais) e de fdcil acesso. Esta escolha é fundamental,
porque uma vez montado, ndo é possivel mover”.

Neste caso, o embaixador de Franca no Haiti havia
antecipado o problema, pré-selecionado dois locais
possiveis, tendo sido eleito o Liceu francés Alexandre
Dumas, em Porto Principe, como local definitivo a partir
do qual o ESCRIM foi encarregue de prestar assisténcia
de todo o tipo, “médica, cirurgica, obstétrica...”, as
vitimas do terramoto.

Relativamente as comunicacdes, foi adiantado que
“considerando que normalmente sdo problemadticas,
tivemos pouca dificuldade. A rede telefénica GSM local
ficou operacional no 6° dia e nés usdmo-la amplamente,
fornecendo a cada responsdvel um telemovel local.
Inicialmente usdmos a nossa rede de rddio interna e
também a rede telefonica internacional que rapidamente
voltou a funcionar”.

O Dr. Orcel esclarece que o ESCRIM constituiu o elemento
central na rede de socorros: “Estrutura Gnica com capa-
cidade cirurgica, de imagem (Rx + ecografia), laboratorial
(bioquimica, hematologia, parasitologia), funcionando
de forma continua, 24 horas sobre 24, com seus proprios
meios aéreos, helicoptero EC 145 da Protecdo Civil
reforcado por dois helicopteros pesados Puma da Aviacdo
Ligeira do Exército. O ESCRIM coordenou a atividade
de socorros franceses, implantados em 4 hospitais em
Porto Principe (Hospital de Sacré-Coeur, Hospital da
Comunidade Haitiana, Diquini e Canapé Vert) e a bordo
do TCD SIROCO (navio da Marinha Francesa), ancorado
no porto e equipado com uma sala de operacées a bordo
apoiada por 10 camas de terapia intensiva, guarnecidos
por dois cirurgioes e um anestesista pertencente a 99
Antena Ciruargica Aerotransportdvel (ACA)”. A figura 4
esquematiza a dinamica da rede de socorros francesa.

Os meios materiais € humanos do ESCRIM constituiam,
respetivamente, “35 toneladas em 138 m3 e o pessoal de
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recursos humanos habitual, 70 funciondrios, incluindo 14
medicos, 1 farmacéutico, 18 enfermeiros, 11 auxiliares
sanitdrios e 22 especialistas em logistica”. “Dada a
dimensdo das necessidades, tive que pedir reforcos,
nomeadamente uma ACA do Servico de Saude Militar
(21 funciondrios), pessoal dos Bombeiros Sapadores,
médicos, enfermeiros, auxiliares sanitdrios e ainda
pessoal de apoio (maqueiros)”.

“No auge da atividade, o ESCRIM foi conduzido por 130
pessoas, permitindo o funcionamento de 100 camas
de internamento, um CME para as Antilhas, e um PMA
situado a montante, atuando como tampdo, permitindo
a rececdo, triagem e, se necessdrio, os primeiros
cuidados médicos. Quanto a estrutura, a totalidade das
tendas possuia 1000 m2 de hospital propriamente dito
+ 300 m2 de drea de apoio. Era autonomo na producéo
de energia elétrica e tinha autonomia alimentar para 15
dias. Foi reforcado por um destacamento técnico para
tratamento de dgua”. Pode-se observar a estrutura do
ESCRIM na fig. 5.

Segundo o Dr. Orcel, o principal desafio relativo as
EVASAN foi definir os critérios. “Inicialmente, apenas
as vitimas com prognéstico vital comprometido num
curto prazo foram selecionadas. Num segundo tempo,

apds a evacuacd@o dos cidaddos franceses, as EVASAN
recomecaram para as vitimas Haitianas, de acordo com
0 seu prognostico vital ou funcional, sendo cada caso
avaliado individualmente”.

A questdo sobre a existéncia de dificuldades de
coordenacao foi respondido que estas “sao inevitdveis
no contexto de catdstrofe, especialmente nos
primeiros dias”.

“As relacées com as Forcas Armadas eram muito simples,
porque tinhamos um destacamento da Policia para
garantir a nossa seguranca, que forneceu a interface.
Com os vdrios atores internacionais, os contatos eram
fdceis, especialmente com a ONU, através da MINUSTAH.
Tivemos pouco contato com as autoridades nacionais do
Haiti, essa é da responsabilidade da Embaixada”.

