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Resumo

A presente investigacdo consiste num estudo empirico sobre a tematica da evacuagdo
dos doentes de Cabo Verde para tratamento médico em Portugal. Estes pacientes séo
evacuados no ambito do Acordo de Cooperacéao celebrado entre Cabo Verde e Portugal
na area da salde em 1976. A dissertacdo tem por objetivo identificar e analisar o
percurso seguido pelos doentes em Portugal, e o papel das associa¢des de solidariedade
neste processo.

Para a concretizacdo da mesma realizou-se um trabalho tedrico baseado em conceitos
fundamentais a sua compreensdo, tais como o conceito de Desenvolvimento, de Direitos
Humanos que tem a salde como uma das suas dimens@es principais, a Cooperacao
Internacional, a histéria da Saude Publica em Cabo Verde e a probleméatica da
Evacuacdo de Doentes. O Estudo de Caso foi desenvolvido na Associagdo Girassol
Solidario, uma instituicdo de solidariedade fundada, em 2007, reconhecida em 2012
pelo ACM que apoia doentes evacuados cabo-verdianos em Portugal. O estudo baseou-
se numa analise qualitativa e exploratéria em que se privilegiou a entrevista como fonte

de recolha de dados.

Palavras-Chave — Desenvolvimento, Cooperacdo para o Desenvolvimento, Evacuacao,

Saude Publica

JEL Classification System: L31; J16



Abstract

The present research consists on an empirical study on the evacuation of patients from
Cabo Verde to receive medical treatment in Portugal. These patients are evacuated
under the Cooperation Agreement between Cabo Verde and Portugal in the area of
health signed in 1976. The purpose of this dissertation is to identify and analyze the
course taken by patients in Portugal and the role of solidarity associations in this
process.

In order to achieve this, a theoretical approach to the main concepts fundamental to its
understanding was privileged. These are the concepts of Development, of Human
Rights that has health as one of its main dimensions, of International Cooperation, and
the history of Public Health in Cape Verde and the problem of Patient Evacuation. The
Case Study was developed at the Girassol Solidario Association, a solidarity institution
founded in 2007, recognized in 2012 by the ACM, that supports evacuated Cape Verde
patients in Portugal. The study was based on a qualitative and exploratory analysis in

which the interview was privileged as a source of data collection.

Keywords: Development, Cooperation for Development, Evacuation, Public Health

JEL Classification System: L31; J16
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Introducéo

Esta dissertacdo de mestrado foi realizada no ambito do Mestrado em Estudos de
Desenvolvimento, especializacdo em Diversidades Locais e Desafios Globais. O tema
incide sobre o Acordo de Cooperacdo em Salde que permite a Cabo Verde evacuar
doentes para tratamento médico em Portugal.

O conceito de desenvolvimento tem sido remodelado ao longo das décadas. Para além
do crescimento econémico, tém surgido novas preocupacdes e novas dimensdes como
os Direitos Humanos, sendo que a salde constitui um dos pilares fundamentais dos
direitos do Homem. Atualmente, 0 conceito de desenvolvimento possui varias “fileiras”,
entre as quais o Desenvolvimento Humano que enfatiza a promogdo dos Direitos
Humanos através da satisfacdo das necessidades basicas como a liberdade, a salde e a
educacdo, a questdo da igualdade de género e a preservacdo dos recursos tendo em vista

as geracoes futuras.

A salde e o bem-estar das populacbes sdo dos principais Direitos do Homem, e tém
sido uma preocupacgdo a nivel mundial, facto esse evidenciado nas grandes cimeiras
mundiais e nas agendas criadas a nivel internacional visando atenuar as desigualdades e
diminuir o fosso existente entre 0s paises desenvolvidos e em desenvolvimento
nomeadamente o0s Objetivos do Milénio e os Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel. Em Cabo Verde, tal como na maioria dos paises em desenvolvimento,
apesar dos investimentos feitos na area da saude nos ultimos anos, existem inimeros
problemas estruturais e varias caréncias internas como a falta de recursos humanos
especializados, falta de equipamento e de infraestruturas. O pais, em muitos casos, vé-se
obrigado a evacuar 0s seus cidaddos para serem tratados no estrangeiro, de forma a

conseguir dar resposta e tratamento para certas patologias.

Esta investigacdo tem como objetivo identificar e analisar o percurso seguido pelos
doentes cabo-verdianos em tratamento em Portugal e verificar de que apoios beneficiam
estes pacientes evacuados no ambito do Acordo de Cooperacdo celebrado entre Cabo
Verde e Portugal na area da salde em 1976. A analise passa pela identificacdo dos
problemas que enfrentam em Portugal verificando se existe um acompanhamento da

embaixada, se é atribuido algum subsidio que garanta a sua subsisténcia em Portugal



entre outros. O objetivo da investigacdo passa, também, por identificar e analisar as
associagdes de solidariedade que apoiam estes pacientes.

Tendo em conta 0 objetivo desta investigacdo, foi considerada a seguinte questdo de
partida: Quais os problemas principais enfrentados pelos doentes evacuados durante o
tratamento médico em Portugal? E qual papel e a importancia das associacfes de
solidariedade?

A escolha e o interesse pelo tema prendem-se, por um lado, e em termos pessoais, com
o facto de ter convivido e ter tido contacto com pessoas que por motivo de doenca eram
evacuadas para Portugal, tanto em Cabo Verde onde passei a infancia como,
posteriormente, em Portugal. Por outro lado, o fecho da Pensdo Madeira em Lisboa, em
2017, que anteriormente recebia doentes evacuados, p0s em evidéncia muitas
fragilidades daqueles que se encontram fora do pais a receber tratamento médico e

relembrou-me a pertinéncia desta realidade.

Além do interesse pessoal pelo tema em estudo, esta investigacdo pretende ter uma
pertinéncia social, politica e cientifica. A nivel social sabe-se que esta area constitui
uma das maiores preocupacdes internacionais, pois existe um grande fosso no acesso a
salide entre 0s paises mais desenvolvidos e menos desenvolvidos. Nos paises mais ricos
a preocupacdo tém sido o combate as “novas” doengas como 0 cancro, ou ainda as
patologias cronicas como a obesidade ou hipertensdo. Nos paises menos desenvolvidos
trava-se a batalha para erradicar a malaria, combater o VIH-SIDA e as doencas
infeciosas. Estes paises também enfrentam caréncias de varias ordens e dificuldades,
entre as quais 0 acesso aos medicamentos, a falta de infraestruturas e equipamentos, ou
ainda, a inexisténcia de muitos tratamentos especializados. Muitos paises em
desenvolvimento, como Cabo Verde, tém de evacuar 0s doentes para paises terceiros,
nomeadamente Portugal, de modo a que os seus cidaddos possam ter acesso aos

tratamentos médicos inexistentes nos paises de origem.

Apesar dos acordos para a evacuacdo de doentes, no setor da saude, terem sido
assinados entre os PALOP e Portugal, apds as independéncias, a problematica da
evacuacao de doentes tem sido debatida e discutida, tanto no campo politico, como no
campo cientifico. Com esta dissertacdo pretende-se procurar entender e identificar os
principais problemas, dificuldades e privagbes por que passam 0s doentes que Sdo

evacuados, essencialmente de Cabo Verde, que vém ao abrigo dos acordos assinados no
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setor da saude. Com isso, pretendo chamar a atengdo da classe politica e cientifica, da
prépria sociedade civil e das organizacdes de desenvolvimento social para esta
problematica.

A pertinéncia politica desta investigacdo tem em linha de conta os acordos bilaterais no
dominio da Saude entre os PALOP e Portugal, assinados apds a independéncia dos
paises. No caso particular de Cabo Verde o acordo foi assinado em marco de 1976
prevendo a evacuagdo de um maximo de 15 doentes por més para serem tratados em
Portugal. Este acordo foi retificado em novembro de 1979 e, atualmente, prevé a
evacuacdo de um maximo de 25 doentes por més para Portugal o que equivale a uma

cota anual de 300 doentes provenientes de Cabo Verde.

Os acordos assinados no ramo da saude sdo uma forma dos PALOP darem resposta as
caréncias existentes no SNS e desse modo possibilitarem o acesso ao tratamento méedico
aos cidad&os. Apesar dos acordos explicitarem, de forma clara, os direitos e os deveres
de cada pais, existem muitas clausulas que néo séo respeitadas, muitas brechas e muitas
lacunas que refletem e se transformam em obstaculos e dificuldades para os doentes,
sobretudo quando se encontram em territério portugués. Esta dissertacdo pretende
identificar, além das dificuldades dos doentes, as lacunas existentes no processo dos
acordos assinados entre os paises. Assim, propomos chamar a atencao da classe politica
para a necessidade de serem revistos os acordos e para as dificuldades dos doentes
durante o processo e, principalmente, aquando da sua chegada a Portugal, colocando

muitas vezes em causa 0 sucesso do proprio tratamento.

Em termos cientificos, a satde é fundamental para o desenvolvimento de um pais, no
sentido que uma populacdo saudavel se torna produtiva e capaz de alavancar outros
setores como a economia. Apesar da importancia da saude para as sociedades muitos
paises ndo tém capacidade de resposta para cuidar dos seus cidaddos, por isso séo
obrigados a recorrer a paises terceiros para dar essa resposta através de evacuacao de
doentes. E inquestionavel a importancia da evacuacdo de doentes no sentido que esta
permite salvar vidas. Todavia, a problematica da evacuacdo de doentes tem sido pouco
debatida pela classe politica e pouco estudada pela academia existindo, por essa razéo,
ainda pouca bibliografia sobre tema. Desse modo, a dissertacdo pretende incentivar e
despoletar o interesse da comunidade cientifica, da academia e dos investigadores para a

necessidade de se estudar e pesquisar mais sobre esta problematica.



Metodologia

Para a realizacdo desta investigacdo sobre a Evacuacdo de Doentes de Cabo Verde para
Portugal, e para responder a pergunta de partida, foram combinados uma pesquisa
documental e um estudo de caso, valorizando os métodos qualitativos. A pesquisa
documental procurou enquadrar a problemética dos doentes evacuados no contexto da
Ajuda Publica ao Desenvolvimento e dos acordos firmados entre Cabo Verde e
Portugal. Para este efeito, foi realizada uma pesquisa bibliogréafica sobre a evolucdo do
conceito de desenvolvimento. De seguida, abordei a questdo da evacuacdo de doentes
no ambito mais geral da Salude Publica. Por fim, procurei caracterizar o sistema de
salide em Cabo Verde e entender as razbes que conduzem a dependéncia do programa
de evacuacdo de doentes.

A investigacdo de terreno consistiu de um estudo de caso realizado com doentes
evacuados seguidos pela Associacdo Girassol Solidario (AGS). O estudo de caso € uma
metodologia de investigacdo que se foca num caso especifico e ¢ “indicado para
investigadores particulares, dado que proporciona uma oportunidade para estudar, de
uma forma mais ou menos aprofundada, um determinado aspeto de um problema em
pouco tempo (...)” (Bell, 1997:23) a autora defende que € muito mais do que uma mera
descricdo de factos ou acontecimentos, que tal como todas as outras metodologias de
investigacdo exige, planeamento rigoroso e bem fundamentado. Neste estudo em
particular, causa trata-se de uma andlise qualitativa que enfoca a evacuacdo de doentes
de Cabo Verde para tratamentos médicos em Portugal, com especial énfase na
Associacdo Girassol Solidario, pioneira em acolher cidaddos cabo-verdianos em
Portugal, analisando qual a sua importancia na vida deste grupo, 0s seus problemas, 0s

seus desafios entre outros.

O Estudo de Caso centrou-se nas atividades e nos beneficiarios da Associacdo Girassol
Solidario, uma entidade que apoia doentes oriundos de Cabo Verde, que se encontram
em tratamento médico em Portugal. Posteriormente procedeu-se a realizacdo do
trabalho de campo, apos o contacto telefénico e através do e-mail com os responsaveis
pela Associacdo. Procurou-se conhecer a historia da associacdo e os trabalhos ja
realizados pela mesma através de conversas informais com o presidente da Associagdo e

da anélise dos documentos facultados pela Girassol Solidario.



Para a concretizagdo do estudo recorreu-se a recolha de informagdo qualitativa baseada
em entrevistas e observacdo ndo-participante, complementada pela analise dos
documentos cedidos pela Associagdo. Foram realizadas entrevistas com dois
informantes privilegiados, a fundadora e antiga Presidente da Associacdo, Teresa de
Noronha, e Peter Mendes, o atual Presidente da Associagdo. Para compreender qual a
situacdo dos doentes e quais 0s problemas que estes enfrentam em Portugal e o papel da
Associagcdo nas suas vidas, foram realizadas entrevistas a 8 utentes e a uma
acompanhante que se encontram alojadas numa penséo, apoiada e seguida pela Girassol
Solidério. Para complementar estas entrevistas procedeu-se ao contacto, por e-mail com

a Embaixada de CV em Lisboa para uma entrevista, do qual ndo se obteve resposta.

As entrevistas aos dirigentes da Girassol Solidario serviram para compreender o motivo
da criagdo da Associacdo, qual a sua funcdo e o seu papel na vida dos doentes
evacuados que se encontram em tratamento em Portugal. Posteriormente, para analisar o
percurso dos doentes evacuados, compreender, perceber e identificar as suas
dificuldades e os seus principais problemas foram entrevistadas 9 pessoas que vivem
numa Pensdo de Lisboa e todas sdo apoiadas pela AGS. Trata-se de uma amostra
orientada aplicada as pessoas que estavam disponiveis para realizar uma entrevista. No
total foram feitas 11 entrevistas, 8 das quais com os doentes evacuados e 1
acompanhante de crianca menor de idade. As entrevistas abrangeram 3 pessoas do sexo
masculino e 6 do sexo feminino com idades compreendidas entre os 33 e 0s 69 anos. A
amostra de 9 pessoas deveu-se ao facto das respostas as perguntas serem idénticas. As
entrevistas realizadas com os doentes tiveram lugar numa pensdo de Lisboa, e
decorreram ao longo do més de agosto de 2018. Muitas pessoas que vivem na pensao
demostraram interesse em participar, contudo nao se sentiam a vontade para gravar a
entrevista optando por conversas informais cujo contetdo veio reforcar muitas vezes 0s
sentimentos referidos pelos doentes que gravaram a entrevista. De referir que todas as
entrevistas foram feitas em Crioulo, lingua de comunicacdo e na qual todos se

expressam melhor e posteriormente traduzidas e transcritas em portugués.

Uma das dificuldades encontradas para a concretizacdo deste estudo foi o facto de a
AGS ser uma associacdo que, apesar dos feitos ja realizados, é recente e possui um
historico de projetos limitado. A Associacdo foi reconhecida em 2012 pela ACM e s6 a

partir dessa data foi possivel obter financiamento para os projetos. Outra dificuldade



encontrada no decurso do estudo foi o facto de muitas pessoas ndo se sentirem a

vontade para gravar as entrevistas.

Organizacédo da dissertagao

Esta dissertacdo estd organizada em quatro capitulos. O primeiro debruca-se sobre
Cooperacao Internacional para o Desenvolvimento. Aborda o tema do desenvolvimento
aprofundando a histéria do conceito, as suas criticas, o surgimento de novas nogoes de
desenvolvimento provenientes dos paises do sul global em oposicdo ao conceito
eurocéntrico e por isso debrucga-se sobre a fileira do desenvolvimento humano como
uma questdo central para o desenvolvimento de uma sociedade onde 0s minimos sociais
como a saude e a educacdo devem ser garantidos. Este capitulo faz uma abordagem
historica a cooperacdo para o desenvolvimento, apresenta as suas modalidades e as
respetivas definicbes. Este capitulo também enfoca a cooperagdo portuguesa para 0O
desenvolvimento, aborda a cooperacdo portuguesa em saude e finalmente aborda a

cooperacéo entre Portugal e Cabo Verde.

O segundo capitulo centra-se no tema da saide enquanto um direito fundamental do
Homem e condicdo essencial para o desenvolvimento. Neste capitulo também se aborda
a questdo da saude publica como uma das grandes prioridades de organiza¢cdes como a
OMS, aborda-se a Declaracdo de Alma-Ata e apresentam-se algumas criticas a saude
publica, as desigualdades no setor da saude e finalmente aborda-se a questdo da

evacuacao de doentes.

O terceiro capitulo centra-se em Cabo Verde, sendo feita uma caracterizacao geral do
pais e uma caracterizacdo da salde publica no arquipélago. Por fim aborda-se a
construcdo do sistema nacional de salde no pais através da resenha histérica da sua

construcdo, apresentar as suas dificuldades bem como os desafios para o futuro.

O quarto capitulo debruca-se sobre a evacuacdo de doentes de Cabo Verde, referindo o
Acordo de Cooperacdo em Saude assinado em 1976 entre Cabo Verde e Portugal,
apresentam-se 0s direitos e 0s deveres dos doentes, as entidades envolvidas no processo
tanto em Cabo Verde como em Portugal. Neste capitulo é apresentado o estudo de caso,
centrado na Associacdo Girassol Solidario, descrevendo-se a histéria da associacédo, e
apresentando-se 0s seus principais projetos. Por fim € feita a anélise dos dados obtidos
no estudo de caso que séo relacionados com todos os elementos recolhidos durante a

elaboracdo desta investigacao.



Capitulo I- Cooperacao Internacional para o desenvolvimento

1.1- Conceito de Desenvolvimento

A palavra desenvolvimento é transversal a diversas areas de conhecimento,
nomeadamente a economia, e tem sido aplicado de forma sistematica tendo em conta o
seu objeto de estudo. Nas Ciéncias Sociais 0 conceito tem sofrido criticas e
modificagcOes ao longo das varias décadas. O que € o Desenvolvimento?

Gilbert Rist (2001) propds que o conceito de Desenvolvimento fosse definido como “le
«développement» est constitué d’un ensemble de pratiques parfois contradictoires en
apparence qui, pour assurer la reproduction sociale obligent a transformer et a détruire,
de facon généralisée, le milieu naturel et les rapports sociaux en vue d’une production
croissante des marchandises ( biens et services) destinées, a travers 1I’échange, a la
demande solvable” (Rist, 2001: 26-34).

O conceito de Desenvolvimento, até a sua afirmacdo apos a Segunda Guerra Mundial,
foi influenciado por um conjunto de acontecimentos historicos (europeus) que ganhou
impeto com a Revolugdo Industrial no seculo XIX. Todavia, o caminho para o
progresso da Europa ja vinha a ser construido desde o século XV com o periodo da

expansdo maritima iniciada por Portugal.

A nocdo de Desenvolvimento afirmou-se no periodo pds Segunda Guerra Mundial até
aos anos 70, altura em que foi posta em causa. Em 1945, pouco antes do fim da
Segunda Guerra Mundial, realizou-se a conferéncia de lalta na peninsula da Crimeia.
Neste encontro foi aprovada a Carta das Nagdes Unidas (concretizadas na conferéncia
de S&o Francisco no mesmo ano), tendo a vista a criacdo da Organizacdo das Nacdes
Unidas (ONU), a qual viria a ter uma grande influéncia na definicdo da nova ordem

internacional.

Logo apos o fim da guerra foi desenhada uma nova ordem internacional tanto a nivel
politico como a nivel econdmico. No plano politico foram redefinidas as fronteiras
europeias, as quais ja refletiam as diferencas ideoldgicas entre os EUA e a URSS. Os
interesses geopoliticos e geoestratégicos opostos entre os dois blocos viriam a
determinar todo o plano internacional até aos anos 90. Em particular, definiram o
caminho seguido apds a independéncia de muitos paises anteriormente colonizados,

sobretudo em Africa. Além disso, foram criadas novas organizacdes internacionais na



esfera da Organizacdo das Nagdes Unidas. No seu seio coexistem um conjunto de
estruturas que supervisionam a politica internacional, entre as quais se destacam o
Conselho de Seguranca, a organizacéo responsavel por resolver as crises que pdem em
causa a paz e a seguranca internacional, e o0 Conselho Econdémico-Social, que coordena
e tem sob a sua tutela outras importantes organizac¢des. Entre estas contam-se a FAO, a
OMS, a OIT e a UNICEF que, por sua vez, ttm como objetivo garantir e promover o
bem-estar socioeconémico dos estados-membros da Organizacdo, tendo como foco
principal a promocdo da paz e a seguranca internacional.

No plano econémico, no mesmo periodo, surgiram instituicdes financeiras com a
finalidade de apoiar uma nova ordem econémica internacional. Os Acordos de Bretton
Woods visavam a estabilidade das moedas e dos cambios e, desse acordo, resultou a
criacdo de um sistema monetario internacional (por vezes denominado Sistema de
Bretton Woods) que tinha como moeda-padrdo o dolar americano. Ainda no plano
economico foram criadas outras duas organizagdes na esfera da ONU designadamente o
BIRD (Banco Internacional para Reconstrugéo e Desenvolvimento) - Banco Mundial,
que tinha como objetivo a reconstrucdo e desenvolvimento econdémico de zonas
carenciadas, e o0 FMI (Fundo Monetéario Internacional) responsavel pelos empréstimos e

pelas ajudas financeiras aos paises.

O conceito de desenvolvimento afirmou-se no contexto do pds-guerra com a
implementacdo do Plano Marshall, seguindo a doutrina Truman, que consistia hum
grande programa de ajuda econdémica americana, destinada a rapida reconstrucdo dos
paises europeus destruidos pela Guerra, tendo em vista o seu relancamento economico e
a criacdo da estabilidade politica de modo a evitar novos conflitos. Para coordenar as
ajudas atribuidas no ambito do Plano Marshall foi criada, em 1948, a Organizacéao
Europeia de Cooperacdo Econdémica (OECE) posteriormente, denominada Organizacao

para a Cooperacdo e Desenvolvimento Economico (OCDE) em 1961.

Os anos que se seguiram a Il Guerra Mundial até ao Choque Petrolifero de 1973 foram
marcados pela prosperidade econémica e, por isso, apelidados de os “Trinta Gloriosos”
ou a “Era do desenvolvimento” como definida por Gilbert Rist. Nesse periodo
verificou-se um grande crescimento de bens e servicos a nivel mundial, um notavel
progresso cientifico e tecnoldgico, o aparecimento de multinacionais, a intervencdo do

Estado para promover a qualidade de vida dos cidaddos, melhores rendimentos e



consequente aumento do poder de compra, que se refletiram numa melhoria de vida das
populacbes e no crescimento. Foi gragcas a ajuda americana que a Europa emergiu

novamente como uma poténcia econémica e politica a nivel internacional.

E neste contexto, com base na “ (...) experiéncia histérica dos paises europeus
considerados desenvolvidos, no ambito das chamadas sociedades industriais,
entendendo-se como «boas praticas» as sua evolucbes (...), durante os cerca de 200
anos que tinham decorrido entre os finais do século XVIII (inicio da Revolucao
Industrial) e a Segunda Guerra Mundial” (Amaro, 2003:42) que o conceito de

desenvolvimento se afirmou.

