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Resumo

As Barreiras Arquitectonicas em Instituicbes de Ensino Especial no Concelho de
Braga — contributos para ainclusdo social

Este trabalho enquadra-se na area da Geografia Socia e apresenta a problemética
das pessoas portadoras com deficiéncia em instituicdes de ensino especia e das
potenciais barreiras que nelas existem, e ainda o contributo das institui¢cbes para a
inclusdo social.

A questdo que se coloca €& serdo as instituicbes de ensino especial um beneficio
para a inclusdo socia? Ou por outro lado, levam ainda mais & segregacéo da sociedade
no que diz respeito a mentalidade que esta tem do cidad@o portador de deficiéncia? Que
tipo de barreiras podem surgir para a pessoa portadora de deficiéncia, neste tipo de
instituicdo? Sera a normalizacdo do ensino uma forma de resposta?

Considerando estas questdes as quais se pretende responder analisou-se uma
instituicdo de ensino especial, nomeadamente, a Associacdo Portuguesa de Pais e
Amigos do Deficiente Mental de Braga, tendo como caso especifico o complexo de
Lomar. Foram efectuados inquéritos por entrevista semi-estruturada a direccdo e aos
técnicos especializados do complexo, e foi ainda realizado um levantamento das
barreiras arquitectonicas.

Os resultados revelam que existem duas versdes dos factos: por um lado, as
instituicdes de ensino especial s80 uma mais-valia, dado a pessoa portadora de
deficiéncia desenvolver as suas capacidades conforme as suas necessidades, procurando
0 bem-estar das mesmas. Ao permanecerem na instituicdo, o envolvimento com a
comunidade € menor e o hébito de trabalharmos ou de vermos uma pessoa portadora de
deficiéncia na rua € mais escasso. Geralmente, os portadores de deficiéncia profunda
tornam-se dependentes das rotinas da instituicéo e ndo se adaptam no exterior. Por outro
lado, as instituigdes de ensino especial podem ser consideradas como uma ponte para a
integracdo destas pessoas na soci edade.



Abstract

Architecture Barriersin Special Institutions of Special Education in

City of Braga— contributions for social inclusion

This essay is placed in the field of Social Geography and presents a problematic
about people with disabilities in special institutions of special education and potentials
barriers about them, and also the contribution of institutions for social inclusion.

| intend to answer this question: would be the special institutions of special
education an advantage for socia incluson? Or by other hand, could increase the
segregation of society in matters of mentality that she may have about the citizen with
disability? What kind of barriers could emerge for people with disability, in this kind of
institution? Would be normalization of the education away to answer?

Regarding these questions that | pretend to answer, | made a analyze of ainstitution
of specia education, that is, the Parents and Friends of Mental Disability Portuguese
Association in Braga, more specifically the complex of Lomar. There were made
inquiries by interviews half-structured to the direction and to the specialized technical of
the complex, and also a survey about the architectures barriers.

The results revealed that there are two versions of the facts: by one hand, the special
education’ institutions increase their value, which people with disability develop their
capability according to their necessities, looking for their welfare. With the permanence
in the institution, the contact with the community is lower and the habitude of working
or seeing a disabled person in the streets is very dim. Generaly, the people with
disability became more dependent of their routine in the ingtitution and do not adapt to
the outside. By the other hand, the institutions of special education could be reputed by
being some sort of a bridge to integrate this people in the society.

Vi
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| ntroducéo

Deficientes somos todos nés, quando nao
sabemos entender as diferencas e integra-las
numa sociedade justa.

Gongalves, A.C. (2007)

De acordo com o ultimo Censo da Populagéo (2001), cerca de 6% da populagdo
portuguesa era portadora de alguma deficiéncia. Este foi 0 recenseamento que
aprofundou até a0 momento a questdo da deficiéncia, dificultando, deste modo, a
andlise da sua evolucédo em Portugal .

A sociedade em que vivemos, vem ao longo dos anos concedendo, a pouco e pouco,
mais atencdo a um grave problema social — a exclusdo social — na qual se enquadra a
problematica da pessoa portadora de deficiéncia e a qual ndo tem sido dado, na nossa
perspectiva, o destaque merecido.

Mas a sociedade evoluiu, dando-se conta que ndo podemos apenas sensibilizar com
medidas legidativas interessantes que ndo sdo aplicadas na prética. Devemos agir, de
modo a que se progrida para uma sociedade solidaria e onde a equidade sgja uma
realidade.

As pessoas portadoras de deficiéncia possuem competéncias especiais, e apesar de
terem uma maior dificuldade cognitiva, necessitam de uma abordagem mais
especidlizada do que as outras pessoas, porque pressupdem o desenvolvimento ndo
apenas da sua capacidade mental, mas também da sua capacidade fisica.

A responsabilidade de agir e de adoptar as devidas medidas e accles, de forma a
atenuar o fosso que a sociedade criou, gjuda no desenvolvimento de uma sociedade mais
inclusiva.

Actuamente existem entidades, como a Organizacd Mundia de Saide (O.M.S)),
que através da C.I.F. (Classificacdo Internacional de Funcionalidades, Incapacidade e
Salde) define as pessoas portadoras de deficiéncia em termos de tipol ogia da doenca.

Além disso, existe legislacdo prépria que protege os direitos e igualdade de pessoas
com deficiéncia em diferentes niveis, apesar de, na maioria das vezes, ndo serem
suficientes para combater a exclusdo social, e ainda, existem instituicOes especializadas
gue ajudam pessoas com deficiéncia a desenvolverem as suas competéncias fisicas e

mentais, e atrabalhar para a suainclusdo social.
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Ao longo da histéria da inclusdo social, a luta pela igualdade humana tem levado a
estruturacdo de diferentes estratégias para melhorar o problema, criando novas solugdes
para situacbes de crise, que agjudem a transformar a sociedade mais inclusiva e
receptiva, ao inveés de apenas observar. Paradigmas como inclusdo, integragdo, direitos
humanos, equidade de oportunidades, autodeterminacéo e qualidade de vida sGo uma
aposta eficaz para alcancar objectivos, que de certa forma contribuiro para colocar as
pessoas excluidas da sociedade num patamar de equidade.