Apurou-se que foram considerados os efeitos psicologicos
nos interventores, pois como afirma o Dr. Orcel, “tal
acumulo de tragédias e sofrimentos inevitavelmente
provoca um forte impacto psicolégico, tanto entre os
profissionais de satide como entre os responsdveis pela
USAR. No final da missdo, antes de retornar a Franca, foi
organizada nas Antilhas uma cdmara de descompressa@o
psicologica de trés dias, tendo todo o pessoal sido
avaliado por psiquiatras ou psicélogos”.

ASSISTENCIA MEDICA AS POPULACOES
DESTACAMENTO FRANCES DA PROTECCAO CIVIL

Hospital Diquini il Hospital Sacré-Coeur
Meios: Atividade diaria: g ,_/'/ Meios: Atividade diaria:
DSC: 24 equipas 216 Cs \ ,/ DSC: 6 equipas 135Cs
médicas Atividade acumulada: = i médicas Atividade acumulada:
1484 Cs SAMU: 3 equipas 1119 Cs
médicas

‘ Posto Médico Avangado ‘

Hospital de canapé vert
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Bloco cirurgico ‘
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Fig. 4 - Dispositivo médico da rede de socorros francesa a 26 de Janeiro de 2010 (Adaptado de Fuilla, 2011).

Fig.4 - Medical device of the French aid network on January 26th, 2010 (Adapted from Fuilla, 2011).
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Em suma, “os principais pontos fortes da miss@o
sdo espelhados no balanco: 2.301 entradas, 1.554
internamentos, 216 cirurgias sob anestesia geral e 779
sob local, 760 radiografias, 50 ecografias. O conceito do
ESCRIM, hospital de campanha projetdvel, auténomo,
evolutivo, tem sido elogiado por todos que o visitaram”.

A estes nUmeros somam-se ainda 16 vitimas resgatadas
pelas equipas USAR francesas (Fontanille, 2011; Fuilla,
2011; Grinewald & Renaudin, 2010), mais de 250 EVASAN
para as Antilhas (Fontanille, 2011; Fuilla, 2011) e o
atendimento de 15.828 vitimas pelos DAM nos hospitais
haitianos, das quais 1.044 beneficiaram de cirurgia
(Fuilla, 2011).

Questionado sobre as principais licoes aprendidas, o Dr.
Orcel define trés:

. “Os helicopteros representaram um ativo
determinante, uma mais-valia unanimemente
elogiada. A presenca efetiva desses meios deve
constituir uma das caracteristicas de todas as
novas missées”;

. “A gestdo dos fluxos é um elemento essencial,
pois em situacGo de catdstrofe, onde por
definicdo os meios sdo insuficientes para
satisfazer as necessidades, essa gestdo é
crucial. Se deixarmos obstruir o hospital,
tudo fica bloqueado. Logo, deve-se gerir
permanentemente as entradas e principalmente

Cnnsultatinllq\ e\ e

et petits soins

Pharmacie

el

PM A

Ia

as saidas, e portanto ter em tempo real um
conhecimento tdo preciso quanto possivel do
mapa sanitdrio local”;

. “Finalmente, aevidénciade complementaridade
com os meios do Servico de Saude das Forcas
Armadas”.

Intervencdo humanitdria portuguesa

Em razdo da inexisténcia de publicacdes acerca da inter-
vencao humanitaria portuguesa no Haiti a sua abordagem
baseou-se nos testemunhos do Comandante Elisio Oliveira
- chefe da missao portuguesa no Haiti, e do Dr. José Cunha
da Cruz - médico e chefe do Nlcleo de Seguranca e Salde
da Autoridade Nacional de Proteccao Civil (ANPC).

0 Comandante Elisio Oliveira explica que “a resposta
nacional decorreu da ativacdo do Mecanismo Europeu
de Protecdo Civil pelas autoridades do Haiti, a qual o
Governo Portugués decidiu responder positivamente”,
sendo enquadrada nos esforcos europeus.

“Foi estabelecido como objetivo da missGo a montagem
e operacionalizacdo de um campo de desalojados com
capacidade de alojamento tempordrio para 400 pessoas
e prestacdo de cuidados bdsicos de satude”.