Enquanto a Europa vivia décadas de prosperidade econémica e social, uma parte dos
paises, essencialmente em Africa, encontravam-se ainda, sob o jugo colonial das
poténcias europeias. SO na decada de 60, com a resolucdo 1514 da Assembleia Geral
das Nac¢des Unidas que reconhecia o direito a autodeterminacdo dos povos, bem como
gracas a pressdo do Movimento dos N&o Alinhados e dos Movimentos de Libertacéo, é
que muitos desses paises se tornaram independentes. Todavia, devido ao longo passado
colonial, possuiam estruturas econdémicas pouco desenvolvidas e a populacdo vivia em
situacbes muito precarias. A estes paises ¢ aplicado o anatema de “subdsenvolvido”
criado pelo Presidente Harry Truman em 1949, quando afirmou, no seu discurso

inaugural:

more than half the people of the world are living in conditions approaching misery.
Their food is inadequate. They are victims of disease. Their economic life is primitive
and stagnant. Their poverty is a handicap advances and industrial progress available for
the improvement and growth of underdeveloped areas and a threat both to them and to

more prosperous areas”.

Truman acreditava que as ajudas americanas destinadas aos paises em desenvolvimento
seriam benéficas para as suas populacbes, pois permitia-lhes “(...) realize their
aspirations for a better life. And, in cooperation with other nations, we should foster
capital investment in areas needing development” (Truman, 1949). O presidente
acrescentava na altura: “we must embark on a bold new program for making the benefits of our

scientific advances” (Truman, 1949).

Em virtude da rapida recuperacdo econdmica e comercial da Europa no periodo do pos-

guerra, alguns autores como W. Rostow defenderam que os paises em desenvolvimento
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deveriam seguir o exemplo dos paises europeus como forma de atingirem o sucesso

econdmico e social. Rostow (1961) considerou que esses passariam por cinco fases

distintas:

Primeira: A tradicional com costumes e sistemas sociais e econdémicos antigos,
onde existia pouca indudstria, uma agricultura destinada ao autoconsumo e pouca
produtividade e o nivel de vida estava dependente das colheitas e da existéncia
de conflitos;

Segunda: A transicdo caracterizada por um periodo de transicdo em que 0sS
sistemas tradicionais comegcam a ser postos em causa e vao surgindo na
economia, na sociedade e na politica. Nesta fase “dissemina-se a ideia de que
ndo s6 é possivel o progresso econémico, mas também que ele é condicdo
indispensavel para uma outra finalidade considerada benéfica (...)”
(W.W.Rostow, 1961:18);

Terceira: O arranque da fase decisiva para ultrapassar os obstaculos e as
resisténcias que impediam o crescimento econémico. A economia comega a
gerar, através da poupanca, 0 seu proprio investimento. Nesta fase a inovacgéo
tecnoldgica é elevada;

Quarta: A maturidade corresponde a fase de sofisticagdo da economia atraves do
desenvolvimento das tecnologias, da engenharia e das industrias. Comecam-se a
desenvolver outros setores que ndo os que possibilitaram o arranque, embora a
taxa de crescimento tenda a abrandar;

Quinta: A ltima fase consiste numa sociedade de consumo de massas em a
esmagadora maioria da populacdo adquire bens sofisticados e duraveis e o setor

dos servicos se torna 0 mais importante da economia.

A economia dos novos paises independentes encontrava-se estagnada, devido a pesada

heranca colonial, pois as antigas metropoles preocuparam-se meramente em transforma-

los e especializa-los em produtores e exportadores de matéria-prima. Ndo foram

desenvolvidas estruturas de transformacdo das matérias-primas pelo que estes paises

ficaram, mesmo ap0s a autonomia, dependentes das antigas metrépoles.

A estagnacdo das economias e 0 subdesenvolvimento crénico dos paises do sul global

conduziu a que a Assembleia Geral das Nacbes Unidas em 1970, os paises

desenvolvidos se comprometessem a doar 0,7% do seu PIB para a cooperagdo com 0s
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paises considerados subdesenvolvidos. No entanto, o que se verificou foi “o falhango da
«primeira década de desenvolvimento» (a década de 60), com o0 ndo cumprimento, por
parte dos paises desenvolvidos, com poucas excec¢fes, do compromisso assumido de
ajuda aqueles com 1% do seu P.I.B (...) [e] o posterior falhanco da «segunda década de
desenvolvimento» (anos 70), com novo incumprimento das promessas de ajuda, por

parte dos paises desenvolvidos” (Amaro, 2003:53).

Até aos anos 70 o conceito desenvolvimento foi baseado, associado e sinénimo de
crescimento econémico. No entanto, em 1973, o choque petrolifero pés fim aos “Trinta
Gloriosos”, colocando dessa forma em causa todo o sistema vigente. As economias
ocidentais estavam dependentes do petréleo do Golfo, e o dréstico aumento do preco
dessa matéria-prima fez com que as balancas comerciais dos paises desenvolvidos
entrassem em desequilibrio. Este facto conduziu ao aumento dos custos de producdo da
industria e provocou aumento da inflagdo. Como consequéncia, muitas fabricas
fecharam levando milhares de pessoas ao desemprego, o que desencadeou uma onda de
agitacdo social um pouco por toda a Europa onde as pessoas criticavam modelo de

desenvolvimento de base economicista e as politicas capitalistas.

O Choque Petrolifero desencadeou uma série de problemas que provocaram alteracGes
na estrutura social e nos comportamentos da sociedade. Daqui resultaram varios
“acontecimentos mediaticos” (Amaro, 2003:53) como o surgimento do idealismo
revolucionario associado aos movimentos antirracistas nos EUA, o movimento hippie
que denunciava a guerra do Vietname e fazia a apologia a paz e da ecologia, o
aparecimento de movimentos feministas que lutavam pela igualdade dos direitos
civicos, politicos e profissionais entre os géneros, movimentos que contestavam o
imperialismo americano na America Latina, onde se destaca o lider revolucionario Che
Guevara. No mesmo periodo, verificou-se também uma revolucdo juvenil por parte de
jovens estudantes em Franca e o surgimento movimentos como a Greenpeace. Mais
tarde, nos anos 80, surgiram os partidos ecologistas “verdes” que defendiam a Natureza
e estavam preocupados com o ambiente e, por esse motivo, denunciaram e criticaram o
desenvolvimento selvagem baseado no processo produtivo associado ao crescimento

econdmico.
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E nesta sucessdo de acontecimentos sociais e «mal-estar social» (Amaro, 2003:53) que
se reformula o conceito de desenvolvimento atendendo as preocupagdes ambientais e

sociais.

1.1.1- Criticas ao conceito de Desenvolvimento

A crise dos anos 70 fomentou um conjunto de reivindicacdes e manifestactes, devido
ao mal-estar social que se vivia nos paises desenvolvidos. Os manifestantes
questionavam 0s custos sociais, ou seja, 0S custos humanos e 0s custos ambientais do
modelo de desenvolvimento de base economicista. Tornou-se, evidente a necessidade de
reformular o conceito de desenvolvimento e de integrar as dimensdes, sociais, politicas

e ambientais.

Varios autores criticam o conceito de desenvolvimento, tal como Gilbert Rist que
considera esta uma problematica “inscrite au plus profund de I'imaginaire occidental”.
Para este economista suico, a ideia de desenvolvimento e subdesenvolvimento, criada
logo apds a Segunda Guerra Mundial, criou uma visdo organizada do Norte colonizador
e do Sul colonizado. Por outro lado, Roque Amaro refere que o conceito de
desenvolvimento € eurocéntrico e que a sua formulacdo se baseou na “experiéncia
histérica dos paises europeus considerados desenvolvidos (...) ” (Amaro, 2003:42) sem
se levar em linha de conta os aspetos geograficos, politicos, sociais, culturais dos outros

paises denominados subdesenvolvidos.

O conceito de desenvolvimento foi também criticado por autores do “Sul Global” como
Arturo Escobar, antropdlogo colombiano, que afirma que o desenvolvimento se baseou
“(...) exclusively on one knowledge system, namely, the modern Western one” e que
“the dominance of this knowledge system has dictated the marginalization and
disqualification of non-Western knowledge systems” (Escobar, 1995:13) . Ainda,
segundo Escobar, numa légica e num discurso de dominacgdo, os “Western experts and
politicians started to see certain conditions in Asia, Africa, and Latin America as a
problem—mostly what was perceived as poverty and backwardness” e por isso “ (...)
many countries started to see themselves as underdeveloped in the early post-World
War II period, how “to develop” became a fundamental problem for them, and how,
finally, they embarked upon the task of “un-underdeveloping themselves by subjecting
their societies to increasingly systematic, detailed, and comprehensive interventions

(Escobar, 1995:6) por parte dos paises ocidentais.
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O Movimento dos Nao-Alinhados também criticou fortemente o conceito de
desenvolvimento e, na Conferéncia de Bandung realizada, em 1955, na Indonésia, 0
grupo de paises Afro-Asiaticos que constituiam o movimento denunciaram e
condenaram o colonialismo e o neocolonialismo por parte das poténcias europeias. O
Movimento também denunciou os problemas econdmicos que assolavam estes paises

apos a independéncia e que os deixou em situacdo de subdesenvolvimento.

1.1.2- As Alternativas ao Conceito de Desenvolvimento de Base Economicista

A crise dos anos 70 fomentou um conjunto de reivindicagdes e manifestacfes, por causa
do mal-estar social que se vivia nos paises desenvolvidos, e por isso assistiu-se a uma
mudanca de paradigma em que o conceito de desenvolvimento foi reformulado e “ (...)
conheceu varias versdes, tomando-se mais complexo e menos linear na sua conce¢do e
aplica¢do” (Amaro, 2003:1).

Segundo Roque Amaro, a reformulacdo do conceito originou outras definicdes ligadas
ao desenvolvimento e enveredar pela palavra composta com que atualmente referimos o
desenvolvimento como, por exemplo, desenvolvimento sustentavel ou desenvolvimento

participativo.

Atualmente o conceito de desenvolvimento ¢ diversificado, “ multidimensional e,
portanto, integrado; - valoriza capacidades e o «empowerment», facilitando a coesao
social; - assenta na participacdo; permite o multiprotagonismo, e, por isso, estimula as
parcerias; - visa a interdependéncia ambiental; - é multiterritorial, - promove a
diversidade” (Amaro, 2003). Portanto, 0 conceito de desenvolvimento esta organizado
de acordo com as “fileiras”, que compdem o conceito. Designadamente, o
Desenvolvimento Sustentavel (fileira do ambiente) da especial enfoque a satisfacdo das
necessidades desta geracdo, sem colocar em causa a satisfacdo das geracdes vindouras.
O Desenvolvimento Local e Desenvolvimento Participativo (Fileira People Center)
visam responder e satisfazer as necessidades de uma comunidade, aproveitando as suas
capacidades endogenas, e visam a participacdo e o envolvimento ativo das comunidades
no processo de desenvolvimento (concecdo, decisdo, planeamento, monotorizacdo e
avaliacdo), de modo a garantir uma melhoria ou conquista de bem-estar local. O
Desenvolvimento Humano e Desenvolvimento Social (Fileira dos Direitos Humanos),
destacam a promocdo dos Direitos Humanos, enfatizando a satisfacdo das necessidades

basicas como a liberdade, a salde e a educacdo, a questdo da igualdade de género e a
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preservacdo dos recursos tendo em vista as geracOes futuras. O Desenvolvimento Social
defende que o Estado garanta os “minimos sociais” aos cidadaos de modo a promover o
seu bem-estar social. Por fim, o Desenvolvimento Integrado é transversal e engloba

todas as noc¢oes de Desenvolvimento mencionadas acima, é definido como:

«O processo que conjuga as diferentes dimensBes da Vida e dos seus percursos de
mudanca e de melhoria, implicando, por exemplo: a articulagdo entre o econémico, 0
social, o cultural, o politico e o ambiental; a quantidade e a qualidade; as varias
geracdes; a tradicdo e a modernidade; o endégeno e o exdgeno; o local e o global; os
varios parceiros e instituicdes envolvidas; a investigacdo e a acdo; o ser, o estar, o fazer,
0 criar, o saber e o ter (as dimensdes existenciais do desenvolvimento); o feminino e o

masculino; as emogdes e a razdo, etc.» (Amaro, 2003:59).

Apesar das reformulagdes introduzidas ao conceito de Desenvolvimento, este foi
criticado por autores pos-desenvolvimentistas (muitos deles do “Sul Global”), como
sendo eurocéntrico, baseado na experiéncia da modernidade europeia, e ndo tendo em
conta outras realidades histdricas e culturais ndo ocidentais. Procurou-se impor aos
paises do “Sul” levando-0s a imitacdo do ocidente numa légica de neocolonialismo,
usado pelas grandes poténcias como instrumento de dominacao geoestratégica. Assim, a
partir dos anos 90, surgiram propostas de alguns autores para a introducdo de novos
conceitos alternativos ao desenvolvimento, oriundos e com base em valores e
referéncias epistemologicas do “Sul Global”. Surgiram algumas propostas alternativas
nomeadamente: a Felicidade Interna Bruta proveniente do Butdo, o Bem-Estar ou Buen
Vivir com origem indigena da América do Sul e dois conceitos africanos Ubuntu e

Noflay.

Os conceitos propostos pelos autores pos-desenvolvimentistas trouxeram novos
elementos a reflexdo, mas também apresentam conformidades e muitos aspetos comuns
aos conceitos de desenvolvimento reformulados. A Felicidade Interna Bruta (FIB) é um
conceito proposto pelo Reino do Butdo (1972), baseado na filosofia Budista, e assenta-
se em nove dimensdes: bem-estar psicologico; saude; educacdo; diversidade e
resiliéncia cultural; governanca; vitalidade comunitaria; diversidade e resiliéncia
ecoldgica; padrao de vida e tempo (Amaro, 2017). As dimensdes da FIB possuem Varios
aspetos comuns com 0s conceitos de desenvolvimento reformulados, destacando por
exemplo o Desenvolvimento Sustentavel que esta em consonancia com os dominios do

meio ambiente e resiliéncia ecoldgica. O Desenvolvimento Social e Humano estdo em
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concordancia com os dominios do bem-estar psicologico, da salde, da educagdo, da
diversidade cultural e do padréo de vida. O Desenvolvimento Local e Participativo com
os dominios da governanga e da vitalidade comunitaria. Estas dimens6es dominios estdo
em consonancia e abrangem todo o conceito de Desenvolvimento Integrado, todavia, a
Felicidade Interna Bruta introduz uma nova dimens&o ao conceito de desenvolvimento,

a nocdo de tempo.

O Bem-estar ou Buen Vivir € um conceito pds-desenvolvimentista com origem na
América do Sul, tendo ganho notoriedade aquando do seu reconhecimento pelas
Constituicdes do Equador e da Bolivia baseia-se na filosofia indigena dos Andes. O
conceito resulta das expressdes: “Sumak Kawsay” do povo Quecha que significa viver
em harmonia e em plenitude com a mée natureza da expressdo “Pachamama’; da
expressdo “Suma Qamana” do povo Aymara que significa “boa vida” e conviver bem
numa légica comunitaria; da expressdo “Teko Pora e Teko Kavi” do povo Guarani que
significa “bem viver” ou “bom modo de ser e viver” (Amaro, 2017). Este conceito
consiste numa “vida boa” e ndo numa “boa vida”, ou seja, baseada numa vida espiritual
e ndo material apresenta “uma visdo alternativa que desafia o modelo economicista,
trazendo uma componente mais subjetiva e humana do desenvolvimento” (Marcelino,
2016:52) e, & semelhanca da FIB apresenta 9 dimensdes’: harmonia ecoldgica de vida;
satisfacdo das necessidades bésicas; qualidade de vida; amar e ser amado; florescimento
em relacdo com a natureza; valorizacdo cultural, tempo livre; emancipagdo e
valorizacdo das capacidades e morte digna. O Buen Vivir introduz a no¢do de tempo
livre ao desenvolvimento O tempo sendo um recurso limitado, que corresponde a 24h e
que deve ser aproveitado com qualidade, no entanto vivemos numa sociedade onde o
modelo econdmico baseia-se na economia do mercado, onde se trabalha cada vez mais,
as pessoas trabalham pelo menos 8h diarias ndo contabilizando o tempo de deslocacéo
entre a habitacdo e o local do trabalho, e 0 tempo que despende diariamente nas tarefas
domésticas. Segundo Ramirez “el Buen Vivir presupone tener tiempo libre para la
contemplacion y la emancipacion” (Ramirez, 2010:139), isto é, ter tempo livre para o
individuo desfrutar por exemplo da companhia dos amigos, dos familiares, contemplar a
beleza da natureza, ter tempo para meditar e desenvolver as suas capacidades numa

l6gica de empowerment. Torna-se, assim, necessario questionar qual é o tempo que as

! Retirado dos apontamentos em aula (12/12/2016), na unidade curricular de Metodologias de
Investigacdo para o Desenvolvimento, lecionada pelo professor Rogério Roque Amaro
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pessoas tém para si, isto €, tempo para o lazer, familia, amigos, desenvolver as suas
capacidades e realizar outras atividades e de que forma esse tempo é utilizado com
qualidade e se é suficiente para a sensacdo de bem-estar. Além do tempo este conceito
insere a questdo da morte digna tal como, o direito a vida defende que todos tém o
direito a uma morte digna, isto é, em paz rodeado de entes queridos e com direito a um

enterro com dignidade.

A nogdo Ubuntu com origem no povo xhosa da Africa do Sul que significa “Eu sou
porque Tu és” chama a atencdo para a interligacdo entre os humanos, para a
necessidade do bem-estar entre as pessoas e da comunidade. Para além deste conceito,
ha outro conceito africano proposto pelo autor senegalés Felwine Sarr denominado
Noflay proveniente da lingua wolof que também significa bem-estar indo ao encontro
da nogéo sul-americana Buen Vivir (Amaro, 2017).

1.1.3- Um Olhar Sobre a Fileira dos Direitos Humanos

A fileira dos Direitos Humanos, segundo Roque Amaro, “associa desenvolvimento ao
respeito pelos Direitos Humanos fundamentais e ao compromisso de garantir limiares
minimos de sobrevivéncia e de dignidade humana” (Amaro, 2003, p. 58). Esta fileira
defende que o desenvolvimento deve assentar no respeito pelos direitos humanos e pela
garantia da promocdo da dignidade social através do acesso as necessidades basicas
como a alimentacdo, o direito ao alojamento, ao emprego e acesso a uma fonte de
rendimentos. Esta fileira deu origem a dois conceitos o Desenvolvimento Humano e o

Desenvolvimento Social.

1.1.3.1- O Desenvolvimento Humano
O Desenvolvimento Humano é, portanto, um dos dois conceitos que fazem parte da
fileira dos Direitos Humanos. Surgiu em 1990, altura em que, pela primeira vez, o

PNUD publicou o Relatorio do Desenvolvimento Humano (RDH) e definiu-o como:

A process of enlarging people's choices. In principle, these choices can be infinite and
change over time. But at all levels of development, the three essential ones are for
people to lead a long and healthy life, to acquire knowledge and to have access to
resources needed for a decent standard of living (PNUD, 1990:10).
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O célculo do Desenvolvimento Humano foi criado por Mahbub ul Hag em colaboracéao
com o prémio Nobel de Economia de 1998 Amartya Sen. Este conceito é aplicado a
todos os paises e o célculo é baseado: longevidade da populagdo, ou seja, a sua
esperanca média de vida; nos niveis de educacdo da populacdo com base em dois
indicadores a média de anos de escolaridade e os anos de escolaridade esperados; e 0
rendimento nacional bruto per capita. De salientar que, para se obter o resultado do IDH
dos paises, 0 valor maximo é 1 o minimo 0. Existem quatro niveis de desenvolvimento

dos paises Desenvolvimento Humano: muito elevado, elevado, médio e baixo.

O conceito de Desenvolvimento Humano tem vindo a ser reformulado e, em 2010 o
RDH deixou de apresentar os resultados para os Indices de Pobreza Humana. Introduziu
e apresentou trés novos conceitos: o Indice de Pobreza Multidimensional - criado para
medir os niveis de pobreza dos paises em desenvolvimento; o indice de Desigualdade
de Genero — criado para avaliar as disparidades entre os géneros em relacdo a
participacdo no mercado de trabalho, acesso a saude e capacitacio; e o Indice de
Desenvolvimento Humano Ajustado a Desigualdade — criado para verificar as

assimetrias de Desenvolvimento Humano entre as pessoas de um pais (PNUD, 2010).

O novo conceito, reformulado, apresentado no RDH, em 2010, sob o mote “A
Verdadeira Riqueza das Nagdes: Vias para o Desenvolvimento Humano” refere que “o
desenvolvimento humano € a ampliacdo das liberdades das pessoas para que tenham
vidas longas, saudaveis e criativas, para que antecipem outras metas que tenham razdes
para valorizar e para que se envolvam ativamente na definicdo equitativa e sustentavel
do desenvolvimento num planeta partilhado. As pessoas sdo, a0 mesmo tempo, 0S
beneficiarios e os impulsores do desenvolvimento humano, tanto individualmente como
em grupos”. (PNUD, 2010:2).

A edicdo comemorativa, em 2010, do vigésimo ano sobre o lancamento do primeiro

RDH salienta que:

Os dltimos 20 anos viram progressos substanciais em muitos aspetos do
desenvolvimento humano (...) a maior parte das pessoas tem mais salde, vidas mais
longas, mais instrugdo e maior acesso a bens e servigos. Mesmo nos paises que
enfrentam situagcBes econdémicas adversas (...) tem havido progressos, ndo s6 no
melhoramento da saude e da educacdo e do aumento do rendimento, mas também na

ampliacdo da capacidade das pessoas para selecionarem os lideres, influenciarem as
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decisdes publicas e partilharem o conhecimento [no entanto] os desafios da atualidade

também requerem uma nova perspetiva politica (PNUD, 2010:1) de todos os paises.

Atualmente o IDH apresenta vérias dimensdes: a dimenso social, ambiental, politica,

educacéo e salde.
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Figura - 1 — As Dimensdes do Desenvolvimento Humano
Fonte: PNUD,2015.

1.1.3.2- Desenvolvimento Social
Este conceito consiste no “ processo de garantia de “minimos sociais” de limites

minimos de dignidade social, através de politicas sociais, a cargo dos Estados®”, através
da criacdo de um salario minimo, pensdo social minima, garantia de escolaridade
minima gratuita e obrigatoria para todos os cidaddos independentemente da sua
condicdo social, gratuitidade dos servicos minimos de salde e a existéncia de uma

legislacdo laboral que garanta as condi¢cGes minimas de dignidade laboral.

1.2- Cooperacéo Internacional para o Desenvolvimento
A Cooperacdo para o Desenvolvimento “consiste no esforco levado a cabo

conjuntamente por paises desenvolvidos e paises em desenvolvimento, com a finalidade

2 Retirado dos apontamentos em aula, 23/02/2017, da Unidade Curricular de Seminario de
Teorias e Praticas do Desenvolvimento do Mestrado em Estudos de Desenvolvimento lecionada
pelo Professor Rogério Roque Amaro
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de combater as dificuldades econdmicas e sociais dos Ultimos de forma sustentavel e
duradoura” (Camdes I.P., 2015). Todavia, segundo o IPAD, atualmente integrado no
Camdes — Instituto da Cooperacdo e da Lingua, é um conceito que ndo possui uma
Unica definicdo, uma vez que ndo existe consenso entre 0s varios autores porém “(...)
evoluiu ao longo do tempo, em termos de conteldo, de acordo com o pensamento e 0S
valores dominantes sobre o desenvolvimento e o sentido da co-responsabilidade dos
paises ricos relativamente a situacdo dos paises pobres” (IPAD, 2005:51).