Pretende-se com a presente investigagdo uma caracterizagdo e avaliagdo das
metodologias aplicadas em instituicbes de ensino especial, nomeadamente, a
Associacdo Portuguesa de Pais e Amigos da Crianca Deficiente Mental
(A.P.P.A.C.D.M.), que possui, no concelho de Braga, dois Lares Residenciais (Lomar e
Fraido) e dois Centros de Actividade Ocupacional (C.A.O. - Guatar e Lomar). Séo
instituicdes de aprendizagem especial com diferentes graus de deficiéncia, preocupadas
com o desenvolvimento de acgdes de inclusdo social. Além disso, tentamos ainda
caracterizar as barreiras arquitectonicas, que pressupomos existirem a diversos nivels,
sobretudo no edificio dainstituicdo por nés seleccionada— o Lar Residencial de Lomar.

A andlise centra-se apenas na deficiéncia mental. Foi inquirida a direccdo da
instituicdo e os técnicos que ai trabalham, além de se avaliar as actividades que tém
vindo a ser desenvolvidas, neste dominio, pela Camara Municipal de Braga. S8o ainda
analisadas as redes sociais que possam estar relacionadas directa ou indirectamente com
as mencionadas instituicdes, dado as instituicbes serem de origem privada, embora
possuam apoio do Estado.

O concelho de Braga com 962 hab /km?, tem cerca de 176 154 habitantes (I.N.E.,
2008). Em 2001, segundo o ultimo Recenseamento Geral da Populacdo, 10 428 eram
pessoas portadoras de deficiéncia, segundo o tipo de deficiéncia, nomeadamente
deficiéncia auditiva, visual, motora, mental, paralisia cerebral e outra deficiéncia ndo
especificada.

A presente investigagdo tem o ano de 2010 como referéncia para a redizacdo da
vertente mais empirica. Devido a inexisténcia de dados aprofundados de anos anteriores
a 2001 (XIV Recenseamento Geral da Populagdo), ndo sera possivel fazer uma andlise
temporal e espacia da expressao das deficiéncias.

A questdo principal aqual tentamos responder é:

Que tipo de trabalho desenvolve esta instituicdo no sentido de uma maior inclusdo

social?
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Outras questdes as quais pretendemos responder sao:

Quetipo de barreiras arquitectonicas existe neste tipo de instituicdes?

Sera a sua localizagdo geografica a mais indicada, tal como 0 meio envolvente,
para o desenvolvimento educacional de pessoas com necessidades especiais?

S&0 ainda descodificados alguns conceitos, tais como, exclusdo social, incluséo
social, pessoa portadora de deficiéncia, solidariedade, além de nos centrarmos na
respectiva legislacéo.

Resumindo, os objectivos que estdo subjacentes a investigacdo so:

-caracterizar a instituicdo, em particular o complexo de Lomar, no seio da
A.PPA.CDM

-avaliar as condicdes fisicas e arquitectonicas da instituicdo do complexo de
Lomar;

-caracterizar as barreiras multiformes existentes no seio da instituicdo do
complexo de Lomar;

-propor metodologias ndo aplicadas até abo momento pela instituicdo, no
respeitante a uma minimizagdo das barreiras arquitectonicas e no sentido de

umamaior inclusdo social.

Para alcancar estes objectivos partimos da seguinte hipoétese de trabal ho:

A instituicgo de Lomar, no seio da delegacdo distrital da A.P.P.A.C.D.M. em Braga,
visa a inclusdo social dos seus utentes, mas, existem barreiras arquitecténicas, sociais,
econdémicas, geograficas, que ainda ndo foram resolvidas, através de medidas
estratégicas de intervencao.

A ingtituicdo do complexo de Lomar tem sofrido uma reestruturagéo no sentido de
melhorar a acessibilidade das pessoas portadoras de deficiéncia, contudo esta ndo tem
sido suficiente. Apesar de as pessoas portadoras de deficiéncia terem ocasionalmente
diferentes actividades fora da ingtituicdo, ndo nos parece ser suficiente para a sua
inclusdo, dai ser necess&rio, uma maior convivéncia fora das instalagdes da instituicéo,
ndo apenas em locais publicos, em eventos culturais, mas tornar “normal” essa mesma
convivéncia. Economicamente, as pessoas portadoras de deficiéncia sdo consideradas,
na maioria das vezes pelo Estado, como reformados por invalidez, e no caso presente, a

Institui c&o recebe fundos do Estado.
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A localizagdo geogréfica das instituicdes para pessoas portadoras de deficiéncia é
muito importante. O meio envolvente deve-se adequar aos tratamentos utilizados pelos
terapeutas ou professores de ensino especial, que podem gudar na reabilitacdo da
pessoa portadora de deficiéncia, como por exemplo, o convivio com animais.

Na nossa perspectiva, ainstituicdo em si pode ser um meio de segregar a sociedade
em que vivemos (sociedade saudavel versus sociedade ndo saudavel), pois a restante
sociedade pode ndo ter conhecimento das actividades que se desenvolvem neste tipo de
instituicdo a menos que tenha algum familiar ou amigo que frequente a mesma. Se o
resto da sociedade ndo tiver conhecimento das actividades realizadas por tal instituicéo,
como poderd progredir para deixar o conceito de preconceito socia de lado? E
necessario quebrar as barreiras entre as ingtituicdes e a sociedade, para que a pessoa
portadora de deficiéncia se adapte mais facilmente e assim, progredir para uma melhor
adaptacdo avida socia que arodeia

A presente dissertacdo tem por base tedrica os seguintes conceitos.
-deficiéncia, incapacidade e desvantagem/handicap;
-educagéo especial;

-integracdo ou inclusdo social;

-barreiras arquitectonicas.

A metodologia utilizada para a realizac8o desta investigagéo é centrada, sobretudo,
nas institui¢cdes de ensino especial, tendo sido feito um levantamento das mesmas, assim
como das barreiras existentes numa delas, e foram avaliadas através de um programa de
Sistema de Informacdo Geogréfica. Além disso, sdo analisados os dados existentes do
Instituto Nacional de Estatistica (I.N.E.) que caracterizam a deficiéncia em Portugal e os
gue se reportam com a Unido Europeia.