Quanto aos elementos da missao: “Portugal através
da ANPC organizou uma Forca Operacional Conjunta
(FOCON) composta por elementos da ANCP, incluindo

Hospitalisation
Mg eric Hommes
Femmes

Pediatrme

Bloc

Sterilisation

Fig. 5 - Disposicao do ESCRIM (Fonte: cortesia do Coronel Dr. Michel Orcel).

Fig.5 - Arrangement of the ESCRIM (Source: courtesy of Colonel Dr. Michel Orcel).
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a Forca Especial de Bombeiros - Canarinhos (FEB), do
Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) e do
Instituto Nacional de Medicina Legal (INML), num total
de 24 elementos:

o ANPC/ FEB - 15
o INEM - 8
o INML - 1

Acompanhou a FOCON uma representacdo da Assisténcia
Médica Internacional (AMI) composta por cinco
elementos”.

Relativamente as dificuldades sentidas a chegada, foi
ressaltado que “a situacdo no aeroporto era cadtica”
e “vdrios eixos vidrios encontravam-se obstruidos,
principalmente no centro da cidade”.

O Dr. Cunha da Cruz, questionado acerca da existéncia
de dificuldades de coordenacao com os atores
internacionais, responde que “ndo existiram antes
da partida nem ld, fruto da formacdo dos diversos
elementos que intervieram. A “chefia” da FOCON sabia
onde procurar os interlocutores e estava ciente da
dificuldade inicial num pais jd de si pouco desenvolvido
neste tipo de organizacdo”.

De acordo com o Comandante Elisio Oliveira “a andlise
das necessidades face aos recursos disponiveis no @mbito
da ajuda humanitdria era avaliada nos briefings didrios
nos diferentes clusters, sendo que a missdo portuguesa,
de acordo com as valéncias disponiveis participou em
vdrias reuniées”.

“Ficaram evidentes os constrangimentos a enfrentar para
a concretizacao do objetivo da miss@o. Todas as decisoes
relativas a instalacdo de campos de desalojados seriam
tomadas com o envolvimento das autoridades locais,
num processo complexo, com todas as consequéncias no
atraso de uma resposta que se exigia célere”.

“Ap6s a aprovacdo das entidades competentes foi
decidida a instalacdo do campo de desalojados no

Parc Colofer em Delmas 33. Foram estabelecidas
parcerias com diversas organizacées com o objetivo
de instalar o campo de acordo com os procedimentos
estabelecidos no Projeto Esfera, metodologia adotada
pelas Nagées Unidas e Unido Europeia”; “concluida a
instalac@o do campo, ultimaram-se os procedimentos
necessdrios para a posterior passagem da coordenagdo
para a AMI”.

Embora nao estivesse contemplado no objetivo da
missao, “a equipa do INEM integrou-se logo no inicio
e até a chegada de reforcos mais robustos, no apoio
médico dos postos avancados inicialmente instalados
pela Universidade de Miami”, informa o Dr. Cunha
da Cruz. O Comandante Elisio Oliveira esclarece que
foi disponibilizada ajuda da FOCOM ao diretor desse
hospital, na altura deficitario em pessoal e localizado
proximo do acampamento portugués.

Na opinidao do Dr. Cunha da Cruz nao houve um impacto
psicologico significativo nos elementos da equipa,
“houve gente que durante uns dias andou a pensar nos
seus, mas isso ndo é distress”.

Os principais feitos e pontos fortes da missao na
perspetiva do Comandante Elisio Oliveira foram:

° “Montagem e operacionalizacGo do primeiro
campo de desalojados, organizado de acordo
com os padroes estabelecidos pelas Nacoes
Unidas no Haiti apés o sismo”;

e  “O Campo Azul da Unido Portugal Haiti, com 65
tendas de alojamento e apoio, serviu 615 pessoas
diretamente e apoiou um numero superior a um
milhar na drea limitrofe”, estrutura esta que se
pode visualizar na figura 6;

e  “Foram instaladas infraestruturas garantindo
o fornecimento de dgua, iluminacéo,
instalacbes  sanitdrias,  duches,  rede
de drenagem pluvial e distribuicGo de
ferramentas manuais para a manutencdo do

Fig. 6 - Campo Azul da Unido Portugal Haiti (Fonte: cortesia do Dr. José Cunha da Cruz).