A Cooperacdo Internacional para o Desenvolvimento remonta ao periodo do pds-
Segunda Guerra Mundial com a implementacdo do Plano Marshall, tal como ja foi
referido no capitulo I, onde surgiram varios organismos internacionais como a OCDE
que coordenam a sua distribuicdo. Segundo Carlos Milani (2014) a cooperacdo para o
desenvolvimento ndo pode ser dissociada do periodo do pdés-guerra Il Guerra Mundial e
nem da Guerra Fria tendo em conta que as tensdes ideoldgicas entre bloco do Ocidente
e 0 bloco de Leste foram fundamentais para desencadear as decisdes de modo a
promover a cooperacao entre 0s paises. A cooperacdo para o desenvolvimento possui
uma grande diversidade de fluxos (Camdes I.P., 2015), e pode ser classificada segundo
a origem em que a cooperacdo é feita através de instituicbes publicas como as
administracdes centrais e regionais e através de instituicbes privadas como as ONG,
empresas ou associacbes (Afonso & Fernandes, 2005). A Cooperacdo para 0
desenvolvimento pode ser ainda classificada segundo os canais de execucdo através da
cooperacdo bilateral, multilateral, descentralizada e atraves das ONGD. Pode ser ainda
classificada conforme os instrumentos em que a cooperacdo € prestada sob a forma de
cooperacdo técnica e financeira, ajuda alimentar e humanitaria entre outras formas
(Afonso & Fernandes, 2005).

O falhango da primeira década do desenvolvimento, a crise dos anos 70 motivada pelo
choque petrolifero e o subdesenvolvimento crénico dos paises do sul, referidos
anteriormente, p6s em evidéncia a necessidade de se discutirem novas formas de
cooperacdo internacional para o desenvolvimento como forma de melhor canalizar e
melhorar os fluxos provenientes da Ajuda Publica ao Desenvolvimento (APD), é nesse
seguimento que em 1972 o Comité de Ajuda ao Desenvolvimento (CAD) adotou uma
definicdo mais rigorosa da APD (CAD, 2006).
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A APD “compose des apports de ressources qui sont fournis aux pays moins développés
et aux institutions multilatérales par des organismes officiels, y compris des collectivités
locales ou par leurs organismes gestionnaires (...)” (CAD, 2006:16). As operagdes
levadas a cabo por esses organismos devem responder a trés critérios previamente
definidos pelo CAD: ter como objetivo principal promover e fomentar o
desenvolvimento econdmico e bem-estar nos paises em desenvolvimento, possuir um

caracter concessional e ter um elemento de doacéo de pelo menos 25% (IPAD, 2005).

A APD constitui umas das principais formas de financiamento para o desenvolvimento
dos paises. As verbas destinadas a paises terceiros para serem considerados verbas da
APD devem respeitar algumas normas entre as quais: devem ser canalizados para o
setor publico do pais recetor, contribuir para a promogdo do bem-estar social e fomentar
0 desenvolvimento economico do pais que recebe a apoio, os fluxos devem ser feitos
sob a forma de donativo ou através de um empréstimo com condigdes de pagamento
mais favoraveis ao do mercado e o Estado que recetor deve constar da lista do CAD
como um pais em desenvolvimento (Afonso & Fernandes, 2005).

A crise que afetou os paises do Norte Global nos anos 70, os principais doadores da
APD, refletiu-se nas verbas destinadas a cooperacdo Milani (2014) e as verbas
destinadas aos paises recetores baixaram consideravelmente. Para superar a que crise
que afetou os principais doadores e reduziu os fluxos da APD, assistiu-se a uma
tentativa e um esfor¢o dos paises do Sul Global, influenciados pela Conferéncia de
Bandung, para reforcarem uma parceria de Cooperacdo Sul/Sul como forma de

“inaugurar uma ordem internacional pos-colonial” (Pino, 2014:57).
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1) Respeito aos direitos humanos fundamentais e aos propositos e principios da Carta das Nagies Unidas.

2) Respeito a soberania e & integridade territorial de todas as nagdes.

3) Reconhecimento da igualdade entre todas as ragas e entre todas as nagbes, grandes e peguenas.

4) Nao intervencao ou ndo interferéncia em assuntos interncs de outros paises.

5) Respeito aos direitos de cada nagdo a sua propria defesa, seja individual ou coletiva, em conformidade com a Carta das
MNapdes Unidas.

&) Abstencdo do wso de pactos de defesa coletiva para beneficiar interesses especificos de quaisguer grandes potancias
e abstengao do exercicio de pressdes sobre os demais paises.

7) Rechago 2 ameagas e agressies, ou ao uso da forga contra a integridade teritorial ou a independéncia politica de qualquer pais.

8) Emprego de solughes pacdificas em todos os conflitos internacionais, em conformidade com a Carta das Magdes Unidas.

9) Promocao dos interesses mutucs e da cooperacan.

10) Respeito a justica e as obrigaghes internacionais.

Quadro- 1- Os Dez Principios de Bandung (1955)
Fonte: Pino, 2014.

Os paises que constituiam a cooperacéo sul/sul localizavam-se no hemisfério sul e eram,
maioritariamente “(...) jovens nagdes africanas e asiaticas, mas também Estados latino-
americanos independentes hid mais de dois séculos. No total, uns 150 Estados
soberanos” (Pino, 2014:57). Este grupo de paises marcados por um longo periodo
colonial pretendia que o seu modelo de cooperagdo se baseasse na “horizontalidade e no
intercdmbio de informagdes e pericia entre paises em desenvolvimento” (Pino, 2014:65)
essencialmente no setor, da educacdo, da saude e na modernizacdo de infraestruturas
como a da agricultura como forma de aumentar a producdo de alimentos e reduzir a

importacdo de bens alimentares.

De acordo com o autor a cooperacéo sul-sul viu a sua influéncia ser afetada no final dos
anos 70 pelo fim do padrdo dolar/ouro, pela crise energética motivada pelo choque
petrolifero e pela retoma da economia e da hegemonia dos Estados Unidos, durante a
presidéncia de Ronald Reagan, que alterou a politica externa norte-americana, baseada
no aumento das taxas de juro e no protecionismo comercial facto que conduziu ao
desequilibrio das contas externas dos paises do Sul deixando-os em vulnerabilidade
econdmica. Contudo, foi durante os anos 80 que se verificou a desarticulacdo das
politicas de cooperacdo dos paises do sul com a imposicdo dos programas de
ajustamento estruturais levados a cabo pelo FMI que os levou a concentrar nos seus

problemas internos.

Este grupo de paises recuperou a partir dos anos 90 e formou blocos econdémicos que se

afirmaram no inicio do século XXI como os BRICS (Brasil, Russia, India, China e
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Africa do Sul) que participam em importantes organismos cimeiras mundiais ¢ “(...)
questionam as regras da politica e da economia internacional como foram definidas
pelas poténcias ocidentais” (Pino, 2014:80), de referir que atualmente alguns paises
deste grupo, como China desempenham um papel fulcral nos investimentos realizados

nos paises em desenvolvimento.

A cooperagédo Internacional durante os anos 80 ficou marcada pelos programas de
ajustamento estruturais e pelo crescimento da Organiza¢des Nao-Governamentais para o
Desenvolvimento (ONGD). Neste periodo houve um agravamento das assimetrias entre
0 Norte e o Sul global, pois os paises em desenvolvimento passaram por um duro
processo de austeridade levado a cabo pelos Programas de Ajustamento Estrutural do
FMI de modo reduzir os défices, este periodo constitui-se como uma “fase de ouro”
para a aplicacdo do Consenso de Washington, uma doutrina que se rege pela reducgéo da
intervencdo do Estado e das despesas publicas bem como a implementacéo de politicas
macroecondmicas de forma permitir liberalizacdo da economia. Assistiu-se, também, a
uma mudanca de paradigma nos programas de ajuda tendo em conta que, “a luta contra
a pobreza e o desenvolvimento rural integrado sdo postos de lado” (Afonso &
Fernandes, 2005:30) e o0 apoio ao desenvolvimento passou a ser feito pela “pela via do
mercado” em que transferéncias das verbas, sob a forma das ajudas ao desenvolvimento,
estavam condicionadas as reformas politicas defendidas pelo Consenso de Washington
através da implementacdo dos pacotes de austeridade e da reducdo da intervencdo do
papel do Estado. Os anos 80 “sao conhecidos como a década perdida do
desenvolvimento” uma vez que foi uma década marcada pelas “recessdes econdmicas e
mesmo crescimento negativo na América Latina, fome e miséria humana em Africa”
(Afonso & Fernandes, 2005:31) que p6s em causa e levantou uma série de duvidas

sobre 0 que ¢ a ajuda internacional para o desenvolvimento e sobre a sua eficacia.

Nos anos 90 a cooperacdo internacional para o desenvolvimento ficou marcada pelo
colapso da URSS, pelo fim da Guerra Fria e pelo rapido processo de globalizacédo
(Milani, 2014). Houve a percecdo de que as politicas de austeridade implementadas, nos
80, nos paises em desenvolvimento foram extremamente prejudiciais para o0 seu
desenvolvimento quer econémico e social. A publicacdo do primeiro RDH 1990, onde
se definiu o conceito de desenvolvimento humano, pés em causa todos 0s aspetos
ignorados anteriormente pelo modelo de desenvolvimento, baseado no crescimento

econdmico o RDH obrigou a rever o modelo de cooperagdo. Nos anos 90 surgiu o Post-
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Washington Consensus. Esta doutrina oposta ao Consenso de Washintgton defende que
0 Estado deve concentrar-se principalmente nos setores que s&o essenciais para
fomentar o desenvolvimento e o bem-estar da sociedade entre os quais a saude, a
educacéo, protecdo do ambiente e as politicas econdmicas (Afonso & Fernandes, 2005),
ou seja, defende o Estado-Providéncia.

A transicdo do século XX para o século XXI ficou marcada por um ambicioso plano
para a cooperacdo internacional que envolveu toda a comunidade internacional num
objetivo comum para reduzir as assimetrias sociais e econémicas existentes entre 0s
paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Esta transi¢do ficou ainda marcada pelo
relatério “Noés, os Povos, as Nagdes Unidas do Século XXI” onde Kofi A. Annan,

secretario-geral das Nac¢6es Unidas (NU), declara:

O século que acaba de terminar foi marcado por conflitos sangrentos. A miséria mais atroz e a
mais gritante desigualdade persistem, lado a lado, tanto no seio dos paises como entre eles. As
doencas, tanto as velhas como as novas, ameagcam comprometer progressos conseguidos a duras
penas. A biosfera, de que depende a sobrevivéncia de todos nds, sofre as agressdes e a
degradacdo que lhe sdo infligidas pela atividade humana. Os habitantes do planeta esperam que,
guando se reunirem na Cimeira, os seus dirigentes identifiguem os grandes problemas do

mundo e tomem medidas para os remediar”” (Annan, 2000:5).

Foi com essa preocupacdo que, em Setembro do ano 2000, os chefes de Estado e
governos de todas as nacdes, reunidos na Cimeira das NU, assinaram a Declaracdo do
Milénio. A terceira parte do documento enfatiza o “Desenvolvimento e erradica¢do da
pobreza” que constitui uma Sintese para a elaboracdo dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM). Este €, um conjunto de 8 objetivos que os paises

se comprometeram a cumprir em 15 anos, isto €, o0s ODM estariam em vigor até 2015.

Reduzir a pobreza extrema e a fome

Alcancar o ensino primario universal

1

2

3|Promover a igualdade de género e 0 empoderamento das mulheres
4|Reduzir a mortalidade infantil
5
6
7
8

Melhorar a satde materna

Combater o VIH/SIDA, a malaria e outras doengas

Garantir a sustentabilidade ambiental

Criar uma parceria mundial para o desenvolvimento

Quadro- 2 - Os Obijetivos do Desenvolvimento do Milénio (ODS)
Fonte: PNUD, 2000.
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Em marco de 2002 a Cooperagdo para 0 desenvolvimento esteve novamente em
discussdo numa cimeira que se realizou em Monterrey, no México, intitulada
Conferéncia Internacional sobre o Financiamento do Desenvolvimento. Conferéncia
realizada porque “governos do Norte e do Sul reconheceram que 0s montantes
destinados a CID ainda se situavam em patamares muito aquém do necessario para que
as mazelas do subdesenvolvimento pudessem ser superadas” (Milani, 2014:46). A
conferéncia de Monterrey definiu seis objetivos, entre 0s quais aumentar mobilizacdo
dos recursos financeiros internos para o0 desenvolvimento para desencadear a
cooperacao internacional de forma a financiar o desenvolvimento, ajudar os paises a
reduzirem a pobreza e a fomentar o desenvolvimento no seu territorio e a atingirem os
ODMs. A Conferéncia envolveu varias organizagdes e entidades desde 0s governos, as
Nacdes Unidas, as Instituicbes de Bretton Woods (Banco Mundial e FMI), a
Organizacdo Mundial do Comércio (OMC) a sociedade civil e a comunidade

empresarial entre outros.

Em 2015, ano para a concretizacdo dos ODM, o RDH fez-se um balanco positivo dos
objetivos alcancados, contudo, salienta-se que “os progressos foram irregulares entre as
regides e paises, deixando lacunas significativas”. Os feitos conseguidos pelos OMD
“demonstram que a ac¢ao [conjunta] global funciona [e] ¢ o Gnico caminho para garantir
que a nova agenda para o desenvolvimento ndo deixa ninguém para tras” (PNUD,
2015:9). E neste seguimento que, em 2015, foram definidas novas metas para o
horizonte 2030, numa acdo que envolve, mais uma vez toda a comunidade
internacional. Foram definidas, na Cimeira realizada em Paris, 17 Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) que tem como objetivo serem implementados

pelos paises até 2030.
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Erradicar a pobreza
Erradicar a fome
Garantir salde de qualidade aos cidados

Garantir e promover 0 acesso a uma educagdo de qualidade a populagéo

Promover a igualdade de Género

Garantir o acesso dgua potavel e saneamento aos cidaddos

Assegurar o acesso as energias renovaveis e a pregos acessiveis

CO | =] |n |Ln | | [P =

Promover o crescimento econdmico e garantir um trabalho digno aos cidaddos
Construir infraestruturas de qualidade e sustentaveis de forma a fomentar a

9|Indistria e inovagdo
10|Reduzir as desigualdades entre os paises desenvolvidos e em desenvolvimento
11|Transformar as cidades e as comunidades em lugares sustentaveis

12|Tornar os padries de produgdo e consumo sustentaveis

13|Combater as alteractes climaticas

14|Proteger e preservar os oceanos e toda a vida marinha
Proteger e preservar todo o ecossistema terrestre, combater a desertificagdo e

15|conservar toda a biodiversidade

Garantir paz e justiga as cidaddos através de uma aposta em instituigbes eficazes e
16|independentes
17|Criar parcerias internacionais que visem potenciar o desenvolvimento sustentavel

Quadro- 3 - Os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
Fonte: PNUD, 2015.

A cooperacdo internacional para o desenvolvimento envolve vérias entidades e varios
atores com interesses e motivacoes contraditdrias (Milani, 2014). Apesar dos principios
que movem a CID, esta € criticada por alguns autores como Carlos Milani que refere
que os paises do Norte Global, os principais financiadores da cooperacdo para o
Desenvolvimento, sempre se moveram pelos “seus interesses estratégicos nacionais na
conducédo das agendas de cooperacdo internacional com os paises do Norte ou do Sul”
(Milani, 2014:33). Por outro lado as autoras Maria Manuela Afonso e Ana Paula
Fernandes (2005) afirmam que “a concentracdo da Ajuda das ex-poténcias coloniais nas
suas antigas coldnias ndo se deve apenas ao sentimento de pertenca a uma comunidade
mas também a necessidade de manter o acesso privilegiado a recursos e mercados,

preservando os lagos historicos” (Afonso & Fernandes, 2005:20).

1.2.1- As Modalidades da Cooperacéo Internacional

A cooperacdo internacional para o desenvolvimento, como ja foi referido, possui uma
grande diversidade de fluxos (Camdes I.P., 2015) e pode ser classificada segundo o0s
seus agentes em cooperacdo e ser realizada através de instituicGes publicas, como as
administracdes centrais e regionais, ou através de institui¢cbes privadas, como as ONG,

empresas, associa¢oes. Pode, ainda, ser classificada em funcdo dos canais de execucao,
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ou seja, através da cooperacdo bilateral, multilateral, descentralizada e através das
ONGD, e ainda conforme os instrumentos em que a cooperacao é prestada sob a forma
de cooperacdo técnica e financeira, ajuda alimentar e humanitéria, entre outras formas
(Afonso & Fernandes, 2005).

1.2.1.1- Cooperagdo Bilateral
A Cooperacdo Bilateral refere as iniciativas em que os paises doadores canalizam os
fluxos da APD diretamente para 0s recetores normalmente 0s governos ou outras

instituicdes de um determinado pais (IPAD, 2005).

1.2.1.2- Cooperagédo Multilateral

A Cooperacdo Multilateral corresponde a cooperacdo em que 0s governos transferem os
fluxos da APD para outras organiza¢Ges multilaterais para que sejam utilizadas nas suas
atividades e acbes que visem o desenvolvimento social e econdmico dos paises
recetores (IPAD, 2005). Esta forma de cooperacdo “é mais eficaz que a bilateral,
particularmente na resolucdo de problemas que séo comuns a varios paises” (Afonso &
Fernandes, 2005:15).

1.2.2- A Cooperacgdo Portuguesa
A Cooperacdo portuguesa remonta a 1974, ano marcado pela Revolucdo dos Cravos,
que culminou no fim do Estado Novo e a abertura politica do pais a0 mundo e a

democracia.

A cooperacdo portuguesa visava ajudar a reconstrucdo dos paises fustigados pela guerra
colonial, nomeadamente Angola e Guiné-Bissau. Posteriormente a ajuda foi canalizada
para outras areas como a educacdo, a saude e a construcdo de infraestruturas (Faria,
2016). O ano de 1986, ano de adesdo de Portugal a CEE, marcou uma nova era para a

cooperagao portuguesa no entanto, segundo Raquel Faria, o ano de 1989 pode:

(...) ser considerado como o verdadeiro ponto de viragem ao nivel da politica de
Cooperacédo Portuguesa [uma vez que] (...) foi marcado pela existéncia de uma efetiva
politica de Cooperacdo caraterizada pelos esforcos desenvolvidos em prol da
coordenacgdo e da quantificagdo dos fluxos de APD, de forma a ser possivel a Portugal
reintegrar novamente o CAD, o que aconteceu a 3 de dezembro de 1991 (Faria,
2016:51).
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A politica de cooperacdo portuguesa “(...) constitui um dos pilares da politica externa,
tem como objetivo fundamental a erradicacdo da pobreza extrema e o desenvolvimento
sustentavel dos paises parceiros (...)” (Camdes I|.P., 2018) e assenta-se em trés
principais areas de atuacdo, a cooperacdo para 0 desenvolvimento, a educacdo e

sensibilizacdo para o desenvolvimento e ajuda humanitaria e de emergéncia.

Portugal definiu como &reas prioritarias de intervencdo os Paises Africanos de Lingua
Oficial Portuguesa (PALOP) e Timor-Leste. Para além das areas geogréficas referidas a
cooperacao portuguesa, estrategicamente, mantém as relacdes de amizade com o Brasil
e alargou as suas areas de intervencdo a paises com os quais possui lagos historicos
“como sdo os casos de Marrocos, Africa do Sul, Senegal ou Indonésia, entre outros.
Todavia, para evitar a fragmentacao e dispersdo, as atividades de cooperagdo em paises

fora do espago da CPLP serdo sempre em menor escala” (IPAD, 2011:49).

Portugal participou e assinou todos os compromissos assumidos internacionalmente
para aumentar a cooperagdo entre os paises, de modo a potenciar o desenvolvimento
entre as quais o compromisso dos ODMS e atualmente os ODS. Em 2005, o governo
aprovou o documento estratégico “Uma Visdo Estratégica para a Cooperagdo
Portuguesa para o Desenvolvimento” que expde 0s principios orientadores da
cooperacdo portuguesa dando os paises de expressdo portuguesa como areas prioritarias

para a cooperacdo lusa tanto a nivel bilateral como multilateral.

Este documento definiu as linhas orientadoras da cooperacdo portuguesa que passam
por: contribuir para atingir os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio; contribuir
para melhorar a seguranca das populacbes particularmente em considerados Estados
“Frageis” e paises que vivem em situacdo de pos-conflito; reforcar o apoio no espaco
lus6fono sobretudo na educacdo e na formacéo; reforcar o apoio econémico tendo em
vista garantir a sustentabilidade social e ambiental; reforcar a participacdo de Portugal
nos foruns internacionais, tendo em vista 0 apoio ao principio da convergéncia de forma

a atingir os objetivos comuns e aumentar os fluxos da APD atribuidos por Portugal.

Para a atuacdo da Cooperacdo Multilateral de Portugal, o documento em causa, definiu
como principios orientadores: dar especial énfase a Africa priorizando os Paises Menos
Avangados e os “Estados Frageis” tendo em vista a realizagdo dos ODM; reforgar o
espaco da lusofonia como forma de valorizar o espago de intervencdo da CPLP;

desenvolver e implementar uma abordagem de apoio multilateral e bilateral da

27



cooperacdo portuguesa de forma a cumprir 0S compromissos internacionais assumidos
por Portugal nomeadamente a Declaracdo de Paris, e ainda potenciar as vantagens
comparativas da cooperacdo portuguesa; ter especial atencdo ao desenvolvimento de
parcerias com agéncias internacionais como a ONU, no quadro da UE, da OCDE e das

instituicdes financeiras internacionais e regionais.

Relativamente a cooperacdo bilateral, a cooperacdo portuguesa, delineou como areas de
intervencdo prioritarias os PALOP e Timor Leste que recebem a maior parte do
financiamento da APD fornecidas por Portugal. A cooperacdo com os PALOP, desde
1999, é coordenada pelos Programas Indicativos de Cooperagdo, com duracdo de 3
anos, assinados com os diferentes paises respetivamente, Cabo Verde, Mocambique e S.
Tomé e Principe, e posteriormente assinados com Angola e Guiné-Bissau devido ao
clima politico vividos por esses dois paises (IPAD, 2011).

A cooperacdo Portuguesa € coordenada por um conjunto de instituicdes: Ministério dos
Negdcios Estrangeiros, organismo do governo responsavel pela Politica Externa do pais
e responsavel pela cooperacdo; Direccdo-Geral de Politica Externa, entidade
responsavel por coordenar a decis@o dos assuntos de natureza politico-diplomatica entre
as quais a politica externa; Secretaria de Estado dos Negocios Estrangeiros e
Cooperacdo entidade responsavel pela supervisdo pela atuacdo da cooperacao
portuguesa e responsavel pelo Camdes I.P; O Instituto Portugués de Apoio ao
Desenvolvimento (IPAD), atualmente integrado no Camdes I.P, tinha como principal
objetivo executar e propor as politicas de cooperacdo portuguesa, e ainda a coordenacgédo
das atividades desenvolvidas por outras entidades publicas que participam na
cooperacdo. O IPAD, entre outras funcbes, também tinha como responsabilidade o
cofinanciamento das verbas destinadas as ONGD e avaliar a execucdo dos programas e
0s projetos da APD portuguesa. Ao Camdes I.P, atual entidade responsavel pela
cooperacdo portuguesa apos a fusdo com o IPAD, cabe a funcdo de promover a cultura
portuguesa no estrangeiro e acompanhar as atividades dos Centros Culturais
Portugueses. Atualmente é responsavel pela cooperacdo portuguesa promove, financia,
cofinancia e executa os programas e projetos da CP (IPAD, 2011; Afonso e Fernandes,
2005).
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1.2.3- A Cooperacéo Portuguesa em Saude
A érea da saude constitui uma das maiores preocupacgdes internacionais. Apesar do
direito a satde constituir um direito basico e integrar os Direitos Humanos, ainda € um

bem escasso e de dificil acesso em muitas latitudes.