A presente dissertacdo divide-se em duas partes, sendo a primeira de cariz mais
tedrico e a segunda adopta um formato mais empirico. Comecamos a primeira parte,
intitulada A deficiéncia e a importancia concedida a esta problematica em Portugal e a
escala internacional com o capitulo 1, onde apresentamos o conceito de deficiéncia e
outros relacionados com este, nomeadamente, o de exclusdo e de inclusdo social, o de
incapaci dade e desvantagem assinalados pela Organizacdo Mundial de Salde a partir do
C.I.F., adém de ser apresentada uma breve explicacdo histérica e os diversos graus de
deficiéncia apresentados por aquela Organizagdo. Além disso, em funcdo da definicéo
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das deficiéncias que sdo estudadas, € feito um esclarecimento das dificuldades de
comunicacdo das mesmas. A legislacdo tanto internacional como nacional é relevante
permitindo verificar o que ja foi feito quanto aos direitos do cidaddo portador de
deficiéncia, e também notificarmos o que ainda ndo foi feito, tanto nas instituicbes de
ensino especial como fora destas.

Na segunda parte da dissertacdo, intitulada de Caracterizacdo da rede social e das
instituicoes ligadas a necessidades especiais, € feita a caracterizacdo da Rede Social de
Braga e a instituicdo que selecciondmos no concelho de Braga. Com a gjuda de um
Sistema de Informagdo Geogréfica (S.I.G.) localizdmos geograficamente cada
ingtituicdo estudada, asssm como procedemos a sua caracterizacdo. Paralelamente,
foram analisados os resultados das entrevistas realizadas a direccdo da instituicdo e aos
seus técnicos que ai trabalham. Por Udltimo, sdo destacados os resultados do
levantamento das barreiras arquitectonicas nas instituicdes seleccionadas e a avaliagéo
das mesmas através de um S.I.G..

Esta problemética foca uma questdo muito actual e pertinente para a Geografia
Social e vai de encontro a alguns objectivos presentes no Plano Naciona de Accéo para
a Inclusdo (P.N.A.l.) a serem acangados pelo Governo nos préximos anos, que
infelizmente ainda ndo sdo muito visiveis na sociedade portuguesa.

Esperamos com a presente dissertacéo alertar a comunidade cientifica e a sociedade
civil para a importancia de avancarmos, neste novo milénio, com accbes mais

concertadas e efectivas no sentido de caminharmos para uma sociedade mais inclusiva.
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Capitulo 1. Os conceitos de deficiéncia, handicap e exclusio social e conceitos afins

e a sua abordagem no ambito das ciéncias sociais

1.1. Osconceitos de exclusdo einclusio social e legislacdo de suporte

1.1.1. Osconceitos

A nocdo de exclusdo socia é ela propria portadora de historicidade. Devemo-nos
interrogar se a construcéo de uma sociedade solidéria, na qual cada actor, inclusive os
excluidos, deve ter uma participagcdo activa, tendo como catalisadores o Estado e os
poderes publicos, contribuindo para uma sociedade mais caritativa (Clavel, 2004).

Em 1980, o conceito de exclusio socia surge pela primeira vez nas politicas sociais
francesas (Berghman, 1995), associado a pobreza em geral. Em 1990, o conceito
substitui 0 conceito de pobreza, nomeadamente a nivel europeu, sendo reexportado a
todos os paises europeus (Murard, 2002, in Butler e Watt, 2007: 41). A problemética da
exclusdo socia foi abordada a diferentes niveis, de entre os quais se destacavam as
politicas socio-cientificas, os mass media, de tal modo gque se tornou uma palavra-chave
em termos linguisticos da politica europeia (Chamberlayne, 2002, in Butler e Waitt,
2007: 271).

Se a exclusdo social ndo for utilizada apenas negativamente para aumentar a
desigualdade e a pobreza, esta pode oferecer uma potencia estrutura descritiva e
analista, indicando como atenuar o impacto negativo da desigualdade sobre o aumento
dos grupos sociais marginalizados economicamente, com desvantagens sociais e sem
poder politico numa sociedade contemporanea.

Segundo Castells, a exclusdo social € um conceito proposto pelos idedlogos de
politica social da Comissdo da Unido Europeia e que foi adoptado pela Organizacdo
Internacional do Trabalho (O.1.T.) (Rodgerset al., 1995).

A exclusdo social é geralmente, um conceito aplicado a comunidades
marginalizadas, sendo exemplos, os toxicodependentes, as prostitutas, as minorias
sociais, 0s pobres, as pessoas de diferentes etnias e as pessoas portadoras de deficiéncia

O processo da exclusdo social pode ser provocado por diversos factores, dos quais
se destacam o0s seguintes:

-desemprego e dificuldade de reinsercédo no mercado de trabalho, devido a idade,

capacidade fisica e mental ou de qualificagao;
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-&reas problematicas em termos sociais, atingindo os grupos demograficos mais
fragilizados, nomeadamente, os jovens, as mulheres, os idosos e os imigrantes (Lemos e
Silva, 2004).

Basicamente, a exclusdo social tem-lhe associada uma soluc&o que nos ultimos anos
tem demonstrado a sua eficécia, nomeadamente, o conceito de inclusdo social ligado a
solidariedade socidl.

A inclusdo socia representa a participagdo social do individuo e é considerada
como sendo o oposto de exclusdo social, representada pela dita “ndo-participacao”. De
acordo com Philo (1995), exclusdo socia € a situacdo na qual alguns elementos da
sociedade se separam de outros € ementos que integram determinado estilo de vida, dito
normal, e de trabalho numa sociedade. Outros autores referem ainda que é uma “nado-
participagcdo”, considerando uma gama de actividades com um determinado estilo de
vida, incluindo o emprego, a educacéo e o lazer (Hine e Mitchell, 2001).

Além disso, a inclusdo socia, assenta em ideais de Humanismo, mas também em
estudos realizados por pessoas e grupos, legitimados por um conhecimento patenteado e
desenvolvido, cujo objectivo € oferecer oportunidades iguais para que cada pessoa sgja
auténoma e auto-suficiente, e assim propiciar, aigualdade na diversidade.

Ainda existe um longo caminho para a superacdo do preconceito, algo que exige
educacdo, sendo uma tarefa deveras complexa, precisando sobretudo de compreenséo e
de uma mudanca gradual de mentalidade deixando de lado o esteredtipo que a sociedade
gradualmente construiu ao longo do tempo.

A inclusdo como unidade ideal desagregada e até certo ponto possivel (Sena, 1989:
157), supbe que a sociedade em gue vivemos pode mudar para melhor se essa mesma
sociedade quiser aterar e modificar a mentalidade que a define, no que diz respeito, ndo
SO aos deficientes, mas a tudo o que é considerado anormal, fora do comum, que incita
medo e desconfianca.