Fig.6 - Portugal Haiti Union’s Campo Azul (Source: courtesy of Dr. José Cunha da Cruz).
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campo. Foram distribuidos bens essenciais
ndo alimentares, kits de higiene, kits de
cozinha, cobertores, lencois e esteiras.
InstalacGo de um Posto de Assisténcia
Médica no Campo, assim como efetuados os
contactos necessdrios para acées no dmbito
do desenvolvimento, integracdo de um
orfanato e patrulhamento de seguranca”;

e  “Participacdo ativa na prestacdGo de cuidados
médicos de emergéncia no hospital da
universidade de Miami. O reconhecimento por
diversos organismos, entidades e personalidades
do trabalho desenvolvido pelos elementos que
integraram a FOCON nas diferentes valéncias.
A perfeita assuncdo do espirito de grupo pelos
elementos pertencentes a diferentes organismos
na FOCON, criando a complementaridade
necessdria ao cumprimento da miss@o”;

e “A visibilidade nacional de uma operacdo
internacional de Protecdo civil, a evidéncia
de Portugal num panorama internacional no
dmbito da Protecdo Civil, o treino e formagdo
para peritos e equipas complementares em
cendrio real, a projecdo da Protecdo Civil. O
reconhecimento pela comunidade internacional
da capacidade técnica de intervencGo em
protecdo e socorro de Portugal”.

O Dr. Cunha da Cruz acrescenta: “aprendemos a
interagir com gente que pensa e age de outra maneira.
E a respeitar as suas opcoes”. Quanto a aspetos a
melhorar, nomeia “planeamento, preparacédo e treino”,
acrescentando que “depois da missdo chegar alguém
podia chamar os que ld foram e pedir: o que precisaram
e porqué? Justifica-se ter? E possivel ter?”.

Na sequéncia dessa observacao e a exemplo de boas praticas
faz-se alusao ao briefing da missao no Haiti realizado pelos
intervenientes franceses no dia 17 de Marco de 2010 na
SFMC, o qual foi objeto de um relatério circunstanciado da
autoria do Dr. Henri Julien (Henri Julien, 2010).

Comparacao e discussao dos resultados

Pelas dissemelhancas nos seus objetivos é facil entender
que as intervencdes humanitarias dos dois paises em
questao foram francamente distintas.

No entanto, denota-se alguma similaridade nas
dificuldades iniciais relatadas pelas duas partes: o caos
generalizado e desorganizacao das estruturas locais,

com algumas dificuldades de instalacao.

No que respeita aos meios materiais e humanos houve
claramente uma grande discrepancia, justificavel pelos
diferentes objetivos, estando adequadamente ajustados
aos mesmos.

Comuns sao também os dados positivos em relacao
a coordenacao com os atores internacionais, tendo
ambas as equipas estabelecido uma boa conexao
com os grupos orgdnicos de salde, o que, como
explanado anteriormente, nao foi o caso de todas as
intervencdes humanitarias.

Quanto aos resultados, conclui-se que a intervencao
humanitaria francesa teve um consideravel impacto
sanitario, com grande sucesso nas varias areas de
atuacdo, desde a USAR, unidades médicas avancadas,
até as EVASAN.

Os dados quantitativos da intervencdo humanitaria
portuguesa, infelizmente, sao escassos. Nao obstante,
infere-se que pelo seu rapido acionamento e capacidade
técnica foi um importante contributo para o alojamento
e apoio de centenas de desalojados, suprindo muitas das
suas necessidades urgentes.

O Haiti depois do terramoto: situacao atual

O Governo do Haiti estava apenas a iniciar esforcos
para coordenar a transformacdo do sistema de saude
e definir objetivos a médio prazo (GRH - Government
of the Republic of Haiti, 2010a, Vertefeuille, Dowell,
Domercant, & Tappero, 2013) quando surgiu um surto de
colera, em Outubro de 2010, doenca erradicada no Haiti
ha mais de um século (Barzilay et al., 2013; Stratton,
2013; Vertefeuille et al., 2013).