A salde é uma das éareas de atuacdo da Cooperacdo Portuguesa e a “Estratégia da
Cooperagdo Portuguesa em Saude”, elaborada pelo IPAD, definiu como principal
objetivo geral “fortalecer os sistemas publicos de salde dos paises em desenvolvimento
enquanto elemento fundamental nas estratégias de reducdo de pobreza” (IPAD,
2011:22). Mais uma vez, os PALOP e Timor-Leste constituem-se com as principais
areas geograficas de intervencdo de Portugal, sempre numa légica de respeitar 0s

compromissos internacionais assumidos pelo pais.

Tanto os PALOP como Timor-Leste se deparam com problemas de escassez de
“recursos humanos qualificados, fracas instituigdes de gestdo dos sistemas
publicos, e fraco desenvolvimento tecnoldgico sectorial” (IPAD, 2011:2). Por esse
motivo 0s principais eixos estratégicos e sectores prioritarios da CP no setor da satde
visam: aumentar a capacidade de prestar cuidados de salde de qualidade, de forma a
responder as necessidades ndo satisfeitas e a mudanca de padréo de saude; fortalecer as
instituicbes e potenciar o empoderamento social de modo a responder as
exigéncias de planeamento, gestdo e avaliacdo dos sistemas de salde, com
envolvimento adequado da sociedade civil e organizacbes ndo-governamentais
dos paises e, por fim, fomentar o conhecimento e inovacdo dos paises tendo em vista
responder as necessidades dos recursos humanos na prestacdo de cuidados e na gestéo,
de modo a que os PALOP e Timor-Leste participem ativamente nos féruns

internacionais de investigacdo (IPAD, 2011)

Apesar dos esforcos para se investir no setor, a area da saude “tem recebido uma parcela
diminuta dos financiamentos oficiais portugueses” (IPAD, 2011:14) segundo Raquel
Faria (2016) “de entre as varias prioridades assumidas, o setor da saude ndo ¢ de todo
prioritario, o que coloca em causa 0 compromisso assumido ao nivel dos ODM, neste
caso em particular”. Por outro lado, o IPAD refere também que a satde tem tido pouca
atencdo da cooperacdo portuguesa tendo em conta que, entre 2003-2008 foram
disponibilizados apenas 2,79% do total da APD a saude um “volume financeiro [que]

reflete também o custo com a evacuagdo dos doentes dos PALOP,” (IPAD, 2011:14).
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No que toca a APD bilateral liquida, entre 2012-2016, destinada aos PALOP e TL,
Cabo Verde, Guiné-Bissau e S& Tomé e Principe foram os principais recetores no setor
da satde. Contudo, é destacar que no caso de Cabo Verde a verba da APD destinada a
salde teve um crescimento de 4,9% em 2012 para 16,9% no ano de 2016, verificando-
se uma ligeira descida em 2016 parall,2%. (ver quadro 4).

Distribuigdo Setorial (Saide) da APD Bilateral Liquida aos PALOP e TL 2012-2016

Media
Paises 2012 % 2013 % 2014 % 2015 % 2016 %(2012-2016
Angola 1.195.689 |99.5 1.064.474 -14,6(1.161.375 -6,7|1.189.120 -7|917.796 -4,5|1.105.691
Cabo Verde 6.449,227 4,9|7.067.681 5,9|8.184.640 7,9(7.619.652 16,9(3.128.413 11,2(6.489.923
Guin&-Bissau [945.324 12,8(1.260.379 20,8(2.245.372 26,7|6.750.287 54|3.822.533 32,6(3.004.779
Mocambigue 115.993 0,2|215.941 0,4(231.017 0,6|237.629 1,4(213.657 1(202.847
S.Tomé e
Principe 2.267.145 13,6|2.385.089 18,4|2.562.046 25,7|2.561.462 11,3|2.300.734 16,9|2.415.307
Timor-Leste 130.343 0,8|117.588 0,9(438 0,0 0(29.814 0,3 1] 0]55.637

Quadro- 4 - Distribuicdo Setorial (Saude) da APD Bilateral Liquida aos PALOP e TL, 2012-
2016
Fonte: Camdes I.P

1.2.4- A Cooperacdo Portugal-Cabo Verde

A cooperacdo entre Portugal e Cabo Verde remonta aos anos pos-independéncia. Desde
esse periodo foram assinados varios acordos como o Acordo de Cooperacdo em Saude
em 1976, Cooperacao no setor da Justica, da Educacdo, da Defesa, 0 Acordo Cambial,
que nortelam 0s programas em curso. A cooperacdo entre 0s dois paises esta
centralizada em trés areas distintas. A primeira, a Boa Governacdo, Participacdo e
Democracia, da especial enfoque na capacitacdo das instituicdes publicas de Cabo
Verde, cooperacdo para intervencbes nas financas, na seguranca interna e no apoio
técnico-militar. A segunda, Desenvolvimento Sustentavel e luta contra a Pobreza,
prioriza a cooperacgdo na educacdo através da formacao de quadros cabo-verdianos com
a ajuda de docentes portugueses, da possibilidade dos alunos virem a Portugal
frequentar o ensino superior, promove a cooperacdo na saude tal como na educacéo e
formacdo de técnicos cabo-verdiano, tendo disponibilizado quadros portugueses para
dar formacGes em Cabo Verde. A cooperacdo permitiu ainda criar um centro de
hemodialise na Cidade da Praia o que tem permitido reduzir o nimero evacuagcdes com
doentes que sofrem com problemas renais. A terceira, a criacdo de um cluster que
assenta em trés pilares: Capacitacdo e Modernizacdo Administrativa, Capacitacdo e

Modernizacdo no Sector da Educacdo e Promoc¢éo do Empreendedorismo (IPAD, 2011).

30



Portugal tem mantido com Cabo Verde a cooperacédo bilateral que enfatiza a construcéo
de infraestruturas e ao apoio a formagéo profissional e desenvolvimento social através
da Cooperagdo Técnica e da Assisténcia Técnica, ou seja, sdo as “atividades financiadas
por um doador com o objetivo essencial de aumentar o nivel de conhecimento,
qualificacBes, competéncias técnicas ou capacidades produtivas da populacdo do pais
em desenvolvimento” (IPAD, 2005:52) através do “fornecimento de know-how técnico
através de peritos, voluntarios e consultores, em projetos e programas de cooperacao
financeira” (IPAD, 2005:24). A capacitacdo dos cidadaos e das instituicbes como forma
de desenvolvimento tem sido encarado como “o core business da cooperagdao publica
portuguesa” (Ferreira, et al., 2015:63). A capacitagdo ou empoderamento para o

desenvolvimento:

Vai muito para além das assisténcias técnicas [isto] significa ajudar um pais a construir
leis, reforcar instituicdes publicas e organizaces da sociedade civil, contribuir para a
educagdo e formagdo das pessoas (...) [0 que] implica uma transferéncia e partilha de
conhecimentos efetiva, que se reflita num aumento da capacidade de um pais em liderar

e implementar o seu Desenvolvimento (Ferreira, et al., 2015:63).

Portugal tem sido um dos maiores parceiros de Cabo Verde em matéria de cooperagédo
para o desenvolvimento. A APD bilateral portuguesa a Cabo Verde entre 2009-2017
teve muitas oscilacBes, com crescimento entre 2009-2010, uma ligeira descida em 2011
explicada pelos cortes orcamentais devido a crise financeira e apesar da mesma com
uma subida no ano de 2012 o valor maximo dos anos registados. Tal como se pode
verificar na figura na figura 2, o total da APD Bilateral a Cabo Verde entre 2009 e 2017
variou ao longo dos anos, sofrendo uma grande reducdo durante o periodo de
ajustamento estrutural em Portugal, tendéncia que continua mesmo apos o fim do
programa implementado pelo FMI. O valor da APD bilateral reduziu para metade de

2009 para 2017, situando-se em valores pouco acima dos 20 milhdes de euros.
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Total APD Bilateral a Cabo Verde (2005-2017) (M£)
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Figura - 2- Total da APD Bilateral a Cabo Verde (2009-2017) (M€)
Fonte: Camdes I.P., 2018.

No que diz respeito a distribuicdo setorial da APD bilateral liquida a Cabo Verde por
setores entre 2012-2016, verificou-se que ao longo dos 4 anos o setor das Infraestruturas
e Servicos Sociais, incluindo a salde, teve um aumento de financiamento de 26,6% em
2012, para 104,1 em 2016. Grande parte do investimento € destinado a educacéo,
seguido da saude, com a excecdo de 2015 em que orgcamento da saude foi superior ao da
educacdo (Quadro 5).

DISTRISLVCAD SETORIAL DA APD BILATERAL LAQLMDA - CABD VERDE
2012 - 201k

SETORES

Euras

Media

100 INFRA-ESTRUTURAS E SERVICOS SOC1A1S 34.785.947 M5 57744511 452  BLSTIE4L 558 3754615 243 81780 141
110 EDUCACAO 7.534.135 81 7.549. 245 B3 10313853 180 7112128 180 7.568 B2 72
130 5D 6.443.227 43 7067681 53 BIB4G40 79 7.619.652 184 1128413 11,2
130 POPULACAO/SALDE REFRODUTIVA 0 a0 0 oo 0 o0 ERCE] 00 i o0
140 FORMECIMENTO DE AGUA E SANEAMENTO BASICD 4520 a0 10833 oo 156058 a2 o a0 1730345 6.2
150 GOVERNO E SOCIEDADE CIVIL 51851 07 £49.759 0E 542 168 05 £33.364 14 543 771 20
160 DUTRAS INFRA-ESTRUTLRAS E SERVICCHS SOCIAIS 19545 814 149 41416853 4 aLTTLR 413 22455581 494 1R030.545 576

Quadro- 5 - Distribuico Setorial (Infraestruturas e Servicos Sociais) da APD Bilateral Liquida a Cabo
Verde (2012-2016).
Fonte: Camdes I.P, 2018.

Atualmente esta em vigor o projeto de cooperacdo PT-CV 2017-2021 gque tem como
objetivo a cooperacdo em varias areas de forma a atingir a concretizacdo dos ODS. Este
projeto definiu como areas prioritarias de atuacdo em conformidade com a Estratégia
Nacional de Desenvolvimento do Governo de Cabo Verde e na logica de continuidade
dos projetos de cooperacdo anteriormente delineados, ou seja, a educacdo, a justica, a
salide, seguranca, a ciéncia e formacdo, os assuntos sociais, 0 ambiente e a energia, a

cultura e as finangas publicas.
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Capitulo I1- Saude e Saude Publica

A saude constitui um dos principais Direitos do Homem. Esse direito ficou patente em
1948, aquando da publicacdo, da Declaracdo Universal dos Direitos Humanos pelas
Nagdes Unidas, onde o artigo XXV afirma que “Todo ser humano tem direito a um
padrdo de vida capaz de assegurar-lhe, e a sua familia, salde e bem-estar, inclusive
alimentacdo, vestuario, habitacdo, cuidados médicos e os servicos sociais indispensaveis
(...)” (ONU,1948). A saude é, portanto, um direito, e um bem essencial para o
desenvolvimento (Loureiro, et al., 2013) e, em muitos paises é e continua a ser um bem
escasso e de dificil acesso. Nos paises em desenvolvimento é necessario que 0S
governos invistam nos cuidados de satde, bem como na educagdo e em infraestruturas
(Banco Mundial, 1994), pois existe uma relagdo causal entre a &rea da salde e
crescimento economico (Merson, et al., 2006). As condigdes economicas dos paises
influenciam a satde das populacdes (Merson, et al., 2006) por isso investir no setor da
saude constitui “um investimento no desenvolvimento humano e economico,
fundamental na luta contra a pobreza e para garantir o desenvolvimento sustentado
(...)” (Loureiro, et al., 2013:24). Os paises “com sistemas de saude de qualidade
insuficiente ndo é possivel responder bem aos mais importantes desafios da saude”
(Danzon, 2006:7) assim sendo, o investimento no setor da saude, tal como na educacao,
contribui para, a medio e longo prazo, garantir a produtividade e o crescimento
econdmico no sentido que um pais atingido por sucessivas epidemias de doencas sofre
grandes perturbacdes na economia, tendo em conta que “(...) diseases have a
siginificant impact on national enconomies by disabling and killing the working-age
population” (Leeder et al, 2005 cit in, Merson, et al., 2006:286). E, por isso,
fundamental que os governos e os decisores politicos reforcem o0s apoios e 0s

investimentos na satde como forma de garantir o bem-estar dos cidad&os.

2.1- A Saude

A nocdo de saude varia no tempo, no espaco, de sociedade em sociedade conforme as
suas vivéncias (Loureiro, et al., 2013). A saude é, desde hd muitos séculos, uma
preocupagdo global, desde Hipdcrates a criagdo da OMS. Ao longo do tempo “os
individuos e as popula¢cdes saudaveis vém aumentada a sua capacidade de adaptacdo as
mudancas” (Loureiro, et al., 2013:24) ocorridas no dominio da saide. A OMS definiu o
conceito de saude, em 1946, como “0 estado de bem-estar fisico, mental e social, e ndo

simplesmente a auséncia de doenca ou enfermidade” (OMS,1946). E um direito que
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assiste a0 Homem e é essencial para o desenvolvimento da sociedade. E também, um
indicador de referéncia que permitir identificar se um pais € ou ndo é bem-sucedido

(Lamont, 2010) ou seja, desenvolvido.

De acordo com Banco Mundial (1994) “uma saude deficiente provoca dor ¢ sofrimento
(...) [e] as consequéncias econdmicas sdo enormes” porque “ (...) bloqueia o capital
humano, diminui o rendimento escolar, dificulta as atividades empresariais e retém o
crescimento do produto nacional bruto (PNB)”, ou seja, a satde é uma condi¢do
decisiva para o desenvolvimento de qualquer sociedade e, pode ser medida através das
contribuicdes que pode dar, ndo so, a nivel econémico mas também para compreender
o0s padrdes de vida de uma populagéo, a sua posicao social e cultural (Loureiro, et al.,
2013). A preocupacao com o estado da saude das populagdes esteve na agenda politica e
economica dos paises e da comunidade internacional ao longo dos séculos, e sobretudo
no seculo XX e XXI. A criacdo da OMS, organismo que coordena a 0s programas saude
internacional, promoveu vérias acdes que visavam debater a saide como a Declaracao
de Alma-Ata sobre Cuidados de Saude Primarios em 1978, a Carta de Ottawa para a
Promocao da Saude, em 1986, contendo orientacOes para atingir a Saude para Todos no
ano 2000, ou as RecomendacOes de Adelaide sobre Politicas Publicas Saudaveis em
1998.

O século XXI foi apontado como a era de “Satde para Todos no ano 2000” contudo,
apesar dos investimentos realizados na area da salude, esta continua a ser de dificil
acesso a milhdes de pessoas (M.Witt, et al., 2017). As questdes de saude mantém-se
como uma das principais prioridades nas agendas politicas internacionais. Em 2007, foi
formulado, em Roma, a Declaracdo sobre Saude em Todas as Politicas e concretizado,
em 2010, em parceria com a OMS, na Australia sob o mote Declaracdo de Adelaide

sobre a Saude em Todas as Politicas.

As mudancas ocorridas ao longo das décadas ndo sé no dominio da salde, mas
também, a nivel ambiental, social e econdmica trouxeram inovagdes no campo da
medicina, surgiram novas formas de exercer medicina e surge uma nova definicao
proposta por (M.Witt, et al., 2017), denominada “Integrative health”, satde integrativa.
A Salde Integrativa “(...) is an approach to individual, community, and population
health across the lifespan that respects the inter-relationships among all health-related
domains including body, mind, and spirit” (M.Witt, et al., 2017:135). Esta defini¢éo
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segundo o0s autores possui oito dimensoes: inter-relagdes entre todos os dominios
relacionados com a saude; determinantes de satde fora dos cuidados de saude como 0s
comportamentos pessoais e a genética; determinantes externos como o ambiente social;
capacitacdo dos individuos, dos grupos e das comunidades; cuidados de satde centrados
na pessoa e baseados em evidéncias; criacdo servigos apropriados; definicdo de
estratégias baseadas na comunidade e baseadas na populacdo (M.Witt, et al., 2017).

2.2- A Saude Publica

E dificil precisar a origem bem como a data do campo cientifico da Sadde Publica
(Merson, et al., 2006), todavia todas as definicdes conhecidas partilham a ideia de que
esta se refere a salde das popula¢des ou de uma sociedade e ndo dos individuos (Gostin,
2001). A DSG define-a como “a ciéncia ou a arte que visa promover a saude, prevenir a
doenca e prolongar a vida (com qualidade) atraves dos esfor¢os concertados da
comunidade” (DGS, 2018), porém ela ja tinha sido definida, em 1920, por Charles-
Edward A. Winslow como:

The science and the art of preventing disease, prolonging life, and promoting physical
health and efficiency through organized community efforts for the sanitation of the
environment, the control of community infections, the education of the individual in
principles of personal hygiene, the organization of medical and nursing service for the
early diagnosis and preventive treatment of disease, and the development of the social
machinery which will ensure to every individual in the community a standard of living

adequate for the maintenance of health (Winslow, 1920:30).

A saude pubica tem como foco principal a populacdo em geral, preza pela ética do
servico publico preocupando-se com o bem-estar dos individuos, da particular enfase a
promocdo da saude e a prevencdo de doencas e estad dependente de varios outros setores
(Merson, et al., 2006). A segunda metade do século XVIII e o século XIX foram
cruciais na area da saude puablica (Merson, et al., 2006). Com o inicio da Revolucao
Industrial houve um forte éxodo populacional dos campos para as cidades, a pressao
habitacional e sobrelotacdo de espacos levando a construcdo de casas sem as minimas
condicBes de habitacdo. Muitas urbes tornaram-se insalubres, acabando afetadas por
epidemias como a cOlera que afetou as cidades inglesas resultando num aumento da taxa
de mortalidade infantil (Merson, et al., 2006). Desse modo, para melhorar e promover as
condicdes de higiene nas cidades e prevenir doencas que afetem a salde da populacéo,

foram realizados investimentos para melhorar as redes de abastecimento de agua e de
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esgoto a populagdo, criacdo de centros de salde nas cidades europeias e no oeste dos
EUA (Merson, et al., 2006). Na mesma época desenvolveram-se algumas tecnologias,
que permitiram controlar certas doengas que eram consideradas graves problemas de
salde publica. Entre estas destacam-se: a vacina descoberta por Louis Pasteur; Walter
Reed demonstrou que o mosquito era o vetor responsavel pela febre-amarela; Robert
Koch descobriu a bactéria responsavel pela tuberculose entre outros (Merson, et al.,
2006).

No século XX proliferaram 0s organismos internacionais promotores de satde, no que
diz respeito a OMS, a organizagdo desde a sua fundacdo em 1948 tem assumido
objetivos, de salde publicas globais e ambiciosas para erradicar algumas doencas graves
que atingiam o planeta, como €é o caso da variola (Sakellarides, 2006). A organizacao
sofreu uma transformagéo em 1973 com o novo diretor, Hafden Mahler, que “entendeu
que era chegado o momento para reinterpretar o papel da OMS” (Sakellarides,
2006:78). Para Sakellarides (2006) a agenda de Mahler para transformar a OMS passava
por dois pontos: promocdo de politicas publicas de saude a nivel internacional e
nacional, ou seja, a promogdo e definicdo de grandes objetivos na salde para serem
cumpridos a medio e curto prazo como “Saude para todos no ano 2000 porém, segundo
0 autor, Mahler tinha a plena consciéncia de que nédo era facil atingir e que se tratava de
um “objetivo sem sentido”, tendo em conta o panorama social, politico e econémico da
maioria dos paises que constituiam a OMS. No entanto, a intencdo principal de Mahler
“(...) era chamar a atencdo sobre a necessidade de adotar politicas de saude para
conseguir que algo fosse concreto, atraente e que tivesse como destinatarios todas as
pessoas (...)” (Sakellarides, 2006:79). O segundo ponto de acordo com 0 autor teve
mais visibilidade e deixou marcas mais profundas, pois era preciso repensar 0
paradigma vigente e adotar novas politicas que permitissem olhar para a salde e saude
publica como um todo. Na época vigorava uma logica de “especializagdo e super-

especializa¢dao” na medida em que:

Para cada grande problema de salde publica, um programa especifico, qguando ndo uma
organizagao propria, procurando e tratando a sua populagdo-alvo e os seus doentes. As
criangas tinham os seus dispensarios materno-infantis, os tuberculosos a sua
organizacdo de luta contra a tuberculose (...) havia hospitais de cancro, dos ossos, do

coragdo (...) (Sakellarides, 2006:79).
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Para Mahler era preciso olhar para o corpo humano como uma organizacdo biologica
que trabalha de forma integrada porque os 6rgaos nao funcionam de forma auténoma,
mas sim em conjunto. Apesar dos programas levadas a cabo pela OMS e das
transformacdes proporcionadas por Mahler que permitiram uma mudanca de paradigma
na organizagdo que coordena a saude mundial persistiam, ainda, situagdes de grande
caréncia e de grande vulnerabilidade. A situacdo em Africa € a mais preocupante, tendo
em conta que “a maioria dos 45 paises africanos estdo muito atras dos outros paises em
vias desenvolvimento no que se refere a tarefa fundamental da melhoria da saade”
(Banco Mundial, 1994:1).

A crise dos anos 70 chamou a atencdo dos paises desenvolvidos para a necessidade de
se olhar para os problemas que afetavam os paises em desenvolvimento, nomeadamente
nas questdes da salde, e houve maior consciencializacdo das populacdes para a
necessidade de agir de modo a ajudar os paises em desenvolvimento. Em 1978, em
Alma Ata, decorreu a primeira Conferéncia Internacional sobre os Cuidados Primarios
de saude, de onde saiu a Declaracdo de Alma-Ata (DAA), sob a égide da OMS. De
referir, ainda que, nas décadas de 60 e de 70, muito embora tenham falhado os objetivos
do desenvolvimento, no campo da salde publica, verificaram-se muitos avangos
importantes. Assistiu-se a um esfor¢o internacional para controlar certas doengas, como
a malaria, ou ainda a variola que focou a sua campanha na vacinacdo e imunizacao de
criancas. Realizou-se o controlo e prevencdo de outras doencas tropicais, maior atencao

as doencas cronicas, as doengas cardiovasculares e ao cancro (Merson, et al., 2006).