Colocamos a seguinte questdo: Sera a inclusdo vista como uma utopia realista? —
um mundo onde todas as criancas independentemente da sua capacidade fisica, mental,
vivessem com os mesmos direitos (Carvalho e Peixoto, 2000). Para tal acontecer, ainda
temos um longo caminho pela frente, apesar dos esforcos relevantes que a nossa
sociedade providencia, afim de atenuar o paradigma do preconceito, substituindo-o por

um outro, o daiinclusio social.
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1.1.2. A Legislacao de suporte

Ao longo da historia, a sociedade tem-se tornado mais solidaria com o préximo e o
espirito de cooperacdo entre paises verifica-se cada vez mais, e foi assim que nasceram
as Nacbes Unidas em 1942.

A liberdade e igualdade de direitos tém-se desenvolvido progressivamente para que
as pessoas que sofrem de desigualdade de direitos tenham as mesmas oportunidades dos
restantes. Assim, com o fim da Segunda Guerra Mundial, surge a Carta Internacional de
Direitos Humanos abrangendo a Declaragdo Universal dos Direitos Humanos em 1945.
Surge também o Pacto Internacional sobre Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais em
1976, a Convencéo sobre a Eliminacéo de todas as formas de Discriminagéo em 1979, o
Programa Mundial de Accdo relativo as pessoas portadoras de deficiéncia em 1982, no
qgual se baseiam, em termos politicos, um grande nimero de paises-membros das
Nacbes Unidas e, por ultimo, a Convengéo sobre os Direitos da Crianga em 1989.

Os paises-membros tém trabalhado em conjunto nos ultimos anos para atenuar 0s
problemas mundiais definidos em 2000, para serem atingidos até 2015, pelos 8
Objectivos do Milénio e onde a inclusdo social esta presente. Sdo enumerados da
seguinte forma: reduzir para metade a pobreza extrema e a fome (Objectivo 1); alcancar
0 ensino primario universal (Objectivo 2); promover a igualdade entre os sexos
(Objectivo 3); reduzir em 2/3 a mortalidade infantil (Objectivo 4); reduzir em ¥% a taxa
de mortalidade materna (Objectivo 5); combater o V.I.H./S.I.D.A., a malaria e outras
doencas graves (Objectivo 6); garantir a sustentabilidade ambiental (Objectivo 7) e
ainda criar uma parceria mundial para o desenvolvimento (Objectivo 8) (www.oikos.pt
— acedido a 04/02/2010). E de referir que os 7 primeiros objectivos 30 mais visados
para 0s paises em desenvolvimento e que o Ultimo é dirigido para os paises
desenvolvidos, que estando numa posicdo mais favorecida poderdo melhor gudar no
desenvolvimento de paises com maior dificuldade, independentemente de que origem
for o problema.

Com a Declaracdo Universal dos Direitos do Homem e do Cidaddo (1948), o
conceito de liberdade e igualdade de direitos aargou-se aos Direitos Humanos,
definiram-se os direitos socioecondmicos e foi redigida a Declarag@o dos Direitos da
Crianca (1959). No Principio 5° da mesma é decretado que a crianca mental e
fisicamente deficiente (...) deve beneficiar de tratamento, de educacéo e dos cuidados

especiais requeridos pela sua condicdo particular. Ainda, segundo o Principio 7° a
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crianca tem direito a educacdo, devendo esta ser gratuita e obrigatéria (...) em
condic¢des de igualdade de oportunidades, desenvolver as suas aptiddes mentais, o seu
sentido de responsabilidade moral e social, tornando-se um membro Gtil a sociedade.
Deve ser protegida contra todas as formas de abandono, crueldade (...), contra as
praticas que possam fomentar a discriminacao racial, religiosa ou de qualquer outra
natureza. Deve ser educada num espirito de compreensdo, tolerancia, amizade entre os
diferentes povos (...) eter plena consciéncia de colocar as suas aptiddes ao servigo dos
seus semel hantes (Principios 9° e 10°).

Com a Normalizagdo introduzida na Dinamarca (em 1959 e a qual nos referiremos
mais a frente neste capitulo), na década de 70 do séc. XX, outros paises orientados
iguamente para a igualdade de direitos das pessoas portadoras de deficiéncia,
comegaram a criar programas e estratégias nesse ambito. Temos como exemplo a
Franca (1963), os Estados Unidos e a Suécia (1968), outros paises da Europa e da
América do Norte (anos 70) e o Reino Unido com a saida do Warnick Report (1978).
Este dltimo relatorio € o instrumento de introducéo para as Necessidades Educativas
Especiais, baseado nas directivas constituintes da Declaracdo Universal dos Direitos
Humanos, da Declaracdo dos Direitos da Crianga e dos principios orientadores da
U.N.E.S.C.O. (Organizagdo das Nagdes Unidas para a Educagdo, Ciéncia e Cultura).
Tais programas vieram reforcar e fundamentar a Normalizagéo e ainda implementar a
educacdo especial no regime escolar.

O Ano Internaciona das Pessoas com Deficiéncia (1981) foi considerado um marco
fundamental no que diz respeito a conceitos relacionados com pessoas portadoras de
deficiéncia, tal como a maneira como sdo tratadas.

Posteriormente, a Década das Pessoas com Deficiéncia, nomeadamente entre 1983 a
1993, veio reforcar a igualdade de direitos e oportunidades, a implementacéo de
medidas legais a va&rios niveis, sendo ponderada a melhor forma de inser¢céo de pessoas
portadoras de deficiéncia na sociedade, através de meios de acessibilidade e servicos
coerentes com as necessidades deste grupo social.