Dois anos depois do terramoto a ONU ressaltou que,
apesar de ser importante priorizar o desenvolvimento
a longo termo, a crise humanitaria no Haiti ndo tinha
terminado: mais de 500,000 pessoas estavam a habitar
em campos provisorios, com a epidemia da célera ainda
a provocar mortes (OCHA - Office for Coordination of
Humanitarian Affairs, 2012).

As condicoes nos campos de desalojados levantaram
inimeros problemas, tal como a falta de servigos
de agua potavel e saneamento adequados - 30% dos
campos nao tinham casas de banho e 40% nao tinham
acesso a agua antes do surto de colera (Schuller &
Levey, 2014), violéncia de género e sexual (Bayard,
2010), criminalidade - mais de 5300 detidos fugiram
das prisoes (Filippini, 2010, Pape et al., 2010), bem
como dificuldades no controlo de doencas crénicas, com
especial preocupacao com a tuberculose e VIH (Bayard,
2010; Ghose, Boucicaut, King, Doyle, & Shubert, 2013;
Pape et al., 2010).

Perante este cenario, num processo colaborativo liderado
pelo Ministério de Saude PUblica e da Populacao do Haiti
e outras organizacées, como os CDC, foram delineados
sete objetivos cardinais de saude pUblica (CDC - Centers
for Disease Control and Prevention, 2013; Vertefeuille
etal., 2013):
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1. Eliminar a transmissao vertical do VIH;
2. Eliminar a ameaca da epidemia da célera;
3. Eliminar a filariase;

4. Estabelecer um sistema de Saude Publica
robusto, sustentavel e auto-correctivo;

5. Reduzir a Under 5 mortality rate devida a
doencas preveniveis por vacinacao em 35%;

6. Reduzir a mortalidade materna em 30%;
7. Reduzir a prevaléncia da tuberculose em 25%.

Apesar do risco de contaminacao permanecer alto, os
primeiros meses de 2014 registaram os valores mais
baixos de casos e mortes relacionadas com colera desde
o inicio da epidemia (OCHA/GRH - Office for Coordination
of Humanitarian Affairs/Government of the Republic of
Haiti, 2014).

Esta catastrofe veio confirmar a imperatividade das
autoridades verem a reducao dos riscos com seriedade
(UNISDR - United Nations International Strategy for
Disaster Reduction, 2011). Nesse sentido, o GRH,
em colaboracao com o Programa das Nacdes Unidas
para o Desenvolvimento (PNUD), criou em 2011 o
Plan de Prévention Séisme pour le Grand Nord, e em
2013 o Programme de réduction des risques urbains,
mantendo o apoio ao SNGRD ja existente (PNUD/GRH -
Programme des Nations Unies pour le développement/
Gouvernement de la République d’Haiti, 2013a,
2013b; PNUD/MICT - Programme des Nations Unies
pour le développement/Ministere de U’Intérieur et des
Collectivités Territoriales, 2013).

“The eyes of the world may now be turned elsewhere,
but Haiti remains one of the most vulnerable places on
earth, battered repeatedly by earthquakes, cyclones,
floods, landslides, drought, and epidemics” (Greening &
Clark, 2013).

Reflexdes finais

A megacatastrofe ocorrida no Haiti em Janeiro de 2010
demonstrou a humanidade os efeitos devastadores que
os fenomenos naturais podem ter, alertando para as
consequéncias de uma ma gestao dos riscos.

Muito além dos seus aspetos negativos, as catastrofes
devem ser encaradas como fontes de aprendizagem. O
seu estudo permite reforcar o conhecimento na area,
contribuindo para uma evolugéo cientifica e tecnologica
que, em Ultima instancia, beneficia as populacgoes.

O caso do Haiti, pela sua singularidade, foi alvo de
inUmeras diligéncias.

Da comparacao efetuada entre duas intervencoes
humanitarias concretas, pode-se deduzir que a

Franca teve um papel mais preponderante, prestando
significativo apoio sanitario, enquanto Portugal teve
um papel essencialmente social, podendo-se considerar
ambas as intervencées bem-sucedidas.

E crucial aplicar as licdes extrapoladas tanto na melhoria
da prevencao como de intervencoes futuras. Finalmente,
nao deve ser olvidado o efeito devastador duma segunda
catastrofe, sendo a situacado atual do Haiti, 4 anos apos
o impacto, ilustrativa das dificuldades de recuperacao.
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