A DAA visava que todos 0s paises e todos 0s governos cooperassem e assumissem a
responsabilidade de assegurar os cuidados primarios de salde a populacdo e
combatessem as desigualdades na salde, entre as nages, com vista a atingir a meta
“Saude Para Todos no Ano 2000”. Os cuidados primérios de satde seriam assegurados
por um conjunto de medidas que incluiam a vacinacdo da populacdo; assisténcia e
reforco aos cuidados de salde materno-infantil; acesso ao planeamento familiar; reforco
ao combate das doencas endémicas e epidémicas e o reforco aos primeiros socorros
(Pfeiffer & Chapman, 2010). No ponto IX da Declaracdo de Alma-Ata, os lideres
reunidos naquela cidade, do atual Cazaquistdo, declararam que a “(...) saude do povo de
qualquer pais interessa e beneficia diretamente todos os outros paises (...)” (OMS &

UNICEF, 1978) e que era necessario acabar ou pelo menos atenuar:
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A chocante desigualdade existente no estado de saude dos povos, particularmente entre
0s paises desenvolvidos e em desenvolvimento, assim como dentro dos paises, é
politica, social e economicamente inaceitavel, e constitui por isso objeto da preocupacédo
comum de todos os paises. (OMS & UNICEF, 1978:2).

A DAA coincidiu com os Programas de Ajustamentos Estruturais (PAE) (Pfeiffer &
Chapman, 2010). Os PAE marcaram profundamente os paises em desenvolvimento, nos
anos 80, que foram confrontados com pacotes de austeridade levados a cabo pelo FMI
que visavam reducdo da intervencdo do Estado e das despesas publicas, tendo com o
objetivo a reducdo do défice. Estas medidas afetaram ndo s6 a economia dos paises, mas
também todos 0s outros campos da sociedade. O setor da saude sofreu cortes e reformas
consideraveis e, ainda hoje, em muitos paises sdo sentidos os efeitos dessas reformas. A
area da saude foi privatizada, foram introduzidos os seguros de satde, as ONG e outras
entidades privadas passaram a assegurar e a prestar cuidados de saude a populacdo, uma
vez que 0s servicos governamentais foram descentralizados (Pfeiffer & Chapman,
2010). De ressalvar também que estes programas foram aplicados essencialmente em
Africa. Os PAE prejudicaram os servicos de saiude e os indicadores de sadde,
essencialmente em Africa, e ainda hoje se assiste a debates sobre os impactos dos PAE
na economia e na saude publica nos paises em desenvolvimento (Pfeiffer & Chapman,
2010).

A DAA embora tenha permitido que os programas de salude fossem repensados e
remodelados, desencadeando dessa forma acgdes concretas e que resultaram em
importantes conquistas para a saude (Meireles, 2008) tendo contribuido para melhorar
0s cuidados de salde publica no mundo, a meta do “Satide Para Todos no Ano 2000”
ndo foi alcancada, como ja previa Mahler, por causa das assimetrias que persistem entre
0s paises desenvolvidos e em desenvolvimento (OMS, 2008). Em muitos paises houve
mesmo um retrocesso no setor da salde verificando-se uma regressdo e uma estagnacao
da esperanga média de vida. Trata-se dos paises considerados “Estados Frageis”, com
rendimentos muito baixos, fraca governacdo, conflitos internos, problemas de
seguranca, auséncia de Estado de Direito e de instituicdo capaz de exercer impor
autoridade. Segundo a OMS, “quase 66% da populagdo desses paises encontra-se em
Africa” (OMS, 2008:6).
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A aplicacdo de programas de salde publica aos paises em desenvolvimento tem sido
alvo de diferentes criticas. Durante o periodo colonial, Stein criticava as politicas de
salde publicas implementadas apenas nas cidades, nos portos, nos quartéis, e nas
plantagcdes que, segundo o autor protegiam a vida e os interesses dos colonos europeus,
mas que nas areas rurais da Asia, da Africa e da América Latina “where the vast
majority of the world’s population resided, was untouched by public health until the
years after World War I (...) (Stein, 2009:544). Por sua vez Foster aponta os modelos
dos programas, dos planos e das operacfes de saude publica levados a cabo pelos

organismos internacionais, caracterizando-0s como burocraticos, e acrescenta que:

Health programs have been seen as exercises in the transfer of techniques, in the
implantation of educational, preventive, and curative services based hn the biomedical
model, in which the major chalenge is to persuade people to abandon their traditional
beliefs and practices in favor of the new” e conclui que esses modelos e esses
programas “often has produced inappropriate and ineffective health services in third

world (Foster, 2009:687).

Ja Didier Fassin (2008:37) refere que a saude publica culturaliza as pessoas e naturaliza
0s objetos e por fim salienta que “la santé publique ne se contente pas de découvrir: elle

mvente”.

2.3- Desigualdades no Acesso ao Setor da Saude

A saude como ja vimos, € um direito humano primordial. Contudo, constitui, um bem
de dificil acesso a milhGes de pessoas, existindo uma desigualdade insuportavel, quando
comparado o acesso dos cidaddos de paises desenvolvidos e em desenvolvimento. As
desigualdades socioecondmicas das populacdes nao so dos paises em desenvolvimento
como também dos paises desenvolvidos estdo frequentemente associadas “a contextos
de pobreza, exclusdo social e (...) podem traduzir-se em reduzidas oportunidades de
acesso a educacao, utilizacdo dos servigos sociais e de saude” (Gouldo, et al., 2015:25).
As dificuldades socioeconomicas deixam expostos muitos grupos a fatores de riscos
como fracas condicBes alimentacdo, de habitabilidade e acesso aos medicamentos que
tém consequéncias negativas na salde (Gouldo, et al., 2015). As diferentes condicdes
socioecondmicas dos paises levam a que existam diferencas nos indicadores de saude

(OMS, 2008), por isso € necessario que 0s paises aumentem 0s orcamentos e as
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despesas relacionados com o setor da salde e investam na informacdo e na literacia em
salde dos cidadaos (Loureiro, 2015; OMS, 2008).

As dificuldades de acessos a saude e as assimetrias neste dominio levam a que
atualmente existam diferentes prioridades na salde entre os paises. Se, nos paises mais
ricos a preocupacdo tém sido o combate a doencas como o cancro, a obesidade ou
hipertensdo, os paises menos desenvolvidos encontram-se ainda numa batalha para
erradicar o paludismo, combater a SIDA, a dengue e, mais recentemente, em 2015, o
Zyka que também afetou Cabo Verde. Estes paises também enfrentam varias caréncias e
enfrentam dificuldades, tais como: o acesso aos medicamentos; a inexisténcia de
infraestruturas, de equipamentos e de técnicos especializados. Isto conduz a que muitas
vezes estes paises tenham que recorrer a paises terceiros, através do processo de
evacuacdo de doentes, de modo a que os seus cidaddos possam ter o devido

acompanhamento especializado, inexistente no pais de origem.

2.4- O Processo da Evacuacéo de Doentes

O setor da saude constitui uma das maiores preocupacdes dos paises e da comunidade
internacional, e constitui um dos principais Direitos do Homem. Cabe aos Estados
assegurarem 0 acesso aos cuidados de saude independentemente da condigcdo social,

econdmica, convicgdo religiosa, cultural ou de género do cidadao.

No entanto, a nivel mundial existe um vasto nimero de paises que ainda, nédo
conseguem assegurar as condi¢fes essenciais para que os seus cidaddos tenham acesso
condigno a salde pela inexisténcia de infraestruturas, de profissionais especializados, de
equipamentos e até de medicamentos. Esta situacdo conduziu aos acordos realizados no
dominio da salde com paises terceiros, de modo a garantir que seus cidaddos possam
ser evacuados recebam tratamento médico adequado. A evacuacdo de doentes € uma
forma que os paises com menos possibilidades tém para assegurar 0s tratamentos aos

seus cidadaos.

O termo evacuacdo de doentes ou a evacuacdo sanitaria provem do léxico militar e,
segundo Bassez (2011), a Urgéncia Médica, tal como hoje a conhecemos deve muito a
Medicina Militar. O Estado-Maior da Forca Aérea (EMFA) refere que a evacuacao de

doentes consiste no “transporte aéreo e nos cuidados médicos prestados em rota, por
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equipas médicas, a feridos retirados de um campo de batalha, a pacientes feridos
evacuados do local de um acidente ou a doentes que se encontrem num hospital
necessitando de cuidados urgentes em instalagdes melhor equipadas” (EMFA, 2018).
Por outro lado, Barbe (2013:144) refere que a evacuagdo de doentes “regroupent
I’ensemble des moyens mis en ceuvre pour extraire un blessé du champ de bataille, un
accident¢ ou un patient souffrant d’un probléme de santé a I’aide d’une unité

d’intervention médicale aérienne (avion, hélicoptére), terrestre ou navale”.

Os militares asseguram, ha varios séculos, a evacuacdo dos feridos dos campos de
batalha e mesmo dos civis (Févre, 2007), pois os feridos eram transferidos através da
forca humana com o auxilio de macas. Todavia, foi no século XX que a evacuacao de
doentes e dos feridos teve maior expressdo quando passaram a ser utilizados meios

motorizados e aéreos.

Durante a Grande Guerra a enfermeira e aviadora Marie Marvingt propds que o0s avides
fossem usados para o transporte de doentes e feridos. Dr. Eugéne Chassaing,
considerado pai das evacuacOes aéreas (Timbal, 2010), juntamente com medico Robert
Picqué conseguiram realizar as primeiras evacuacdes na regido sudoeste da Franca em
1917 (Fevre, 2007). Durante a Segunda Guerra Mundial as forcas armadas dos Estados
Unidos da Ameérica realizam mais de 1 172 000 evacuacOes aéreas em todas as frentes
de batalha, mas o numero total de feridos evacuados de todos os paises envolvidos na
Guerra foi de 2 500 000 (Feévre, 2007). Durante os varios conflitos que marcaram o
século XX, como a Guerra da Indochina, a Guerra da Argélia e a Guerra do Golfo,
varios foram os meios usados como os avides, 0s helicopteros, os carros militares e as

ambulancias para permitir a rapida evacuacdo dos feridos e dos civis (Fevre, 2007).

Atualmente e em contexto de paz, o processo da evacuacdo de doentes constitui
procedimento complexo, demorado e em algumas situacbes muito burocréatico, por
vezes com “processos de selecdo de doentes pouco claros e ineficazes” (Henriques,
2009:1). Além das dificuldades ja referidas o processo da evacuagdo de doentes pode
constituir-se como uma forma de fomentar ainda mais as desigualdades dentro de um
pais na medida em que “a geografia do pais € por si s6 um fator discriminatdrio, uma
vez que quem habita nas regiGes periféricas tem muitas dificuldades em chegar aos
centros de saude” (Henriques, 2012:7) devido a fatores diversos como a falta de

recursos financeiros e dificuldades de acesso as redes transportes.
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Capitulo I11- Cabo Verde

3.1- Enquadramento Histdrico e Geogréfico

O arquipélago de Cabo Verde foi encontrado por navegadores portugueses em 1460,

tornando-se uma coldnia portuguesa. Tornou-se independente a 5 de Julho de 1975

numa altura em que quase todos os paises africanos ja eram independentes. Atualmente

é uma Republica com um regime politico pluripartidario.

Localizado na Africa Ocidental, € um arquipélago composto por 10 ilhas das quais 9 sio

habitadas. Segundo os censos da populacdo em 2010 possuia uma populacao de 491 683

habitantes, sendo a capital Praia a cidade mais populosa, com 131 602 habitantes. Cabo

Verde possui uma localizagdo geogréafica estratégica e privilegiada que liga facilmente
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Figura - 3- Localizacdo Geogréafica de Cabo Verde
Fonte: Nations Online

trés continentes, a Africa, a América e a
Europa, tornando-se num “entreposto
comercial e de aprovisionamento, com
particular destaque no trafego de
escravos” (gov.cv, 2018) durante o
periodo da expansdo maritima de

Portugal.

O pais € caracterizado por um clima
tropical seco, com fraca precipitacao ao

longo do ano, todavia, o nivel de

pluviosidade varia consoante as caracteristicas das ilhas. Além disso, o arquipélago

pOSSUi parcos recursos naturais, por esse motivo a economia baseia-se essencialmente

na pesca, na agricultura, na extracao de sal, na transformacao de pescado e no turismo.

Cabo Verde é atualmente membro de varias organizagdes regionais e internacionais,

como por exemplo a UA®, CEDEAO*, a ONU®.

3.2- Caracterizacao Geral do Estado de Cabo Verde

O arquipélago de Cabo Verde nos ultimos anos tem sido apontado, por varias

organizagdes internacionais, como um exemplo em matéria de democracia, boa

governacdo e respeito pelos direitos humanos, evolucdo econdémica e social no

% Unido Africana

* Comunidade Econémica dos Estados da Africa Ocidental

® Organizagao das Nagdes Unidas
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continente africano. A nivel interno teve uma evolucao positiva no que diz respeito ao
crescimento econdémico, apostou no desenvolvimento social principalmente no combate
a pobreza, ao analfabetismo, por outro lado, apostou, também, na construcdo de
infraestruturas de saude, de educacdo, de saneamento e infraestruturas chave para o

desenvolvimento do pais como aeroportos, estradas e portos.

E um pais conhecido pelas suas limitagdes internas destacando a “(...) sua pequenez, a
descontinuidade territorial, a inexisténcia de recursos naturais e a insularidade”
(COSTA, 2012:232). Em 1975, ano da independéncia, Cabo Verde era um dos paises
mais pobres do mundo, chegou a ser considerado como um pais inviavel devido as suas
caracteristicas geograficas, nomeadamente a sua insularidade e inexisténcia de recursos.
Atualmente encontra-se no grupo de paises de rendimento médio e entre 2005 e 2009
teve um crescimento econémico na ordem dos 7% por ano aproveitou a sua boa imagem
para captar ajuda internacional e investimento estrangeiro sobretudo para o setor do

turismo, que constitui um dos principais pilares do PIB cabo-verdiano (IPAD, 2011).

O arquipélago, desde a sua independéncia, percorreu um longo caminho para melhorar o
nivel de vida dos cidaddos. Em 2008 foi elevado a categoria de pais de rendimento
médio e, segundo o PNUD, foi um dos poucos paises africanos a atingir todos os
Objetivos do Desenvolvimento do Milénio (ODM), apesar de apresentar “(...)
desequilibrios quanto aos resultados a nivel dos diferentes municipios nas ilhas de
Santiago Santo Antdo e Fogo” (PNUD, 2015:11). Este pequeno pais atingiu os ODM
referentes ao setor da saude, isto €, os objetivos 4, 5 e 6 respetivamente: reducdo da
mortalidade entre as criangas; melhoramento da salde e combate ao VIH/Sida, malaria
e outras doengas. Uma andlise aos ODM revela que, Cabo Verde conseguiu reduzir o
nivel de pobreza extrema no seu territério de 49% para 26,6% em 2007 (PNUD, 2015).
A educacdo basica universal foi atingida no inicio do novo milénio, segundo o PNUD,
destacando que por cada 100 criancas, entre os 6-11 anos, mais de 90 frequentavam o
ensino basico, e por cada 100 criancas em idade escolar, 94 ja tinham concluido o
altimo ano do ensino basico, ou seja, 0 6° ano de escolaridade (PNUD, 2015). Os
investimentos realizados na educacdo permitiram que, em 2010, a taxa de alfabetizacéo
dos jovens cabo-verdianos com idades compreendidas entre os 15-24 anos situasse nos

97,8 % um aumento de mais de 8% comparativamente com o ano 1990 (PNUD, 2015).
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No que diz respeito a igualdade de género, apesar de ainda existirem muitos desafios a
serem ultrapassados, em Cabo Verde as mulheres tém os mesmos direitos
socioecondmicos que 0s homens, ocupando lugares importantes na sociedade como no
governo e em outras areas chegando a ser a maioria na area da educacao. Relativamente
a educacdo verifica-se que existem disparidades entre homens e mulheres. A taxa de
alfabetizacdo, em 2016, para 0s jovens com idades compreendidas entre os 15-24 anos é
igual 98,6% tanto para homem com para as mulheres. Todavia, a nivel nacional
verifica-se que, na populagdo com mais de 15 anos existe uma disparidade educacional
com uma taxa de alfabetizagdo de 92,2% para homens e 82,7% para as mulheres (INE,
2016). Apesar das assimetrias de género existentes em Cabo Verde, em 2015, o indice
de género do BAD colocava o pais no “top 10” em termos de igualdade de género em

Africa, ocupava sensivelmente a 92 posicio, a melhor posicao dos PALOP.

3.3- A Situacgéo da Saude

Desde a independéncia, em 1975, que Cabo Verde investe e aposta na construgdo de
varias infraestruturas de salde, em todas as ilhas, de assisténcia a populagdo. Existem
no pais dois grandes hospitais centrais, respetivamente na cidade da Praia, o Hospital
Agostinho Neto, e o Hospital Dr. Baptista de Sousa no Mindelo. Espalhados por todas
as ilhas, ha trés outros hospitais regionais, vinte e dois centros de saude, trinta e quatro
postos de salde, cinco centros de salde reprodutiva e dois centros de salde para
doencas psiquiatricos (MS, 2007). Apesar dos investimentos feitos na area da saude,
Cabo Verde possui inumeros problemas estruturais e varias caréncias internas que o
obrigam muitas vezes a evacuar 0s seus cidadaos para serem tratados no estrangeiro e

no caso em Portugal.

O arquipélago de Cabo Verde é um territorio fragmentado, um condicionalismo natural,
que faz com que os habitantes das vérias ilhas ndo tenham igual acesso aos servicos de
salide por varias razes como a dispersao das populac@es e o isolamento das localidades
do interior, sobretudo das ilhas mais montanhosas como Santiago e Santo Antéo, aliado

a falta de acesso aos transportes e a falta de meios financeiros da populacéo.

Além do condicionalismo geografico do pais, Cabo Verde possui, em véarias areas,
caréncias a nivel de recursos humanos especializados, que continuam a ser insuficiente
para fazer face as necessidades da populacdo (MS, 2007). O pais também enfrenta

problemas do brain-drain, ou seja, muitos profissionais que se formam fora do pais ndo
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regressam, obrigando a recrutar especialistas estrangeiros (MS, 2007). A
sustentabilidade financeira é outro problema, dado que:

Os novos patamares de desenvolvimento do sector exigirdo a incorporacdo de novas tecnologias
em matéria de diagnostico e intervencbes extremamente dispendiosas, a que se acrescem 0S
custos da construcdo das infra- estruturas sanitarias, dos equipamentos, do enquadramento com
equipas técnicas adequadas e os custos operacionais, incluindo os dos medicamentos (MS,
2007:12).

Esses encargos devem ser custeados atraves do aumento das verbas destinadas ao setor
da salde previstas no OGE e pelo aumento dos custos de servico de salde a populagédo
0 que constitui um desafio ao Pais e ao Governo, uma vez que, 0 grosso da populacao
de Cabo Verde ndo possui capacidade econdmico-financeira para custear um aumento
dos SNS tendo em conta que, em 2015, a taxa de cabo-verdianos a viverem abaixo da
linha de pobreza absoluta situava-se em 35% e outros 10.6% da populacdo vivia em
situacdo de pobreza extrema (Nshimyumuremyi, et al., 2017).

Cabo Verde atingiu os ODM referentes a salde. Houve uma acentuada descida, da taxa
de mortalidade de criangas com idades inferior a cinco anos, de 56 para 23,6 por cada
mil nados-vivos ENTRE 1990-2013 (PNUD, 2015). Por outro lado, a taxa de
mortalidade infantil, isto €, 0 niUmero de crian¢as que morrem até ao primeiro ano de
vida reduziu em 52% situando-se em 20.3 6bitos por cada mil nados-vivos em 2015
(Nshimyumuremyi, et al., 2017). Em relacdo a satde, materno-infantil em 2005 mais de
dois tercos das gravidas fizeram as consultas pre-natais e tiveram o acompanhamento
médico durante a gravidez, nos postos de saude, e mais de 90% dos partos foram
realizados em hospitais (PNUD, 2015). Foram, ainda, implementadas campanhas de
vacinacao em todas as ilhas contra a poliomielite e o sarampo, sendo que “ndo se
registaram casos da doenca desde a Ultima epidemia de poliomielite ocorrida no ano
2000” e ndo ha casos de sarampo registados desde 1997 ano do ultimo surto desta
doenca (PNS, 2007). Em 2004, tinham sido registados 1500 casos de HIV/SIDA, dos
quais 800 evoluiram para doenca e 50% desses casos resultaram em 6bitos. A taxa de
pessoas infetadas com o HIV/SIDA, com acesso aos antirretrovirais e outros
medicamentos aumentou de 39%, em 2010, para 55% em 2012 (PNUD, 2015). Cabo
Verde possui um longo historial de outras doencas como o paludismo,

predominantemente na Ilha de Santiago, a coélera, a febre-amarela que desde a
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independéncia ndo foi registado nenhum caso, a tuberculose e a poliomielite.
Atualmente Cabo Verde é confrontado com o surgimento de outras doencas como a
diabetes, o cancro, a insuficiéncia renal, as doencas de forro psiquiatricos, o alcoolismo,
0 tabagismo, as doencas oftalmoldgicas, a toxicodependéncia e as doengas

cardiovasculares que sdo “objeto frequente de evacuagdes para o exterior” (MS, 2007).

As melhorias nas condi¢des de salde e dos indicadores de salde, de educacdo, e de
género, entre outros, permitiram que em 2016 Cabo Verde ocupasse a posi¢do 1222 no
ranking do IDH. Estas melhorias s&o o resultado do investimento que vem sendo feito
no setor, desde a independéncia, permitindo aumentar os profissionais de satde, formar
novos profissionais, capacitar o quadro existente e construir novas infraestruturas de

assisténcia a populacéo de forma a conseguir responder as necessidades dos cidad&os.

Importa também referir que, Cabo Verde, pela sua localizacdo € wvulneravel ao
aparecimento de doencas provenientes de outras latitudes, como o surto de Dengue que
afetou o pais e teve inicio em 2009 e o surto de ZIKA em 2015 onde foram registados
7 164 entre setembro desse ano e final de janeiro de 2016, dos quais foram registados 11
casos de microcefalia (Nshimyumuremyi, et al., 2017), por se localizar numa regido
geogréfica suscetivel ao surgimento de novas doencgas impde-se a Cabo Verde novos
desafios estruturais para lidar com o aumento do fluxo de pessoas de varios paises e

provenientes do aumento do turismo.

3.4- A Construcao do Sistema Nacional de Saude em Cabo Verde

Com a independéncia, o Estado assumiu a responsabilidade de garantir o bem-estar da
populacdo. No caso da saude o SNS foi implementado com 0s modestos recursos
financeiros do pais, e com o0s recursos provenientes da ajuda da cooperagdo
internacional (Gomes, 2006). A criacdo do SNS em Cabo Verde segundo Dias (2010)
passou por trés fases distintas: a primeira de 1460-1975; a segunda 1975-1990; e a
terceira a partir de 1991

Até ao ano da independéncia, em 1975, o sistema de salde colonial estava organizado e
concentrado em torno dos dois hospitais existentes no arquipélago na Praia e no
Mindelo e “contavam com médicos e demais profissionais em numero reduzido e
concentrados nos centros urbanos, ficando descoberta a maior parte da populacéo rural e
aquela vivendo nas ilhas de menor interesse para a estratégia colonial” (Delgado,

2009:143). Nas areas rurais onde se concentrava a maioria da popula¢éo os servi¢os ndo
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eram garantidos e 0s poucos cuidados de saude que recebiam eram “(...) prestados por
enfermeiros trabalhando em postos sanitarios e, ocasionalmente, através de visitas
médicas itinerantes” (Delgado, 2009:142). A populagdo recorreria, na maioria das

vezes, a medicina tradicional para fazer face as enfermidades.