A adopc¢do concretizada na Assembleia-Geral das NagGes Unidas da Convencao
sobre os Direitos da Crianga (1989), autenticada por cerca de 150 paises, deu origem a
uma forte presséo junto dos Governos para gque tivessem uma maior intervencdo no que
diz respeito aos considerados principios por ela citados, nomeadamente, neste caso, ao
n.° 1 do artigo 2° predispondo que todas as criangas que se encontrem sujeitas a sua

jurisdicdo, sem discriminacéo alguma, independentemente de qualquer consideracéo
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de raca, cor, sexo, lingua, religido, opinido politica ou outra da crianga, de seus pais
ou representantes legais, ou da sua origem nacional, étnica ou social, fortuna,
incapacidade, nascimento ou de qualquer outra situacdo. Sgja efectivamente protegida
contra todas as formas de discriminacéo ou de sancéo decorrentes da situacao juridica,
de actividades, opinifes expressas ou convicgdes de seus pais, representantes legais ou
outros membros da sua familia. O artigo 23° n.° 1 reconhece a crianca mental e
fisicamente deficiente o direito a uma vida plena e decente em condic¢des que garantam
a sua dignidade, favoregcam a sua autonomia e facilitem a sua participagéo activa na
vida da comunidade (...), o direito de beneficiar de cuidados especiais e encorajam e
asseguram, na medida dos recursos disponiveis, a prestacdo a crian¢a que reina as
condigdes requeridas e aqueles que a tenham a seu cargo de uma assisténcia
correspondente ao pedido formulado e adaptada ao estado da crianca e a situacao dos
pais ou dagqueles que a tiverem a seu cargo. E ainda atendendo as necessidades
particulares da crianca deficiente, a assisténcia fornecida nos termos do n.° 2 sera
gratuita sempre que tal sgja possivel, atendendo aos recursos financeiros dos pais ou
daqueles que tiverem a crianga a seu cargo, e € concebida de maneira a que a crianga
deficiente tenha efectivo acesso a educacdo, a formacéo, aos cuidados de salde, a
reabilitacdo, a preparacdo para 0 emprego e a actividades recreativas, e beneficie
desses servicos de forma a assegurar uma integracdo social tdo completa quanto
possivel e o desenvolvimento pessoal, incluindo nos dominios: cultural e espiritual (n°s
2 e 3 do artigo 23°).

Em 1990, surge a Declaragdo Mundial sobre a Educacéo para Todos a partir da
Conferéncia Mundial sobre a Educagdo para Todos apresentada na Tailandia,
permitindo que todas as pessoas, portadoras de deficiéncia ou ndo, tivessem a mesma
oportunidade de aprendizagem. No n.° 2 do art. 3° da mencionada Declaragéo é referido
que para que a educacdo basica se torne equitativa, é mister oferecer a todas as
criancas, jovens e adultos, a oportunidade de alcancar e manter um padrdo minimo de
qualidade da aprendizagem. A prioridade mais urgente € melhorar a qualidade e
garantir o acesso a educacao para meninas e mulheres, e superar todos os obstaculos
gue impedem a sua participacdo activa no processo educativo. Os preconceitos e
esteredtipos de qualquer natureza devem ser eliminados da educacdio. E também
mencionado nos artigos 3° e 5° que as necessidades basicas de aprendizagem das

pessoas portadoras de deficiéncias requerem atencio especial. E preciso tomar
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medidas que garantam a igualdade de acesso a educacdo aos portadores de todo e
qualquer tipo de deficiéncia, como parte integrante do sistema educativo.

Em 1994, é assinada a Declaracdo de Salamanca por 92 paises e 25 organizactes
internacionais apresentando principios, politicas e préticas na &rea das necessidades
especiais.

Em Portugal, desde a década de 90 do séc. XX, desenvolveu-se a abordagem da
inclusdo, aperfeicoando-se as suas metodologias, nomeadamente, no ambito
educacional .

Actualmente, a escola inclusiva define-se por principios, fundados em principios
humani stas preocupados com os direitos humanos, equidade e justica social.

A utilizacdo de métodos e tradigbes convencionais e antigos modelos podem
originar uma maior desagregacdo e descriminagdo, tornando a integragdo social e
educacional mais dificil para pessoas portadoras de deficiéncia.

Além da manutencdo e do desenvolvimento da educagdo qualitativa, deve ser
considerada, ndo apenas a disponibilidade de especializados recursos humanos e
especificar as ferramentas necess&rias, mas também, implementar novas préticas
escolares e alterar praticas pedagbgicas para melhorar e aperfeicoar os métodos
educacionais.

Apesar de os principios em que a inclusdo se baseia serem inquestionaveis, tém
surgido alguns problemas quanto a sua aplicacdo prética, dado que cada pessoa
portadora de deficiéncia € um caso Unico, e devem ser ponderadas medidas pedagdgicas
e métodos diferentes para cada caso especifico (www.european-agency.org — visto a
11/09/2009).

1.2. O conceito de deficiéncia e conceitos afins

1.2.1. A perspectivadaO.M.S. edo|.N.E.

N&o ha uma definicdo universal quanto ao termo “deficiéncia’, dado existirem
inUmeras propostas para a sua definicéo e diferentes perspectivas. Pode ser considerado,
de acordo com o Instituto Nacional de Estatistica (I.N.E., 2001: XXI1), como perda ou
alteracdo de uma estrutura ou de uma funcdo psicolégica, fisiolégica ou anatémica.
Este organismo apenas observa a deficiéncia permanente, considerando a deficiéncia
temporaria em situacdes, por exemplo, se um individuo se desloca com canadianas ou

em cadeira de rodas porque partiu uma perna, ou se sofre de descolamento parcial da
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retina que o obriga a andar com uma venda. Considera ainda que o Grau de
Incapacidade € a avaliagdo da incapacidade calculada de acordo com a Tabela
Nacional de Incapacidades, sendo a atribuicio do grau de incapacidade da
responsabilidade de juntas médicas constituidas para esse efeito (Idem, 2001: XXIV).
O objectivo desta varidvel é conhecer o grau de incapacidade, sancionada por uma
autoridade de saide.

Segundo a Organizagdo Mundial de Salde (O.M.S., 2004), a deficiéncia mental é
definida como um desenvolvimento incompleto ou insuficiente das capacidades
mentais. Basicamente, € uma pessoa que tem dificuldade em seguir o processo normal
de aprendizagem que ocorre durante o periodo de desenvolvimento, denotando
dificuldade em se adaptar a sociedade, precisando de necessidades educativas especiais,
apoios e adaptacoes, afim de seguir o processo dito normal de aprendizagem.

Usualmente ligada a outro tipo de deficiéncia (existéncia de vérios tipos de
deficiéncia numa pessoa, assim como diferentes graus de deficiéncia, também
conhecida por multideficiéncia), a pessoa portadora de deficiéncia ndo apenas tera um
tipo de deficiéncia mas podera ter mais do que um tipo, dai a dificuldade em tratar as
pessoas portadoras de deficiéncia, no que diz respeito aos varios niveis como, por
exemplo, na educacdo, na salide e no trabal ho/emprego.