Os processos de implementacéo e reformas dos sistemas de salde estdo intrinsecamente
ligados ao sistema politico vigente de um determinado pais (Dias, 2010). Em Cabo
Verde, entre 1975-1990, viveu-se um periodo de regime de partido Unico liderado pelo
PAIGC que influenciou a criacdo do sistema de salde. A segunda fase da organizacdo e
implementacdo do SNS, no periodo p6s-independéncia, baseou-se no modelo socialista
soviético que também influenciou as lutas de libertagdo um pouco toda a Africa
(Delgado, 2009; Dias, 2010) e a edificacdo do SNS foi condicionada pelas dificuldades
que caracterizavam o pais. Na saude a caréncia fazia-se sentir em todos os niveis, havia
falta de profissionais e técnicos de saude, falta de infraestruturas de saude em todas as
ilhas, falta de recursos financeiros e materiais (Delgado, 2009; Gomes, 2006), existindo
apenas 13 médicos, 140 enfermeiros e alguns agentes sanitarios ligados a luta contra o
paludismo no Arquipélago (Gomes, 2006). A falta de recursos humanos foi atenuada
pouco tempo depois da independéncia com a chegada de alguns médicos e técnicos de
salde provenientes da cooperacgdo internacional e com a chegada de médicos cabo-

verdianos que se encontravam no exterior em formacao (Delgado, 2009).

A construcdo do SNS foi seguida pelos principios determinados na Constituicdo da
Republica de 1980 que no artigo 14° proclamava que “a satide publica tem por objetivo
promover 0 bem-estar fisico e mental das populacdes e a sua equilibrada insercdo no
meio socio-ecologico em que vivem. Ela deve orientar-se para a prevencdo e visar a
socializacdo progressiva da medicina e dos sectores médico-medicamentosos” € no
artigo 42° reconhece que “todo o cidadao tem direito a protecdo da saude e o dever de a
promover ¢ defender”. Esta preocupagdo com a satide dos cabo-verdianos, patente na
Constituicdo da Republica, ia ao encontro das politicas sociais dos nacionalistas da
época para melhorar a saide da populagdo e “combater os sofrimentos e as mortandades
a que o povo de cabo Verde esteve sujeito num passado recente” (Delgado, 2009:125),
nomeadamente a fome que assolou as ilhas nos anos 40 e ceifou a vida de milhares de

cabo-verdianos perante o olhar passivo do governo colonial.
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O servigo de salde desse periodo caracterizava-se por ser estatal e gratuito tal como
defendia o governo socialista do PAICG, proibindo qualquer servico privado de salde,
como forma de “garantir a socializacdo dos cuidados e a equidade no acesso aos
servicos de saude e contrabalancar as desigualdades regionais e sociais decorrentes dos
fatores naturais desfavoraveis e contextuais” do pais (Delgado, 2009:130). Contudo, 0
principio da gratuitidade dos servicos de saide em Cabo Verde, em 1988, sofreu uma
reducédo por parte do governo devido a escassez dos recursos financeiros, e a conjuntura
internacional dos anos 80, levando a populacdo a co-financiar parte dos servigcos
prestados (Delgado, 2009). No entanto, a partir de 1984, o Instituto de Seguros e
Previdéncia Social passou anualmente a atribuir um subsidio ao setor da saude
aumentando, dessa forma, os recursos do Ministério da Satude (Gomes, 2006). Para
promover a coesdo territorial e garantir a mesma igualdade de acessos a salde a
populacdo, foram construidos varios centros de salde e postos sanitarios pelas

diferentes ilhas durante os 15 anos do regime do partido Gnico.

A terceira fase da organizacdo dos servicos de saude decorreu apos o fim do regime de
partido unico em 1990. A mudanca do regime trouxe uma nova organizagdo ao sistema
de saude (Delgado, 2009). As reformas verificadas nesta época iam ao encontro da nova
constituicdo da Republica, que reitera que o estado cabo-verdiano deve assegurar e
promover 0 acesso a salde a todos os cidaddos independentemente da sua condicéo
econdmica e ainda incumbe ao Estado assegurar o funcionamento de um sistema
nacional de salde, assegurar a existéncia de cuidados de salde publica aos cidadaos e
apoiar e incentivar iniciativas privadas na prestacdo de cuidados de saude preventiva,

curativa e de reabilitacdo a populacdo (Constituicdo da Republica).

ApoOs 1991, Cabo Verde adotou o modelo de saude inspirado no modelo Sistema
Nacional de Saude ou Beveridge que se caracteriza por ser um sistema financiado pelos
impostos, universal a todos os cidaddos, de gestdo publica. Ireneu Gomes refere que
este “vinha sendo periodicamente objeto de contestagdes pontuais (...) ” desde o final
dos anos 80, por isso era necessario debater a questdo do SNS, um debate que envolveu
toda a populacdo, profissionais de salde, empresas publicas e privadas, politicos,

cooperativas, sindicatos, igrejas e organismos da sociedade civil (Gomes, 2006:88).

O debate gerado em torno do SNS levou o Ministério da Salde a elaborar um

documento oficial sob o lema Politica Nacional de Saude. Esta politica elaborada pelo
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MS fazia o diagndstico sobre o estado da saude do Pais, explicitava os feitos
conseguidos até aos anos 90, os pontos fortes e fracos do sistema e apresentava ainda
dois modelos de servicos de salde para o arquipélago, o sistema misto que era
defendido pela maioria dos governantes e o sistema publico estatal (Gomes, 2006). O
sistema misto permitiria a liberalizacdo do sistema de saude ao setor privado a par do
sistema publico, no entanto criava desigualdades de acesso ao setor da salde entre a
populacdo dos centros urbanos e rurais. Por outro lado, o sistema publico continuaria a
preservar os principios da universalidade, da integralidade e da equidade aos cidad&os e,
por estar sob a égide do Estado, permitiria que os recursos destinados a salde fossem
distribuidos de acordo com as necessidades da populacdo (Gomes, 2006). ApGs 0s
debates realizados por todo o pais “constatou-se que cerca de 80% dos centros urbanos e
a esmagadora maioria dos participantes no debate, no meio rural, decidiram que o

Sistema de Satide mais adequado para Cabo Verde seria o Sistema Publico Estatal”
(Gomes, 2006:92).

A saude dos cabo-verdianos, desde a independéncia, em 1975, até a atualidade,
melhorou consideravelmente. Em 2007, Basilio Mosso Ramos, ministro do Estado e da
Saude referia que “ o Servico Nacional de Satide de Cabo Verde conseguiu avangos
significativos nos 30 anos de independéncia do Pais, tendo cumprido a sua misséo de
promover o0 bem-estar fisico, mental e social das populacGes e garantir cuidados de
salde a todo o cabo-verdiano” e a melhoria nos indicadores de satide colocou “Cabo
Verde numa posicdo invejavel na nossa sub-regido e contribuindo para a nossa

graduacao a pais de desenvolvimento médio”.

A independéncia de Cabo Verde ocorreu trés anos antes da Declaracdo de Alma-Ata,
onde os lideres politicos reunidos naquela cidade enfatizaram que os Cuidados
Primarios de Saude sdo fundamentais para o desenvolvimento social, econdmico e para
garantir a equidade social entre os paises (OMS & UNICEF, 1978) tendo em vista
atingir o objetivo “Satide para Todos” no ano 2000. De modo a cumprir as orientagdes
da OMS, os planos de saude implementados, no setor da salde, a partir dos anos 80, em
Cabo Verde, foram baseados na DAA, do qual foram tomadas muitas iniciativas que
visassem aplicar os principios de Alma-Ata embora sem “ter havido suficiente
planificacdo, coordenacdo, controle e avaliacdo” (Delgado, 2009:129) das iniciativas

levadas a cabo pelos responsaveis de salde, por isso em 1984 foi criada o Gabinete de
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Coordenacdo de Saude Publica que permitiu uma melhoria na implementacdo dos
cuidados primarios de satde a populacdo (Delgado, 2009).

A subscricdo aos cuidados Primérios de Saude por parte de Cabo Verde, foi baseada nos
principios que o Estado deve garantir aos cidaddos um conjunto de cuidados
fundamentais que garantam a salde, através de meios preventivos, promocionais e de
recuperacdo baseados no acesso a servicos de salde de qualidade (PNS, 2007). Por isso,
entre 1980-1990 os servigos de salde do arquipélago desempenharam um papel ativo e
debrucaram-se sobre varios campos da salde entre as quais “satde materno-infantil,
imunizacdo, controle das doencas endémicas, abastecimento de medicamentos
essenciais. Outras intervences se deram nos dominios de educacdo para a salde,
nutri¢do, agua e saneamento do meio ambiente” (Delgado, 2009:140), tendo em vista o
desenvolvimento do pais e garantir a justica social e as desigualdades sociais (MS,
2007).

A Politica Nacional de Saude salienta que “o SNS cresceu ao longo dos anos pds-
independéncia, para atingir um patamar de qualidade e assegurar a disponibilidade de
cuidados de salde para todos, incluindo o acesso aos medicamentos essenciais e a
prestacdo de cuidados gratuitos para grupos especificos, nomeadamente maes, criancas
e doentes cronicos” contudo apesar desses feitos enfrenta muitos desafios para garantir a
sua sustentabilidade e continuidade como parcos recursos financeiros, humanos e de
equipamentos, descontinuidade territorial, fraca coordenacdo e cooperagdo no setor da
salde e incertezas na garantia do sustentabilidade financeira do SNS por causa da

insuficiéncia dos recursos e da pouca contribuicdo dos utentes.
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Capitulo IV- A Evacuacédo de Doentes de Cabo Verde

Este capitulo tem como objetivo identificar e analisar o percurso seguido pelos doentes
evacuados de Cabo Verde. Através da identificacdo dos problemas que enfrentam em
Portugal. Visa também, apresentar e analisar o papel das associacdes de solidariedade

Nno processo da evacuagéo.

O Acordo de Cooperacdo em Saude entre Cabo Verde e Portugal foi assinado em 1976
um ano apdés a independéncia do arquipélago. O acordo permite a Cabo Verde evacuar
até maximo de 25 doentes por més para serem tratados nos hospitais portugueses. Este
acordo permite ao pais proporcionar tratamento médico especializado aos doentes, pois
internamente possui muitas limitacGes e ndo consegue dar resposta a certos casos e a

certas patologias.

4.1- O Acordo de Cooperacdo em Saude Cabo Verde-Portugal

Cabo Verde ap06s a independéncia possuia todas as caracteristicas para ser considerado
pela comunidade internacional como um pais inviavel e condenado ao fracasso. O
Arquipélago era conhecido pelo clima agreste caracterizado pela irregularidade de
precipitacdo, escassez de agua potavel, elevadas taxas de pobreza e analfabetismo, falta
de recursos naturais, de recursos financeiros, falta de recursos humanos qualificados e
de infraestruturas essenciais para alavancar o desenvolvimento socioeconomico de um
pais recem-independente. Gracas a ajuda da cooperacdo internacional foi possivel
edificar o pais, apesar de ainda possuir muitas caréncias, permitindo melhorar de forma

significativa a vida dos cabo-verdianos.

Na saude, assim como noutros setores, existiam caréncias em todos os niveis desde
médicos, enfermeiros e outros profissionais de salde a inexisténcia de infraestruturas
existindo em todo o arquipélago apenas dois hospitais (na ilha de Santiago e Séo
Vicente) num pais constituido por 10 ilhas. Todos estes fatores levaram o pais a firmar
acordos de salde com outros paises, dos quais a antiga metrépole Portugal, para
responder as necessidades da populacdo, nomeadamente no tratamento de doencas que
ndo tinham e ainda ndo tém resposta nas ilhas como as doencas oncoldgicas, urologia,
cardiologia, nefrologia, ortopedia e realizacdo de radioterapia, quimioterapia e

hemodiélise.
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Os acordos de Cooperagdo no dominio da salde entre Portugal e as suas antigas
colonias em Africa, atuais PALOP, foram assinados apds as independéncias, no ambito
da Ajuda Publica ao Desenvolvimento (APD) portuguesa. O acordo entre Portugal e
Cabo Verde, foi assinado a 4 de novembro de 1976, pelos Governos de ambos 0s paises,
e, legislado pelo Decreto n.° 24/77, de 3 de Margo de 1977. Este acordo decretava que
Portugal recebesse do Estado Cabo-Verdiano até um maximo de 15 doentes por més, o
que totalizava 180 doentes por ano.

O segundo acordo de Cooperacdo no Dominio da Saude entre Cabo Verde e Portugal
foi assinado a 20 de novembro de 1979, e regulamentado pelo Decreto-lei n.° 129/80, de
18 de Novembro de 1980. Este acordo, tal como o primeiro, foi assinado, pelos
respetivos Governos e o Estado Portugués comprometeu-se a aumentar o nimero de
doentes recebidos por més, em Portugal, e consequentemente por ano. Este novo acordo
prevé que, mensalmente, o Estado Portugués possa receber da sua congénere cabo-
verdiana um total de 25 doentes para serem tratados nos hospitais publicos portugueses,
0 que anualmente equivale a 300 doentes.

4.1.1- Direitos e Deveres dos paises

O acordo assinado entre os dois paises prevé o cumprimento, por ambas as partes, de
um conjunto de obrigacdes. Ao Estado de Cabo Verde compete a responsabilidade de
assegurar o despoletar do processo junto da junta médica existente no pais, asseverar o
pagamento das despesas inerentes ao transporte dos doentes evacuados de e para Cabo
Verde. E também da sua responsabilidade assegurar o alojamento dos doentes quando
ndo fiquem internados nos hospitais, quando recebem alta hospitalar e quando terminam
os tratamentos medicos (DGS, 2018). Além disso, fica ao cuidado de CV o pagamento
dos medicamentos e, quando necessario, 0 pagamento ou fornecimento de préteses
médicas. Em caso de 6bito cabe ao arquipélago de Cabo Verde garantir o pagamento do
funeral ou a transladacdo do corpo para o pais (DGS, 2018). O Estado Cabo-Verdiano,
através da embaixada em Lisboa, deve ainda informar com antecedéncia minima de 24
horas o seu homologo portugués sobre a vinda dos doentes. Nessa informacdo deve
constar a data e hora de chegada do doente e o local onde este vai permanecer. O doente
deve fazer-se acompanhar por um relatorio clinico sobre o estado da sua doenca emitido
pelas entidades cabo-verdianas (DGS, 2018).
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O acordo estabelece que Portugal deve acolher os doentes, provenientes de Cabo Verde,
nos seus estabelecimentos hospitalares, prestando assisténcia médica hospitalar que
passa pelo internamento, prestacdo de consultas e realizacdo de exames. E ainda da
responsabilidade portuguesa assegurar, quando necessario, o transporte do doente em
ambulancia do aeroporto até ao hospital. O Estado portugués compromete-se também a
disponibilizar meios de diagndstico e de terapéutica aos doentes nos estabelecimentos
hospitalares (DGS, 2018) ficando todos os encargos realizados com os doentes a cargo
de Portugal. Além do tratamento médico prestado aos cidaddos cabo-verdianos, o
acordo de cooperacdo com Cabo Verde prevé ainda que os estabelecimentos de satde
portugueses possam receber técnicos de saude de Cabo Verde, como os médicos,
enfermeiros e outros, tendo em vista a fornecer formacdo de modo a aumentar as suas
competéncias neste dominio. O acordo prevé também a criacdo de cursos intensivos
para técnicos de saude que podem ser administrados tanto em CV como em Portugal
(DGS, 2018).

4.1.2- Direitos e Obrigacdes do Doente

A semelhanca dos deveres e dos direitos dos paises os doentes também possuem direitos
e estdo sujeitos a0 cumprimento de algumas obrigacdes. E da responsabilidade do
doente informar, no prazo de 48 horas, a embaixada da sua chegada a Portugal, cumprir
as datas estabelecidas para as consultas, entregar o relatério médico, trimestralmente, ao
Servico de Doentes Evacuados (SDE) da Embaixada que posteriormente se encarrega
de o enviar ao Ministério da Saude de Cabo Verde. Cabe, também, ao doente manter a
sua situacdo regularizada em Portugal, isto €, manter o visto de residéncia valido;
cumprir todos os despachos da junta medica e do ministério da salde; e ainda
comunicar a embaixada e ao SDE sobre qualquer alteragdo de morada ou do contacto
telefonico. Além das obrigacdes, os doentes também possuem direitos que devem ser
garantidos pelo Estado cabo-verdiano. E um direito do doente ter assisténcia e
tratamento médico nos estabelecimentos hospitalares portugueses previamente
referenciados pela DGS de Portugal. Os doentes tém, igualmente, direito a um subsidio,

aos medicamentos, acompanhamento pela embaixada e a alojamento (EMBCV, 2018).

4.1.3- Entidades Envolvidas no Processo de Evacuacdo de Doentes
O processo de evacuacdo de doentes constitui procedimento complexo, demorado e em
algumas situacdes muito burocratico envolvendo varias entidades tanto do pais do

doente como do pais de acolhimento.
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As entidades envolvidas em Cabo Verde:

Médico assistente- Em Cabo Verde o processo de evacuacdo de doentes tem
inicio no médico assistente que é a pessoa que desencadeia todo o procedimento
para evacuar o doente. O médico propde a ida do doente a Junta médica caso nao
exista tratamento para este em CV;

A Junta Médica- E a entidade responsavel que em reunibes previamente
programadas, avalia a situacéo clinica do doente e posteriormente decide sobre a
necessidade de evacuar ou ndo evacuar o doente para o exterior;

Ministro da Salide- E a esta figura diplomatica que cabe a decisio final sobre o
processo do doente, é ele que aprova o parecer da Junta Médica;

Existem varias outras entidades nacionais envolvidas, neste processo,
nomeadamente o Ministério da Saude (MS); o Instituto Nacional da Previdéncia
Social (INPS); a pedido de visto, para o doente, a embaixada de Portugal em
CV, pela marcacdo Direcdo Geral da Solidariedade Social (DGSS); o Banco de
Cabo Verde (BCV) e o Banco Comercial do Atlantico (BCA). Estas entidades
sdo responsaveis pela viagem e a compra do respetivo bilhete, por informar a
embaixada de CV em Lisboa sobre a vinda do doente e fornecer auxilio noutras
diligéncias que dizem respeito ao processo e ainda sdo responsaveis pela
transferéncia de verbas que cobrem as despesas dos doentes e dos seus
familiares em Portugal (EMBCV, 2018).

Tal como em Cabo Verde, em Portugal existem muitas entidades envolvidas neste

processo, de modo a conseguir dar resposta aos doentes quando chegam ao pais e de

forma a cumprir o acordo assinado com o arquipélago de CV.

As entidades portuguesas envolvidas no processo:

O Camodes — Instituto da Cooperacéo e da Lingua (antigo Instituto Portugués de
Apoio ao Desenvolvimento - IPAD) - E a entidade responsavel pelo
supervisionamento e financiamento da Cooperacdo Portuguesa e da Ajuda
Publica ao Desenvolvimento Portuguesa. O doente evacuado vem ao abrigo dos
acordos assinados no ambito da Ajuda Puablica ao Desenvolvimento (APD)

portuguesa;
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A Direcdo Geral da Saude (DGS) - Entidade responsavel pela orientacdo,
avaliacdo e coordenacdo dos processos de evacuagdo de doentes através do
gabinete da Direcdo de Servigos de Prestacdo de Cuidados de Salde;

e Os servicos consulares e a embaixada de Portugal na Cidade da Praia- Sdo os

responsaveis pela emissao dos vistos;

e Os hospitais publicos- Sao as entidades para onde sdo encaminhados os doentes;
e O Servico de Estrangeiros e Fronteiras (SEF) - E a tutela que centraliza e analisa
os pedidos de vistos das embaixadas e dos servigos consulares e é, também, a
entidade responsavel pela atribuicdo final dos vistos (DGS, 2018).

4.1.4- Tipos de Evacuagio

Existem dois tipos de evacuacdo, a evacuacao de caracter urgente e a evacuagao com a
consulta marcada. Os procedimentos para o envio dos doentes para ambas as
evacuacdes dao similares, todavia, no caso da evacuacdo urgente o Ministério da Saude
de Cabo Verde encaminha para a Embaixada do pais em Lisboa todo o processo do
doente, via fax, solicitando uma autorizacdo a DGS portuguesa para poder enviar o

doente para Portugal.

A Evacuacdo com consulta marcada é mais morosa, uma vez que, exige o envolvimento
de varias instituicdes. A semelhanca da primeira evacuacio, o MS de CV envia todo o
processo do doente a EMBCV em Lisboa solicitando a DGS a marca¢do da consulta.
Apos a marcacgdo da consulta a DGS comunica a embaixada a data e o hospital onde foi
marcada a consulta, posteriormente a embaixada envia toda a informacdo ao MS de
Cabo Verde.

Posteriormente o MS informa as outras entidades envolvidas no processo responsaveis
pelo pedido de visto, pela marcacdo da viagem e a compra do respetivo bilhete, por
informar a embaixada de CV em Lisboa da viagem do doente (EMBCV, 2018).
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4.2-A Associagdo Girassol Solidario

A Girassol Solidéario é uma associa¢do fundada em 2007, sem fins lucrativos, que tem
como objetivo apoiar cidaddos oriundos de Cabo Verde em tratamento em Portugal,
evacuados, através do Acordo Bilateral na area da Saude. A Associacdo presta apoio
humanitario, apoio psicossocial e realiza media¢éo intercultural, aos Doentes Evacuados
de Cabo Verde em solo portugués. Norteada por principios que se regem por uma
filosofia de proximidade e melhoramento das suas respostas, sempre numa perspetiva
de respeito pela dignidade da pessoa humana tendo em vista minimizar e atenuar as
dificuldades sentidas por estes cidaddos durante o processo de evacuacdo e durante 0s

tratamentos.

A Girassol surgiu através da iniciativa de Teresa de Noronha que conheceu alguns
doentes evacuados no IPO e procurou saber mais sobre as suas condi¢des conheceu uma
das pensdes que alojam os doentes, refere que ficou “(...) horrorizada quando entrei na
pensdo 25 de Abril, (...) eu ndotinha ideia nenhuma que houvesse doentes que
estivessem naquelas condigdes, 0s quartos péssimos a primeira coisa que vi foi uma
barata a subir por uma parede, o préprio chdo ndo era de moisaico era de madeira havia
traves, uma humidade. Achei aquilo uma coisa sub-humana, falei com eles,
eles apresentaram-me mais uma doente oncoldgica e outra doente de hemodiélise, fiquei
logo a conhecer aquele grupinho, fui para o meu trabalho e logo nesse dia mandei mails
para toda a gente que conhecia, gente que estava comigo na caminhada associativa a
qual eu ja tinha muita experiéncia, colegas de trabalho, familiares, disse “temos que
fazer alguma coisa”. Todavia fundar uma associacdo de raiz foi uma tarefa ardua, pois
conforme refere a fundadora da AGS “como que se consegue manter uma associagao,

manter uma porta aberta, uma associacdo com técnicos e sem dinheiro?” (IP1).

A Girassol Solidario, de acordo com Peter Mendes o atual presidente da AGS “é um
complemento aquilo que esta omisso no protocolo celebrado entre PT e CV, ou seja, a
parte social, porque a Embaixada, nesse caso o Estado de CV tem as suas
responsabilidades mas existe a outra parte que estd a descoberto, que é a parte social
entdo a Associacdo entra como um complemento, digamos assim, apesar de que temos a
consciéncia do que é-nos impossivel conseguir cobrir tudo aquilo que é necessario,
tentamos fazer aquilo que nos é possivel” (IP2). A Associacdo, tem procurado melhorar
a vida dos doentes em tratamento em Portugal através de trés eixos principais de

atuacgdo: pelos gabinetes de Acolhimento e Acompanhamento; pelo eixo da Formagéo
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/Integracéo que se refletem no atendimento personalizado aos doentes nomeadamente
no acompanhamento presencial, sempre que necessario, as consultas, idas ao SEF; e
através do apoio com os alojamentos. A Associacdo procura integrar os doentes através
do apoio humanitario e psicossocial, que incide sobre a satisfacdo das suas necessidades
bésicas, prestados pelos varios organismos que colaboram com a Girassol Solidario que
contribuem para alojamento, fornecimento de alimentos e vestuario. A integragdo dos
doentes em Portugal ¢é feita também através da mediacdo intercultural aos doentes que
contribui para uma maior adaptacdo, melhorar a comunicacdo, e o desenvolvimento

pessoal e relacional que terdo influéncia direta no sucesso do tratamento.

A Associacdo, ao longo destes 10 anos, tem procurado estabelecer uma relagdo de
confianga e proximidade entre todos os intervenientes no processo de modo a promover
uma melhor integracdo dos doentes e aproveitamento dos recursos existentes. A
Girassol Solidario, tal como, muitas outras associacfes do terceiro setor enfrentam
muitos desafios para o futuro, o presidente da associacéo refere que o maior desafio da
GS “‘sera sempre conseguir recursos, ou seja, recursos humanos e recursos financeiros e
SO assim conseguiremos dar continuidade ao nosso trabalho e melhorar as
respostas porque quando se consegue melhorar internamente quemtera a ganhar
com isso serd sempre os utentes” (IP2), ou seja, o desafio maior prende-se com garantir

a sustentabilidade da Girassol.

Em 2012 a Girassol Solidario, foi reconhecida pelo Alto Comissariado para as
Migracdes (ACM) como uma Associacdo representativa de imigrantes e seus
descendentes de ambito local. O reconhecimento desse estatuto permitiu a Associacao
obter financiamentos através da submissao de alguns projetos que foram posteriormente

aprovados designadamente:

e “No6s Apoia” de Janeiro-Dezembro de 2013- no ambito do PAAI (Programa de
Apoio ao Associativismo Imigrante), promovido pelo ACM, através de fundos
do POPH — Programa Operacional Potencial Humano no ambito do QREN —
Quadro de Referéncia Estratégico Nacional;

e “Nos Apoia” de Janeiro-Dezembro de 2014, uma continuagdo do projeto
anterior, todavia promovido conjuntamente pelo Governo de Portugal e pelo
ACM, e cofinanciado pelo Fundo Europeu para Integracdo de Nacionais de
Paises Terceiros (FEINPT).
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“Djunto, no ta prendi fazi” de Novembro — Outubro de 2014- Programa
Cidadania Ativa, promovido pela Fundacdo Calouste Gulbenkian e
cofinanciado pelo Mecanismo Financeiro do Espaco Econdémico Europeu
(EEGrants) que visava capacitar 0s voluntérios, alguns doentes e
acompanhantes que mostraram interesse em adquirir ferramentas e cuja
condicdo clinica assim o permitiu. Os cursos de capacitacdo foram ministrados
em trés fases: Formacdo para a Saude, dada pela ONG Salde em Portugués,
sobre as patologias clinicas que motivam maior nimero de evacuacfes para
Portugal nomeadamente doengas oncoldgicas, renais, cardiopatias e
hidrocefalias; Intervencdo no Terreno, ministrada pelos técnicos da Girassol,
que os informou e capacitou nas principais areas de atuacdo da associacdo e
“Expressao da Cidadania”, que recorrendo a técnicas artisticas (danga, teatro,
artes plasticas), a vivéncia das metodologias dos outros anteriores.

Entre Outubro e Dezembro de 2017 a Girassol Solidario assinou um protocolo
de parceria com Departamento de Direitos Sociais da Camara Municipal de
Lisboa, para a implementacdo do Plano Municipal para a Integracdo de
Imigrantes de Lisboa, cofinanciado pelo FAMI (Fundo Asilo Migracado e

Integracao

Em 2016, a associacdo submeteu uma candidatura ao Fundo de Emergéncia Social,

da Camara Municipal de Lisboa, que tem como principal objetivo dar continuidade
e garantir a sustentabilidade ao Gabinete de Acompanhamento cuja atividade,

desde junho de 2015, tem vindo a ser executado exclusivamente por voluntarios.

Para dar resposta as necessidades dos cidaddos que apoia, a associacdo possui

varias parcerias com diversos parceiros (ver anexo 1).

4.2.1- O Projeto “Nés Apoia”

O projeto “Nos Apoia” constituiu um dos principais projetos do Girassol Solidario. O
“Nos Apoia” visa prestar apoio humanitario, apoio psicossocial € mediagdo cultural aos
doentes evacuados em tratamento em Portugal, um papel desempenhado pelo Girassol
Solidario, que cabia as autoridades competentes, porém, negligenciado por estas,
essencial para o sucesso dos tratamentos que motivam a vinda destes cidaddos a

Portugal. Este projeto ¢ suportado por dois gabinetes: o Gabinete “Nos Acolhe” e o
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Gabinete “Nos Acompanha” que prestaram apoiam continuado ao longo dos 18 meses

em que o projeto esteve em vigor.

O Gabinete “Nos Acolhe” é 0 gabinete que, como o préprio nome indica, acolhe 0s
doentes. Este gabinete é responsdvel por receber os doentes recém-chegados a
associagdo, distribuicdo e fornecimento de bens de primeira necessidade como
vestudrio, bens alimentares e produtos de higiene, atendimento presencial na sede onde
presta esclarecimentos sobre os direitos e deveres no cumprimento dos tramites legais
junto ao SEF, Centros de Salde, Seguranca Social ou junto das Finangas. O “Nés
Acolhe” ¢ ainda, responsavel pelo encaminhamento das criangas em idade escolar para
os estabelecimentos de ensino para darem seguimento aos estudos e também dos jovens
/adultos que queiram frequentar alguma formagdo. O gabinete esta incumbido de visitar
os alojamentos da Associacdo onde faz o levantamento das necessidades e a evolucédo
da situacdo clinica e psicossocial dos doentes. Por fim, o “No6s Acolhe” acompanha os

doentes ao aeroporto aquando do seu regresso a Cabo Verde.

O Gabinete “N6s Acompanha” € 0 gabinete que acompanha o doente e desenvolve um
leque alargado de acbes que permitem a sua intervencdo junto das autoridades
competentes como a embaixada e os profissionais de saude que favorecem para a
integracdo do doente e a otimizagdo dos tratamentos. O “Nos Acompanha” ¢é
responsavel pelo atendimento presencial na sede da Associacdo onde presta apoio e
esclarecimentos sobre os procedimentos relativos aos tratamentos, procede a avaliacdo
emocional dos pacientes e disponibiliza apoio psicologico, tal como o Gabinete “Nos
Acolhe”, este também realiza interven¢do nos locais de alojamento onde procede a
atualizacdo da evolucdo clinica, bem como o reforco e a continuidade do apoio prestado
na sede. Este Gabinete procede a mediacéo junto do Servico de Doentes Evacuados da
Embaixada de Cabo Verde e junto de outras instituicbes parceiras da Associacao.
Finalmente realiza mediacdo e acompanhamento presencial a consultas, tratamentos,
exames e a episodios de urgéncia principalmente aos doentes com maiores dificuldades
de expressdo/compreensdo do portugués e com baixo nivel de literacia ou

analfabetismo, e é o gabinete que acompanha e realiza visitas a doentes internados.
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4.2.2- Resultados do Projeto “Nos Apoia”

O projeto “Nos Apoia”, aplicado entre janeiro de 2014 e junho de 2015, teve resultados
bastantes positivos, tendo em conta que todas as metas tracadas e delineadas pela
Associacao foram alcancadas. Contudo ¢ de referir que “0 seu impactante sucesso junto
dos beneficiarios foi conseguido a custo de um enorme esforgo por parte da Associagdo
e dos Recursos Humanos a ele afetos, para a superacédo de vicissitudes que, totalmente
alheias a execucdo do projeto no terreno, colocaram em risco em diversos momentos a
sua prossecucdo e, em alguma medida, a propria continuidade da Associacdo”
(Relatério de Avaliacdo do projeto Nos Apoia).

Mensalmente o “Nds Apoia” prestou apoiou, em média, a 116 utentes distribuidos pelos
dois gabinetes de apoio da Associagéo, atendendo ao longo dos 18 meses de execucao
do projeto 332 pessoas, dos quais, 195 eram novos utentes, maioritariamente com

idades compreendidas entre 0s 18-39 anos (129).

Relativamente aos Gabinetes, o Gabinete “NoOs Acolhe” realizou 4277 Atendimentos na
Sede, procedeu a inscricdo de 195 novos utentes, 626 esclarecimentos na sede, 2737
Distribuicdes Alimentares, 424 Distribuicdes de Roupa, 227 Distribuicdes de Produtos
de Higiene e 68 Acompanhamentos ao Aeroporto. De referir ainda que, foram
realizadas 2263 visitas aos alojamentos de modo a garantir a interacao entre 0s utentes e
a Associacdo e 1019 articulagcdes com outras instituicdes que apoiam e colaboram com

o Girassol Solidario.

O Gabinete “Nos Acompanha” registou 997 Atendimentos na Sede que se dividiram em
esclarecimentos, apoio psicologico/clinico aos utentes; verificou-se também 2515
Acompanhamentos no Terreno dos quais 1039 acompanhamentos presenciais as
consultas, tratamentos e acompanhamentos a realizacdo de exames, as urgéncias e ainda
foram realizadas 592 visitas aos doentes que encontravam internados. Tal como o
Gabinete “Nos Acolhe”, o Gabinete “N6s Acompanha” também manteve contactos com
outras instituicdes parceiras do Girassol Solidario que se traduziram em 1051

articulacoes.
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4.3- Andlise dos dados

A anélise dos dados obtidos através das entrevistas servira para responder as perguntas
de partida delineadas na definicdo do tema. Tendo em conta a amostragem, no decorrer
das entrevistas foi possivel chegar a algumas conclusdes: A maioria dos doentes é
proveniente da Ilha de Santiago (5) e de S. Vicente (3) respetivamente as duas
principais ilhas em termos populacionais e portadoras dos dois maiores hospitais do
Arquipélago. Todos os doentes entrevistados foram evacuados por padecerem de
patologias cronicas sobretudo insuficiéncia renal (3), insuficiéncia cardiaca (1). De
salientar que ndo foi possivel identificar todas as patologias uma vez que os doentes ndo
conseguem identificar com exatiddo o nome da doenca de que sdo portadoras
identificando-os com 0s nomes comuns: “Doenga cronica no sangue” El; “Doenga

Pancreatica” E2; “Doenga pulmonar” E6; “Problema nas Ancas” ES.

O tempo de espera para ser evacuado € muito variavel ndo existindo um padréo, varia
entre duas semanas e 2 anos explicados por diversas razdes nomeadamente a urgéncia
dos casos, por razbes geograficas, tentativa de diagndstico da doenca em Cabo Verde,
de ressalvar que ha doentes que ndo tem nocdo de quanto tempo demorou 0 processo

para ser evacuado.

Ao longo das entrevistas foi possivel constatar que existe uma grande discrepancia no
tempo de permanéncia em Portugal. H& doentes que se encontram em Portugal ha mais
de 5 anos, contudo, a maioria dos entrevistados (4) estd em Portugal a cerca de 1 ano. O
tempo médio de evacuacdo para todos os entrevistados é 3 anos. Todavia, € importante
destacar que os doentes com insuficiéncia renal sdo o0s com maior tempo de
permanéncia em Portugal. Por outro lado, verifica-se que possuem uma vontade enorme

de regressar ao pais:
“Quero ir para a minha terra, se ndo fosse esta doenga eu ndo estaria ca” (E3).

“Se fosse por mim, eu ndo estaria ca, eu tenho filhos em CV que precisam de
mim (...) estou ca por causa do meu filho, tenho uma missdo e vou cumpri-la

primeiro e s6 depois regressarei a CV. Ninguém esta ca porque quer” (E6).

“Eu preferia que houvesse tratamentos em CV preferia estar na minha terra”

(E7).
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Foi possivel constatar que aquando da chegada a Portugal, os doentes, sdo recebidos
pelos funcionérios da embaixada, que vao busca-los ao aeroporto e depois conduzi-los
ao hospital, ou para a pensdo. De salientar que, alguns foram recebidos e acolhidos

pelos familiares numa primeira fase e posteriormente decidiram ir viver para a penséo.

Para identificar quais os principais problemas que enfrentam em Portugal foi colocada a
seguinte a pergunta: “Desde que chegou a Portugal passou por alguma dificuldade? Se
sim, descreva-me que tipo de dificuldades”. As respostas foram unanimes, 0S
entrevistados apontaram varias dificuldades que passam essencialmente, pela lingua,
pelas condicdes encontradas na penséo, pelo fraco ou inexistente acompanhamento da
embaixada, o pouco valor do subsidio atribuido pela embaixada, falta de informacéo e o
pelo lento processo para regularizacéo da situacdo no pais.

“Cheguei, nao encontrei cama, a cama ndo tinha condigdes, o colchdo tinha
buracos, o estrado ndo estava bom e com o meu problema renal era dificil dormir
naquela cama, os lencdis eram péssimos, ndo havia roupeiros para guardarmos
as coisas, ndo havia pratos. La em CV dizem que cé temos tudo, mas quando

chegamos ndo temos nada (...)” (E3).

“A Unica coisa que me correu bem em Portugal foi a minha saude, sinto-me
melhor, operei e sinto-me a cada dia melhor Deus queira que continue assim.
Mas do resto ndo correu nada bem (...) muitas vezes os médicos falam connosco
e ndo entendemos bem porque o portugués sabemos que em CV temos muitas
dificuldades para expressar nessas situacGes s6 temos a Girassol Solidaria que

nos acompanha” (E4).

“Gracas a Deus nao passei por dificuldades extremas, passo sim (...) [mas] se
ndo forem os teus familiares a te desenrascar passas por momentos complicados.
Eles ndo nos preparam em CV para as situacdes destas, dizem que aqui tem

tudo, mas quando chegas ndo é nada daquilo que dizem” (E5).

“Eu até agora passo por dificuldades (...) a primeira pensdo onde estive estava
cheio de baratas, cheio de ratos e sujidade I& via-se tudo (...) o subsidio ndo da
para nada (...) Eu tenho o visto por renovar ja por duas vezes. A primeira vez
ndo tinha o relatério médico a segunda vez ndo sabia que tinha que pedir um

documento na embaixada e fiquei sem renovar” (E6).
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De salientar que, ha 3 entrevistados que referiram que pessoalmente ndo tém tido
grandes dificuldades, todavia, fazem referéncia ao subsidio atribuido pela embaixada:

“Nao chega, ndo chega. Se ndo fossem as ajudas dos meus irmaos que tenho em

Franca ndo ia a lado nenhum" (E2).
“Temos que viver més a més se formos a ver ndo da para nada” (E8).

As dificuldades financeiras enfrentadas pelos doentes prende-se com o facto, de antes
de janeiro de 2018 os doentes s6 receberem 3 meses apds a sua chegada e apenas 20
dias. A maioria dos doentes, antes de janeiro, auferia entre 40€ e os 89€ mensais de
subsidio. Teresa de Noronha destaca que o paradigma dos doentes evacuados em
Portugal mudou de forma significativa com a vinda do novo embaixador “com a vinda
deste novo embaixador, 0 embaixador Enrico Monteiro, as coisas mudaram de uma
forma muito rapida, e muito evidente e muito pragmatica. O embaixador Eurico
Monteiro é uma pessoa que veio mesmo com a intencdo de mudar, tem ao seu lado uma
pessoa incontornavel que é a esposa. E uma mulher de causas, ja em CV ela era e aqui €
uma pessoa que acompanha de muito perto a comunidade (...). Neste momento, 0s
doentes recebem 30 dias e ndo 20 e recebem ao fim de 1 més e ndo ao fim dos 3 meses.
O paradigma do alojamento mudou completamente a partir da intencdo do Sr.
Embaixador” (IP1).

Atualmente os doentes recebem mais e em menos tempo. Estas mudancgas devem-se a
pressdo da opinido publica, em Cabo Verde e na diaspora devido, ao fecho da Pensdo
Madeira que p6s em evidéncia a situacdo de vulnerabilidade dos doentes evacuados em
Portugal. Teresa de Noronha salienta “os doentes, quando eu comecei a Girassol
Solidario, passavam muitissimo mal principalmente os doentes da promogéao social,” 0S
doentes da promogao social, sao os cidadaos do sistema nao contributivo e sao “esses
que nds focavamos”. Por outro lado, refere “que isto tem que ser dito, porque é muito
claro, ha doentes que ndo queriam sair das pensGes e nos proprios tivemos essa
experiéncia com uma pessoa a quem nos oferecemos lugar numa das casas com todas as
condigdes e recusou ”, e recusou “por uma coisa muito simples, porque as pensdes nao
sdo controladas, as pessoas bebem descontroladamente, levam os namorados, as
namoradas, fazem uma vida, até as 3/4 da manha, ha barulho, ha gritaria, e nas casas ha

um caderno, ha um protocolo e as pessoas quando entram é-lhes lido todo aquele
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conjunto de regras e assinam em como se comprometem, portanto isso também é uma

realidade, ha também essa faceta que é real” (IP1).

O presidente da AGS refere que, as maiores dificuldades dos doentes “que nods
consideramos mais pertinentes tém a ver com a lingua, a adaptacdo por vezes ha pessoas

que ndo conseguem adaptar e a questdo financeira” (IP2).

Todos os entrevistados recebem o subsidio mensal atribuido pela embaixada em valores
que variam entre os 89 € e os 142€. Foi possivel, também, constatar que a maioria
destes contam com apoio de familiares e de amigos para garantir a subsisténcia em

Portugal.

“Eles [embaixada] demoram para pagar, pagam quando querem, falam mal com

as pessoas” (E2).

“(...) Quando ndo nos pagam, nem dinheiro para o passe temos e acabamos por

perder uma consulta (...) nessas situagdes s6 temos a Girassol Solidaria (...)”
(E4).

Todos os entrevistados referem que ndo hd um acompanhamento por parte da
embaixada. Varios entrevistados que utilizam a palavra “injiria” para descrever a forma
como sdo tratados por alguns funcionarios quando vdo a embaixada. E unanime o
sentimento, dos entrevistados, quando afirmam que a embaixada ndo tem capacidade
para dar resposta as necessidades dos doentes e que deviam adotar outra metodologia de

apoio aos doentes.

“Se quisermos ver alguém da Embaixada temos que nos deslocar até 1a (...) cada
vez que la vamos é uma pessoa nova que nos atende, noés os doentes da
hemodialise deviamos ter um funcionario a acompanhar-nos (...) trazem-nos
para Portugal e deixam-nos como um porco ou um cdo. Se pudermos voltar para
CV voltamos e se ndo pudermos somos enterrados no cemitério do Benfica eles
ndo assumem as responsabilidades, uma pessoa esta ca ha 5 anos e ndo vé

[alguém] a embaixada” (E3).

“Houve um funciondrio da embaixada que me disse “abre os olhos porque hoje ¢
o unico dia que te venho buscar ao hospital” porque eles ndo tém tempo para

ficarem a ir buscar e a levar os doentes” (E4).
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“Nao sabemos e ndo conhecemos nada e temos que nos fazer pela vida. Eu acho
que quando chegamos a Portugal eles deviam ajudar-nos porque ndo sabemos

como ir a um lugar (...) Eles deviam ter uma pessoa ou um gabinete para ajudar

nestas situagoes”. (E6).

Alguns dos entrevistados acreditam que o Ministério da Satde de Cabo Verde, ndo tém
conhecimento das situacOes referidas acima.

65



4.4- A importancia e o papel da Associacdo Girassol Solidario na vida dos
doentes

A Girassol Solidaria é a Unica associagdo de apoio aos doentes cabo-verdianos
evacuados em Portugal. O presidente Peter Mendes refere que “o trabalho da
Associacdo ¢ um complemento aquilo que esta omisso no protocolo celebrado entre PT
e CV, ou seja, a parte social, porque a Embaixada nesse caso o Estado de CV tem as
suas responsabilidades mas existe a outra parte que estd a descoberto, que é a parte
social, entdo a Associa¢do entra como um complemento, digamos assim, apesar de que
temos a consciéncia do que €é-nos impossivel conseguir cobrir tudo aquilo que é

necessario, tentamos fazer aquilo que nos ¢ possivel” (IP2).

Ao longo das varias entrevistas realizadas foi possivel verificar que todos os doentes
falam carinhosamente e possuem um grande respeito pela fundadora e pelo atual
presidente da Associacdo. Todos os entrevistados, além do respeito que demonstram
pelas pessoas que representam a GS, sdo unanimes nos elogios que tecem a Associacao.
A Associagdo tal como referiu o seu presidente da resposta a parte social do processo da
evacuacdo que nao se encontra presente no acordo de 1976, prestando apoio da
competéncia da embaixada mas que se encontram a descoberto como o
acompanhamento as consultas, além disso a AGS acompanha os doentes nas idas ao

SEF, no fornecimento de bens-alimentares entre outros.

Todos os doentes reconhecem a importancia da Girassol Solidario e do papel que este

desempenha nas suas vidas e no seu quotidiano.
“A Girassol é 0 nosso caminho, é a nossa guia” (E1).

“A Girassol ajuda coisa que a embaixada ndo faz. Tinha dificuldades para ler e

escrever e eles deram-me aulas (...)” (E3).

“Para mim a Girassol Solidaria ¢ mais do que a embaixada, tive aqueles dois
meses sem o subsidio e foi gragas a Girassol Solidaria que comi (...) A
embaixada nunca me disse que existia 0 SEF, ndo me falaram na renovacdo do
visto e foi gracas ao Peter da Girassol que me ajudou a ir ao SEF e tive a minha

autorizagdo de residéncia” (E4).

“Se pudesse escolher entre a embaixada e a Girassol eu escolheria a Girassol

porque eles ajudam-me muito mais do que a embaixada. Muitas vezes estou aqui
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em casa com problemas, ligo ao Peter e digo: “ndo tenho nada” e ele responde-
me e diz: " vem cé& x hora" quando chegar & ja sei que o meu filho ja ndo vai

dormir sem jantar” (EG6).

E inquestionavel o papel e a importancia que a Girassol Solidario desempenha e possui
na vida dos doentes, uma associacdo do terceiro setor que vive de si mesmo através dos
financiamentos que obtém através dos seus projetos que submete para obter
financiamento externos “que por vezes também, esses financiamentos ndo deixam de ser
importantes trazem também alguns constrangimentos” (IP2). A AGS apesar das suas
préprias dificuldades para manter as portas abertas, faz tudo o que pode para atenuar as
dificuldades dos doentes, tal como refere Teresa de Noronha, “a Girassol Solidario
sempre achou que tinha que fazer e ampliar o seu leque de parceiros e nesse contexto
alargou muito o leque de parceiros, contavamos com o0 apoio da Santa Casa da
Misericordia (...) tinhamos protocolo com o Banco Alimentar e depois tinhamos
parcerias com uma série de instituicdes e organizacdes que nos permitiu com a Santa
Casa com outras parceiras de associagdes cabo-verdianas a Finabrava é e sempre foi
uma associacdo que nos apoia imenso em todos aqueles eventos de angariacdo de
fundos (...) a Associa¢ao Cabo-verdiana de Lisboa também sempre nos cedeu espaco
para 0s eventos, institucionalmente nos tinhamos um grande leque de parceiros e soO
assim é que era possivel nds conseguirmos irmos dando respostas, porque quando a
resposta ndo era nossa, havia ponte para 0s parceiros ou para outras instituicdes que
dariam as respostas, e assim foi possivel irmos colmatando todas as necessidades que

dos doentes apresentavam” (IP1).