Além da complexidade do termo, existe um diferendo entre os profissionais
médicos e os profissionais institucionais. Estes dois campos na construcdo social da
identidade podem ser definidos, da seguinte forma. No modelo de deficiéncia médico,
cada caso é tratado individualmente, definindo que as circunstancias fisicas e mentais de
um individuo que ndo tem as suas capacidades completamente operacionais, sao
dependentes de terceiros. As ingtituicbes hospitalares tém como funcdo, fazer os
possivels para que o individuo em questédo tenha uma vida o mais normal possivel
(Holloway, 2005).

Segundo a Uni&o de Pessoas Portadoras de Deficiéncia Fisica compra a Segregacéo
(U.P.I.A.S.,, 1976), o modelo de deficiéncia social esta ligado a conceitos como
deficiéncia (falta de todos ou de alguns membros, ou defeito no organismo ou
mecanismo do corpo humano); desvantagem (desvantagem ou restricio de uma
actividade causada por uma organizacdo social contemporanea que ndo tem em conta,
de forma alguma ou um pouco, pessoas com uma aparéncia diferente (falta de um
membro), excluindo-os de actividades sociais fundamentais para esses individuos. Neste
modelo, a deficiéncia é vista como uma construcdo social, da organizagdo de uma
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sociedade, ao invés de uma condi¢cdo médica individual ser a causa para qualquer
problema (Holloway, 2005).

Em 1986, Hahn expds aguns problemas do ambiente urbano para as pessoas
portadoras de incapacidade mencionando que o principal problema da deficiéncia pode
ser devido a um ambiente deficité&rio e a solucdo passa pelo apoio legidativo e de
politicas que permitam mudar o meio envolvente. Esta solucdo € mais conveniente do
que tentar desenvolver as capacidades de um individuo portador de deficiéncia (Hahn,
1986).

O modelo socia tem uma maior influéncia nos estudos geograficos sobre a
deficiéncia do que o modelo médico. Contudo, Parr e Butler (1999) esclarecem que ao
reconhecer o valor indiscutivel do modelo social, € mais facil esquecer que este, apesar
de tudo, tem os seus defeitos. A presente sociedade tem um papel fundamental no que
diz respeito a construcéo da deficiéncia, mas o papel de diferentes deficiéncias fisicas e
mentais ndo pode ser ignorado pelo modelo social, se esta ndo continuar a ser valorizada
e respeitada.

Sumariamente, 0 modelo médico localiza deficiéncias a escala individual. Estudos
geogréficos baseados neste modelo procuram encontrar medidas e formas de audar
pessoas portadoras de deficiéncia na resolucéo dos seus problemas.

Quanto a0 modelo social, a deficiéncia é vista como um problema social. Os
estudos geogréficos baseados neste modelo visam expor 0s meios em que o ambiente
gjuda a acentuar mais a deficiéncia, e ainda sugere meios alternativos para o futuro.

A maioria das pesquisas favorece mais 0 modelo socia da deficiénciaem relagéo ao
modelo médico, mas sugerem que € necessario incorporar uma apreciacdo da
deficiéncia como uma experiéncia desmembrada e alargada (Hahn, 1986).

Considera-se pessoa portadora de deficiéncia, quem por motivo de perda ou
anomalia, congénita ou adquirida, de estrutura ou funcdo psicoldgica, intelectual,
fisiologica ou anatOmica, susceptiveis de provocar restricbes de capacidade, podera
estar implicada em situagdes de desvantagem para o0 exercicio de actividades
consideradas normais tendo em conta a idade, o sexo e os factores socioculturais
dominantes (art.° 2° da Lei de Bases da Reabilitagdo com base na definicdo da
Organizacdo Mundial de Saude).

Amiralian et al. (2000) descrevem que conceptualizar deficiéncia € um trabalho
dificil cercado de equivocos e contradicdes. Existem imprecisdes dos conceitos
relacionadas com o0 modelo médico e o modelo social, resultando em dificuldades na

28



aplicacdo e utilizagdo do conhecimento produzido, evidenciando a importancia de
melhorar a sua conceptualizacéo.

A discussdo sobre tais modelos remete-se a Classificacdo Internacional de
Deficiéncias, Incapacidade e Desvantagem (C.1.D.1.D.) adoptada pela O.M.S. em 1980.
Tornou-se importante classificar etiologicamente as doengas, pois sempre que somos
capazes de relacionar um factor ou agente etiolégico com uma doenca, possuimos
conhecimentos necessarios para estabel ecer medidas preventivas racionais.

Actualmente, as raizes etiologicas de muitas doengas infecciosas, nutricionais e
genéticas sdo conhecidas e isso permitiu de certa forma, estabelecer vias racionais para
a sua prevencao e tratamento das mesmas (Mausner, 2004).

Para Amiralian et al. (2000), o conceito de desvantagem € o mais problematico,
devido ao diferendo de conceitos propostos para classificagdo inserido no tipo
denominado de Classificagdo Internacional de Doengas (C.1.D.) centrados em condigdes
do meio socia que rodeia o individuo e ndo em caracteristicas fisicas do mesmo.

A C.I1.D.1.D., como nova conceptualizacdo, permite ser aplicada a varios aspectos
da salde e da doenca, estabelecendo uma escala de deficiéncias com nivels de
dependéncia, limitacdo e seus respectivos codigos, sendo propostos 0s mesmos, para
serem utilizados conjuntamente com a C.1.D. por servigos relacionados com a medicina,
areabilitacdo e a seguranca social.

Nessa classificacdo € considerado o conceito de deficiéncia como perda ou
anormalidade de estrutura ou fungdo psicolégica ou anatdmica, tempor&ria ou
permanente. Inclui-se a ocorréncia de uma anomalia, defeito ou perda de um membro,
Orgéo, tecido ou qualquer outra estrutura do corpo, inclusive as funcbes mentais.
Representa a exteriorizacdo de um estado patol 6gico, reflectindo um distlrbio organico,
uma perturbacdo no érgéo.