Peter Mendes salienta que “a Associacdo se depara com diversas dificuldades, mas
mesmo assim consegue fazer, como se costuma dizer, omeletes sem ovos, porque nos
temos alguns parceiros” (IP2) nomeadamente o Banco Alimentar para conseguir dar

resposta as necessidades dos doentes.

Ao longo das entrevistas varias pessoas identificaram a Girassol como sendo a sua
principal ajuda em Portugal enfatizando ainda mais a Associacdo. Muitos salientaram
que a AGS desempenha o papel que é da responsabilidade da embaixada
nomeadamente, para prestar informacdo, acompanhar as consultas, acompanhamento

durante as varias fases do tratamento.
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“Eu acho que fazem ainda mais do que aquilo que a propria embaixada deveria
nestas situacdes era a embaixada que tinha a responsabilidade de nos ajudar”
(E3).

As pessoas que se encontram em tratamento médico em Portugal, estdo cé gracas ao
Acordo de Cooperagdo assinado em 1976 que permite a Cabo Verde enviar os seus
cidaddos para serem tratados nos hospitais portugueses. O Acordo de Cooperacdo em
salde como salienta, Teresa de Noronha “ (...) permite salvar muitas vidas, isso ndo ha
mais uma pequena ddvida, ha muitos doentes que chegam aqui e que se curam, e que se
continuassem em CV por enquanto ndo teriam esse acesso. Portanto, eu acho que é de
agradecer e é de realcar a importancia desses protocolos” além disso o acordo permite
que o proprio SNS de Cabo Verde se desenvolva no sentido que “ (...) ha intercambio
de conhecimentos, ha medicos e ha técnicos de saide que vém a Portugal fazer
formagdo em varias areas” (IP1). Todavia, refere que “ (...) temos que ter a nogdo que
foram assinados ha muitos anos, as realidades sdo outras, por exemplo as taxas
moderadoras hoje existem, ndo se percebe bem o que se faz porque os doentes ndo
pagam taxa moderadora ha uma divida que ndo faco ideia qual € mas ¢é gigante de taxas
moderadoras por pagar, € necessario que haja uma revisdo desses protocolos e que haja

adequacdo a situacdo presente” (IP1).

Por sua vez, Peter Mendes refere que atualmente o Acordo “ja esta desadequado” em
muitas questes e possui algumas lacunas nomeadamente na “questdo dos
acompanhantes que vém cd mas ndo ha figura acompanhante no protocolo, ou seja, se
um acompanhante vier cé e sentir-se mal, por vezes tem essa dificuldade em conseguir
podem ir para uma urgéncia ou se tiver uma autorizacdo de residéncia pode inscrever no
centro de satde” (IP2).

Quanto aos entrevistados constata-se que nenhum conhece o Acordo, contudo
reconhecem que se ndo fosse esse acordo ndo estariam a realizar os tratamentos em
Portugal. Uma parte tem a consciéncia de que o Acordo é efetivamente importante

porque permite salvar ndo s as suas vidas, mas também de outras pessoas.

“Se ndo fosse através desse acordo ndo estariamos cé a fazer o tratamento (...) ”

(E5).
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Quando questionados sobre o que fazer para melhor a vida dos evacuados em Portugal,
verifica-se que ha uma uniformidade nas respostas, todos apontam para um melhor
atendimento na embaixada, aumento do subsidio e muitos reforcam as criticas tecidas a
embaixada ja feitas ao longo da entrevista e alguns defendem que os funcionérios da

instituicdo deveriam receber formagoes.

“Os funcionarios da Embaixada acham que a embaixada ¢ propriedade deles”
(E2).

“Se ¢ para evacuarem as pessoas para vir sofrer e serem injuriados ca ¢
preferivel que deixem morrer em CV (...) se fossemos filhos dos governantes ou
se tivéssemos um cargo importante teriamos todas as condicOes de viver ca (...)”
(E4).

O regresso a Cabo Verde é desejado pela maioria dos entrevistados apos a cura e o fim
dos tratamentos, contudo ha 3 pessoas que referem que desejam permanecer em
Portugal evocando algumas razdes sobretudo motivos econdmicos, tal como refere
Teresa de Noronha o “que seria o ideal [era] que CV tivesse todas as condigdes
necessarias para ter dentro do seu pais, todos estes doentes, até porque a evacuagao, ndo
€ s6 um custo economico é um custo social, & um custo social muito elevado. Ha
doentes que vém e ha familias que se desfazem neste processo. L& arranjam outras
companheiras, ca arranjam outros companheiros” (IP1). Os custos sociais e econémicos
sdo elevados porque os que demostraram desejo em permanecer sdo sobretudo pessoas
na faixa etaria dos 30 anos, isto €, pessoas em idade ativa e idade fértil que, apesar de
ser uma amostra, mais tarde pode ter influéncias significativas para o pais

nomeadamente na mao-de-obra e na natalidade.

As razBes de saude, econdmicas, laborais e a possibilidade de melhorar a vida dos
familiares sdo os principais motivos apontados pelos entrevistados para permanecer em

Portugal.

“O que vou fazer para CV tdo novo? N&o vou voltar para ficar parado, ndo ha
trabalho, sobretudo na minha zona de residéncia, porque mesmo trabalhando ndo

chega nem para comer”. (E2).

“Eu prefiro ficar. Se ficar ndo ¢ porque PT ¢ "sabi" mas sim por razdes de saude.

Sabemos que os tratamentos em CV sdo particularmente inexistente. Também
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prefiro ficar para ajudar os meus filhos, espero que Deus me dé saude para poder
trabalhar” (E4).

De referir que os doentes que permanecam em Portugal ap6s os tratamentos ficam em
situacdo irregular, uma vez que sem o relatorio médico ndo conseguem renovar o Visto/
titulo de residéncia. Por esse motivo, Peter Mendes refere que a AGS enguanto
associagdo de apoio aos doentes em Portugal “nés nao julgamos qualquer tipo de
decisdo, nomeadamente essa decisdo da pessoa querer ficar ca, mas sempre alertamos
dos riscos que € ficar ca so por ficar, e infelizmente, alguns optam por ficar cé e por
vezes ficam em situacGes dificeis, e nds ndo podemos e isso ndo é legal de todo,
incentivar as pessoas para ficarem cé, porque isso € incentivar a imigracao ilegal. Mas
alertamos sempre as pessoas da questdo em ficar e optarem por ficar cd em PT porque
das dificuldades que depois deparam tem a ver com questdo de ficarem ca ilegais. Ha
uns que, pronto, tém ca familiares tém suporte, mas ha outros que querem ficar porque

querem ficar, ai nos nunca deixaremos de apoiar naquilo que nos é possivel” (1C2).

Quando questionado sobre o porqué das pessoas quererem ficar em Portugal, o salienta
“@ assim, nds os cabo-verdianos ndo sei se isso € geneética, se isso € cultural, se calhar
porque 0 NOSSO pais ser um pais com parcos recursos (...) por vezes forcamos essa
justificacdo para poder emigrar mesmo que tenhamos na nossa terra condi¢do de vida
razoavel. Mas 0 que as pessoas apontam sempre como razdo de optar por ca ficar tem a

ver com as condi¢des financeiras (...)” (IP2).

No final das entrevistas alguns dos entrevistados agradeceram o facto de estar a realizar
este estudo, tém a esperanca de que a dissertacdo sirva para chamar a atencdo da classe
politica cabo-verdiana para a sua situacdo e sobretudo que chame a atencdo da

embaixada enquanto representante do Estado.
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5- Notas Finais

O conceito de desenvolvimento tem vindo a ser atualizado ao longo das ultimas
décadas. Tém surgido novas dimensfes em que crescimento econdmico deixou de ser a
Unica condigdo necessaria para o progresso. As novas dimensdes possuem variaveis
multidimensionais e com uma visdo holistica da sociedade albergando preocupacdes
sociais, ambientais e direitos humanos. As mudancas ocorridas devem-se ao surgimento
de definicdes, provenientes do sul global, alternativas ao conceito eurocéntrico de

desenvolvimento.

Os direitos humanos sdo uma condicdo essencial para o desenvolvimento dos paises.
Um dos direitos fundamentais do Homem é o direito & salde, contudo, muitos estados
falham esse dever por diversas razGes, nomeadamente por falta de infraestruturas, meios
técnicos e humanos. Cabo Verde é um desses estados que ndo consegue dar respostas as
necessidades dos seus cidaddos, tendo por isso que evacua-los para o estrangeiro de

forma a conseguirem os tratamentos.

Cabo Verde tornou-se independente, em 1975, trés anos antes da realizacdo da
Conferéncia de Alma-Ata. Acabado de se tornar independente, o arquipélago
subscreveu os Cuidados Primarios de Saude promovidos por esse forum, tendo em vista
melhorar a satde da populacéo e os indices de satde publica. O pais, desde essa altura,
obteve uma melhoria significativa dos indicadores de salde, tendo cumprido as metas
definidas nos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio para a saide. No entanto,
devido a sua caracteristica de insularidade e aos parcos recursos, apresenta grandes
dificuldades internas a varios niveis. Na saude tem falta de infraestruturas, de recursos
humanos e material ndo conseguindo fazer face a muitas patologias. Para obviar a este
problema, Cabo Verde firmou o Acordo de Cooperacdo em Saude, em 1976, com
Portugal, de modo evacuar 0s seus cidaddos para que possam receber tratamentos

médicos.

O acordo de cooperacdo firmado entre os dois paises permitiu a Cabo Verde dar
resposta as situacdes que ndo consegue tratar no arquipélago. Todavia, apesar dos
esforcos para conseguir cumprir a sua parte protocolar do processo, ndo consegue
abranger todas as necessidades logisticas e de apoio social. A parte social ndo esta
abrangida no acordo e constitui uma dimensao fundamental no processo da evacuacao,

na medida em que muitos doentes quando chegam a Portugal passam por diversas
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dificuldades, sobretudo quando ndo tém um suporte familiar ficando dependentes das
ajudas promovidas pelas associagdes de solidariedade. Tendo em conta os objetivos
desta investigacgdo, foi possivel chegar a varias conclusdes sobre o percurso dos doentes
evacuados de Cabo Verde em Portugal, do papel e da importancia das associacfes de
solidariedade e, no caso particular desta investigacdo, da Associacdo Girassol Solidario.

Com base na andlise feita através das entrevistas realizadas aos doentes evacuados e aos
informadores chaves constata-se que os doentes evacuados de Cabo Verde passam por
diversas dificuldades aquando da sua chegada a Portugal. As dificuldades prendem-se
essencialmente com dificuldades financeiras, da lingua, de adaptacdo, falta de apoio e
acompanhamento da embaixada e a falta de informacéo. As dificuldades financeiras sao
apontadas pelos doentes como a principal dificuldade sentida em Portugal e aquela que
mais condiciona as suas vidas, na medida em que alguns dos entrevistados salientaram
que faltaram a primeira consulta porque ndo tinham dinheiro para os transportes. A
dificuldade financeira prende-se com o facto da mensalidade que é atribuida,
mensalmente, pela embaixada, aos doentes, ser relativamente baixa, tendo em conta o
panorama social de Portugal e o custo de vida do pais. Todos os doentes entrevistados
recebem o subsidio, 0s valores variam entre os 89€ e os 142€. O valor mensal atribuido
pela embaixada aumentou consideravelmente em 2018 e o tempo de espera para receber
0 subsidio reduziu para metade, ou seja, antes de janeiro de 2018 a maioria dos doentes
recebia entre 40€ e os 89€ da embaixada e esperavam 3 meses para receber o primeiro
subsidio e neste momento recebem ao fim de um més e sdo pagos 30 dias e ndo os 20
dias antes da reforma. As reformas verificadas deveram-se ao mediatismo gerado em
torno do tema da evacuacdo de doentes proporcionado pelo encerramento da Pensdo
Madeira, no final de 2017, que p6s em evidéncia a situacdo de vulnerabilidade e
fragilidade com que se confrontam este grupo fora do pais. E de referir que, apesar dos
subsidios serem baixos para manter um padrdo de vida desejavel em Portugal, Cabo
Verde faz um enorme esforco para atribuir o subsidio aos doentes tendo em conta as
suas limitacGes internas, ndo esquecendo também que o salario minimo do pais sdo 15

mil escudos, cerca de 135€.

Além das questdes financeiras, verificou-se que o Estado de Cabo Verde representado
pela embaixada, em Lisboa, falha nos seus compromissos para com 0s cidaddos na

medida em que, ndo existe um acompanhamento aos doentes. Os entrevistados
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expressam um sentimento de desilusdo e, até de alguma revolta para com a instituicéo,

questionando a sua eficiéncia e pondo em causa a atitude de alguns funcionarios.

Para analisar o papel e a importancia das associacdes de solidariedade no processo de
evacuacdo foi escolhida a Associagdo Girassol Solidario como estudo de caso, uma
associagéo sediada em Lisboa que apoia doentes cabo-verdianos em Portugal. Tendo em
conta a investigacdo foi possivel constatar que a AGS desempenha um papel
fundamental no processo de evacuacdo uma vez que é ela que cobre a parte de apoio
social do processo. Esta associacdo desempenha um papel fulcral na vida dos doentes e
muitos consideram que a Associagdo realiza o papel que deveria ser da competéncia da
embaixada. A associacdo, através dos gabinetes de acolhimento e acompanhamento,
consegue dar respostas as necessidades dos doentes, prestando esclarecimentos,
acompanhando-os as consultas, ao SEF para pedir/renovar 0s vistos ou o cartdo de
residéncia, atribuindo cabazes de alimentacdo, vestuario e produtos de higiene pessoal.
A AGS apesar das suas dificuldades, enquanto associa¢do, procura atenuar todas as
dificuldades dos doentes e para isso possui um leque de parceiros como a Santa Casa da
Misericérdia de Lisboa de forma a colmatar todas as necessidades. Foi possivel
constatar que existe uma profunda gratid&o, respeito e admiracdo dos doentes para com
a Girassol Solidario e para com os seus representantes, nomeadamente a sua fundadora
Teresa de Noronha e o atual presidente da associacdo Peter Mendes. Verificou-se
também que alguns doentes, para além da ajuda da GS, contam com o0 suporte de

familiares e de amigos.

Verificou-se que existe um certo desconhecimento por parte dos doentes sobre o que é 0
acordo de cooperacdo em saude e qual o seu papel. Contudo, alguns reconhecem a
importancia do mesmo, pois estdo conscientes de que se ndo fosse o acordo nao
estariam a realizar tratamento médico em Portugal e que o acordo permite salvar muitas
vidas. Apesar das dificuldades que passam, constata-se que alguns doentes pretendem
permanecer em Portugal apds os tratamentos evocando razdes como a falta de emprego

em Cabo Verde e o0 desejo de trabalhar para melhorar a vida dos familiares.

Com o término desta investigacdo e com base nos dados recolhidos, espera-se que a
dissertacdo sirva para chamar a atencdo das autoridades cabo-verdianas para a

necessidade de melhorar a vida dos evacuados bem como para a necessidade de
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financiar a AGS enquanto associacdo que desempenha um papel fulcral na vida desta
populagéo.
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7- Anexos

I- Os Protocolos e as Parcerias da AGS

Protecolos o
Parceris da
Ciirassal
Salidirio
i Embaixada de Cabo Verdes
ELAEE.L Aneculacio de transporte e
Socml de autoragio

Freguesia da . ,

Meseracirdia (carsnbg}de feceitas a fm de
serem avadas ma farmdcia
protocelsda;

Banco Almmentar e
CEPAC- Apaio em
pinercs alimentares
As
Caboverdzanaz- Fmabrva,
e AN Centro Sacal ¢ Parogquial de
j:‘; IF'EI:I! £ Mamede - Apoio alimentar
¢ domiciliirio a dosntes de
mohilidade reducida;
Cisa Fa de AP e EEML —Equipamemo
L sidviris — & em.u'gl c'hl:.nn.l-
r—— especializado;
GASTagus
Banco de
Weluntariada CML
e Entrefjuda APDF — A fim dos
deentes efetuarem
APIR «Sesbes de tratamentos ndo
esclarecimento e executados nog
workshops de hospatass;
alimentagio saudivel;
Legenda:

AMCDP- Asocicio de Mulheres Cabo=Verdianas na Ddaspora em Portwgal
APDP- Aszociacio Profectora dos Diabétcos de Portagal

AP Assocmcio Portuguesa de Ostomirados

CEPACs Centro Padre Alves Comesy

SCML= Santa Coasa da Misericordia de Lisboa

84



- Consentimento ao Entrevistado

Consentimento ao Entrevistado

Esta diszertacio enquadra-se no Mestrado em Estudos de Desenvolvimento, do ISCTE-
IUL e incide sobre o tema * Acordo de Cooperagio na area da Sande celebrado entre
Cabo Verde e Portugal — Estudo de Caso Associagio Girassol Solidana™ dezenvolvido
por Edna Varela, ahma n® 76063, sob a onentacdo da Professora Doutora Clara

Carvalho.

0 estudo visa compreender o processo da Evacuagdo de doentes entre Cabo Verde e
Portugal e o papel da Associacio Girassol Solidario. Procure analizar o percurso de vida
dos doentes cabo-verdianes acorrpanhados pela Associacio Girassol Solidano atraveés
da identificacio dos problemas que enfrentam em Portugal desde a sua chegada,
nomeadamente com o alojamento, o acompanhamento e apoio prestados pela
Embaixada e pelo Estado de Cabo Verde e as burocracias ligadas ao processo da
legalizacio associadas ao SEF. Finalmente, aborde a mtencio de regressar ou

permanecer em Portugal.

Para a concretizacio deste estudo, solicito a sua colaboragio e participagdo através da
realizaciodewmna entrevista que incidira sobre a tematica da evacuagio de doentes,
contudo, tem a opgio dendocolaborarneste estudo, ou cessar a sua participagdo caso
nio se sinta confortdvel sobre algum objeto em estudeo. Sclicito, também, a
possibilidade de utilizagio de gravacio dudio durante a entrevista. Todos os dados
recolhidos serdo tratados comconfidencialidade, destinados apenas a este estudo para

fins académicos.
Saliento que a sua colaboragio & fundamental para a concretizacio deste estudo.
Agradeco desde ja a sua colaboracdo.

Lizhoa, 2018
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Guiao de entrevista Teresa de Noronha

Guiio de Entrevista Teresa Noronha, Antiga Presidente ¢ Fundadora da AGS

1-

Foifundadora e Presidente da AGS, como surgiua ideia de criar a Associacdo?
Fale-me wm pouco dessa expeniéncia.

Cuais foram as maiores dificuldades da Associacio durante a sua gestio,
nomeadamerte para as dificuldades iniciais da cragio da AGS, para consegur
financiamentos e instalagdes para alojar os doentes?

A AGE acompanha apenas os doentes oriundos de Cabo Verde, qual a razio
desse publico-alve e nio por exemplo onundoes de todos os PALOP?

Mo gue toca aos doentes, quais as principais dificuldades que estes enfratam an
Portugal, especialmente os doentes que eram acompanhados pela instituicio
durante a sua gestio?

(e mecamsmeo {os) tinha a AGS para dar respostas as necessidades e para
tentar atenuar ou suprr as dificuldades doentes?

Foi{¢) ator social muito ativo no processo que envolve 2 evamacio de doentes.
(CQual & a sua perspetiva pessoal sobre o acordo de cooperacio gue permite
evacuar doentes para Portugal?

MNa sua opmifio, acha que o acorde de cooperagio contribui para o
desenvolvimento do sisterna nacional de satide em Cabo Verde?

Ma sua perspetiva quais seram condictes necessanas a serem criadas em Cabo
Werde para que o Estado deixe de evacuar os cidadios para Portugal? |

10-Gostania de acrescentar algo que nio tenha referido, mas gque considera

mmportante destacar?

Muito obrigada pela colaboracio!
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V-

Guiao de entrevista Peter Mendes

Guido de Entrevista Peter Mendes, Presidente da Associacio Girassol Sclidarnio.

1-

]

10-

11-

12-

13-

14-

Descreva-me o seu percurso na Associagdo?

Belativamente aos doentes, como & que chegamaté a Associagdo? Existe alqum
protocolo com a embaixada ou outra instituigdo para o encaminhamento de
doentes até a GS7

Cial o papel da AGS neste processo de evacuagio?

Descreva-me que tipo de apoio a GS disponibiliza aos utentes?

A AGE possui almnma rede de habitagées onde instala oz doentes? e sim_ onde
e quantas habitages existem?

Da vossa experiénciano terreno, que dificuldades identificam, comeo sendo as
mais vivenciadas por estes cidadios?

Descreva-me as dificuldades que a GS depara no seu dia-a-dia para dar resposta
face as dificuldades e necessidades dos doentes?

Dosutentes que beneficiaram do apoio da GS durante o periodo do tratamento
conhece almum que optou por ficar apés os tratamentos? Se sim, quais asrazdes?
A Aszsociacio enquantoinstituicio que acormpanha e presta apoio e inforrmacg3o

aos doentes infonma-os para as possiveis dificuldades que podem surgir apos
esza decisio?

Descreva-me qual € a sua opinido sobre o acordo de cooperacio que penmite
evacuar doentes para Portugal? O que deve ser melhorado?

Na sua opinido, acha que o acordo de cooperacio na drea da saude assinado
entre Cabo Verde e Portugal, que também permite evacuar doentes, contribui
para o desenvolvimento do sistema nacional de saude em Cabo Verde?

Na sua perspetiva quais serilam condigbes necessarias a serem criadas em Cabo
WVerde para que o Estado deixe de evacuar os cidadios para Portugal?

Quais as principais fontes de financiamento da Associagio?
Quais os principais desaﬂoslda AGS a curto, médio e longo prazo?

Gostaria de acrescentar algo que nio temha referido, mas que considera

importante destacar?

Obrigada pela sua colaboragio!
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V-

Guiao de entrevista aos Utentes

Guido de Entrevista aos Utentes

(Qual foi a doenga que lhe foi diagnosticada e que motivou a sua evacuagio? E
ha quanto tempo foi diagnosticada?

Fecorda-se, quanto tempo demorou o processo de evacuacio?
Ha quanto tempo esta em Portugal?
Quando chegou a Portugal, quem foi busca-lo (a) ao asroporto?

Desde que chegou a Portugal passou por alguma dificuldade? Na sua opinido o
que poderia ter sido diferente nestes periodos em PT7

Fala-me dos apoios que tem recebido ao longo do tratamento em Portugal por
exemplo de familiares ou amigos.

Descreva-me como conheceu a Associagdo Girassol Solidario? O que representa
para 517

Engquanto utente qual & a sua perspetiva do Acordo, assinado entre Cabo Verde e
Portugal, que permite evacuar doentes?

7 Que conhecimento tem relativamente ao protocolo

Fale-me na sua opiniio o que acha que pode ser melhorado para as pessoas
evacuadas de Cabo Verde.

Obrigada pela sua colaboragdo!
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