De acordo com a defini¢do de deficiéncia do relatério relatorio Bloch-Lainé (1967),
do Estado francés, os deficientes sdo inadaptados a sociedade, que por diversas razoes
(mais ou menos graves), possuem dificuldades mais ou menos acentuadas, de ser e de

agir como os restantes (Bloch-Lainé, 1967).
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1.2.2. Os conceitos de incapacidade e de desvantagem

No que diz respeito a0 conceito de incapacidade, este deve ser encarado como
restricdo (consequéncia directa de uma deficiéncia) da habilidade para desempenhar
uma actividade considerada normal para o ser humano. Reflecte-se nas actividades e
comportamentos essenciais do quotidiano da pessoa portadora de deficiéncia. A
incapacidade é definida por ser qualquer perda ou anormalidade de estrutura ou fungdo
psicoldgica, fisioldgica ou anatdmica. Refere-se a uma funcéo reduzida ou perda de uma
parte do 6rgdo do corpo. O termo transtorno pode ser considerado um sinénimo de
incapacidade. Uma incapacidade limita a habilidade de uma pessoa para executar
algumas funcdes (e.g., ver, ouvir, andar) da mesma forma que a maioria das pessoas
consideradas normais as desempenha. Uma pessoa incapacitada ndo é considerada
deficiente a menos que a sua incapacidade origine problemas de nivel educacional,
pessoal, social, vocacional ou outro tipo (Heward, 1992).

O Inquérito Nacional de Saude (1.N.S.) realizado em Portugal por entrevista define
a incapacidade de forma mais ampla como uma reducéo temporaria ou prolongada de
actividades de um individuo, em resultado de uma afeccdo aguda ou croénica.
Especifica ainda trés medidas de incapacidade, sendo a mais geral o dia de actividade
restrita — aquele em que um individuo reduz a sua actividade habitual por for¢a de uma
doenca ou traumatismo. Dentro desta definicdo geral, as restricdes mais severas de
actividades sdo especificadas pelos dias de perda de trabalho e dias de perda de
incapacidade no leito (em que um individuo permanece na cama todo ou a maior parte
do dia, ou sgja, mais de metade das horas com luz do dia).

A desvantagem resultante de uma deficiéncia ou uma incapacidade limita ou
impede o0 desempenho de papéis de acordo com o0 seu estatuto social e cultural.
Caracteriza-se por uma discordancia entre a capacidade individual de realizacéo e as
expectativas do individuo ou do seu grupo social. Esta relacionada com dificuldades nas
habilidades de sobrevivéncia (Amiralian et al., 2000).

A desvantagem ou handicap é definida como qualquer desvantagem para um
determinado individuo como consequéncia de uma deficiéncia ou incapacidade que
limita ou impede a realizacdo de uma funcéo que € considerada normal (de acordo com
aidade, sexo, factores sociais e culturais).

30



Em 1993, a C.I.D.I.D., foi substituida pela actual Classificagdo Internaciona
Funcional (C.I.F.), e passou a considerar, de forma pertinente, as consequéncias alongo
prazo de incapacitacao.

A C.I.F. foi aceite pelas Nagdes Unidas, incorporando as Regras Gerais sobre a
Igualdade de Oportunidades para Pessoas com Deficiéncias, adoptadas pela Assembleia
Geral das Nagdes Unidas, em 1993, aguando da 482 Sesséo a 20 de Dezembro
(Resolucéo 48/96).

Esta classificagdo define bem-estar, estando este relacionado com a salde, referido
com base na perspectiva do corpo, do individuo e da sociedade - funcfes e estruturas do
corpo, actividades e participagdo. Também esta relacionado com factores ambientais,
interagindo com a funcionalidade e a incapacidade (O.M.S., 2004). O objectivo geral da
classificagcdo é proporcionar uma linguagem unificada e padronizada assim como uma
estrutura de trabalho para a descricéo da salde e de estados relacionados com a salide
(O.M.S,, 2004).

Nas classificagdes internacionais da O.M.S., os estados de salde (e.g., doengas,
perturbacdes, lesbes) sdo classificados principalmente na C.1.D.-10 (abreviatura da
Classificagdo Internaciona de Doencas, Décima Revisdo), que fornece uma estrutura de
base etioldgica. Portanto, a C.1.D.-10 e a C.I.F. sio complementares, e os utilizadores
sd0 estimulados a usar em conjunto esses dois membros da familia de classificagdes
internacionais da O.M.S. A C.I.D.-10 proporciona um “diagndstico” de doencas,
perturbagdes ou outras condicdes de salide, complementado por informacfes adicionais
fornecidas pela C.I.F. sobre funcionalidade, dando uma imagem mais ampla e mais
significativa da salide das pessoas ou da populagéo, que pode ser utilizada em tomadas
de decisdo (O.M.S,, 2004).

Como classificagdo, a C..F. ndo estabelece um modelo de "processo" de
funcionalidade e incapacidade. Embora permita, como processo interactivo e evolutivo,
fazer uma abordagem multidimensional da classificagdo da funcionalidade e da
incapacidade e fornece as bases para os utilizadores que desgiam criar modelos e

estudar os diferentes aspectos deste processo.

! E importante também reconhecer a sobreposicio entre a C.I.D.-10 e a C.I.F.. As duas classificagbes comegam com os
sistemas do corpo. Deficiéncias referem-se as estruturas e fungdes do corpo que sfo, em geral, parte do “processo de doenga’ e
portanto, também utilizadas na C.I.D.-10. N&o obstante, a C.I.D.-10 utiliza as deficiéncias (tais como, sinais e sintomas) como
partes de um conjunto que forma uma “doenca’, enquanto o sistema da C.1.F. utiliza as deficiéncias como problemas das fungdes e
estruturas do corpo associados aos estados de salide.
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Também podemos considerar a C.I.F. como um apoio a incapacidade, sendo
intensificado por esta, e identificando as intervengdes que possam melhorar os niveis de
participacdo das pessoas com incapacidades, gjudando a identificar o “principa”
problema da incapacidade, independentemente dos factores existentes — por exemplo, o
meio cria uma barreira, limitando as capacidades da pessoainvadida (O.M.S., 2004).

Como futuros projectos, devido a diversidade de necessidades e utilizagbes da
C.I.LF. e tendo inUmeros casos para avaiar e classificar, a O.M.S. e as equipas
estipul adas pela organizagéo tentam subsequentemente atender a todas as necessidades.

Além disso, a C.I.F. permite quantificar os problemas que surgiram ao longo dos
anos, nomeadamente, quanto as deficiéncias associadas a problemas de salde. E um
instrumento quantitativo que da primazia ao conceito “vida’, ao contrério dos
indicadores tradicionais baseados em taxas de mortalidade da populagéo, considerando
0 modo de vida, as condi¢Oes de vida com o fim de que a populacdo tenha maior
longevidade, tendo implicactes a nivel médico, a nivel legidativo e de politicas sociais,
no respeitante aos cuidados de saude, permitindo melhoralos e ainda quanto a
proteccdo dos direitos, sendo eles individuais e/ou colectivos.

Através da C.I.F., a deficiéncia torna-se num problema que se estende a todos e néo
apenas aos que dela padecem, apresentando diferentes medidas para que as pessoas
portadoras de deficiéncia, de qualquer tipo, tenham maior possibilidades de integracéo e
participacdo na vida quotidiana e na sociedade.

Considera todas as doencas e problemas de salde de igual forma,
independentemente das suas causas, colocando assim as perturbagbes mentais e as
patol ogias fisicas num pé de igualdade. Com este facto, a O.M.S. actualiza as doencas e
compara-as com casos semelhantes a fim de encontrar solugbes que respondam as
necessidades das pessoas, através de dados fidedignos e actualizados pela realizagdo de
inquéritos.

Os estudos permitem a C.I.F. seleccionar a populacdo, conforme as suas
necessidades e deficiéncia ou outro tipo de doenca, para Centros de Actividades
Ocupacionais, exemplificando a sua utilidade a nivel individual, institucional e social,
seguindo as metas e orientagdes do Secretariado Nacional para a Reabilitacdo das
Pessoas com Deficiéncias (S.N.R.I.P.D. — O.M.S., 2004).

A C.1.F. tem como objectivos especificos 0s seguintes propositos.

32



-apresentagdo de uma base cientifica, permitindo uma melhor compreenséo e um
estudo da salde e dos estados ligados a esta, tal como os resultados e as suas
consequéncias,

-estabelecimento de uma linguagem comum, a fim de que todos os interessados
compreendam melhor a sua condi¢do de salde, estendendo-se a toda a populagdo e ndo
apenas a pessoa portadora de deficiéncia;

-parceria e cooperacao entre paises no respeitante a comparacdo e partilha de dados,
entre servicos de salde e alongo prazo;

-proporcionar um esguema de codificagdo sistematizado, sendo aplicado nos

diferentes sistemas de informacéo da salde.

Os varios graus de deficiéncia apresentados pela O.M.S., podem ser resumidos em
profunda, grave/severa, moderada/média e levelligeira.
No que concerne a situacéo profunda deve ser considerado:
-grandes problemas sensorio-motores e na comunicacdo a diversos nivels,
nomeadamente, na sociedade;
-grande dependéncia em praticamente todas as funcdes e actividades, devido a
insuficiéncia de capacidade fisicae mental;

-nivel de autonomia de deslocacéo, em termos de treinos de auto-gjuda.

Considera-se a situagéo grave/severa:
-nivel de autonomia baixo, dai ser necessario, proteccdo e gjuda de outrem;
-diversos problemas psicomotores;
-linguagem verbal muito deficitéria— comunicacdo priméria;
-possibilidade de indiciar actividades bésicas do dia-a-dia e aprendizagem de

pré-tecnologias simples.

Por seu turno a situacéo de moderada/médiainclui:
-possibilidade de adquirir hdbitos de autonomia pessoal e social;
-possibilidade de comunicar através da linguagem oral, apesar de demonstrarem
dificuldades na expresséo e compreensao oral;
-desenvolvimento motor aceitavel com possibilidade de adquirir certos
conhecimentos pré-tecnol 6gicos basi cos, possibilitando a execugdo de certos trabal hos,
-dificuldade no dominio de técnicas de leitura, escrita e calculo.
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Por ultimo, nos casos em que € levelligeira:

-o0s individuos sdo educaveis,

-h& a possibilidade de realizacdo de tarefas complexas;

-a aprendizagem € lenta, mas é possivel serem colocados em classes hormais
embora com acompanhamento especial;

-ha a possibilidade de desenvolvimento de aprendizagem socia e de
comunicagdo com capacitacdo para se adaptar e integrar no mercado de trabal ho;

-0 atraso € minimo nas areas perceptivas e motoras;

-geramente, os individuos n&o apresentam problemas de adaptacdo no ambiente

familiar e social.

E fundamental que, quando uma pessoa tem indicios de ter deficiéncia, sgja de que
tipo for, sgja seguida adequadamente por profissionais interdisciplinares, socio-médico-
psicopedag0gicos ou terapéuticos, com 0 objectivo de detectar as causas possivels e 0
seu diagnostico correcto. Isto é necessario para que a pessoa desenvolva as suas
capacidades segundo a sua deficiéncia, visando o0s pontos chaves para 0 seu
desenvolvimento, evitando diagndsticos errados e métodos cognitivos inadequados.

1.3. Histérico da Deficiéncia

A origem do conceito de deficiéncia remonta aos finais do sec. XVIII, considerada
como a época da ignorancia e da rgeicdo dos individuos que ndo tivessem uma
aparéncia dita “normal”. Apenas mais tarde, no surgimento do conceito de educacéo
especial, 0 conceito de deficiéncia, incapacidade e handicap veio a ser definido por
critérios meédicos e sociais, seguidos por cuidados e acompanhamento meédico,
desenvolvimento social e pedagdgico (adquiridos recentemente), contribuindo para uma
maior qualidade de vida e uma maior esperanca média de vida das pessoas portadoras
de deficiéncia.

Desde a Antiguidade, as pessoas com doenca mental foram vistas diferentemente
das outras ditas normais. No Antigo Egipto, as pessoas portadoras de deficiéncia eram
tratadas como cidaddos, sendo capazes de exercer as suas fungdes na sociedade
hierarquizada, sendo as pessoas com nanismo um exemplo. Além disso, o Antigo



Egipto era extremamente afectado por doengas visuais, existindo mesmo métodos
medicinais paratratar a cegueira.

Aquando do periodo grego e mais tarde romano, as pessoas doentes eram
abandonadas num local remoto, na sua maioria pessoas idosas e incapacitadas, deixadas
a sua sorte, dado que pensavam que, se estas pessoas permanecessem juntamente com
as pessoas ditas normais, poderiam incutir a doenca ou tornélas mais fracas e sem
capacidade de accdo, dando demasiada importancia a dita sobrevivéncia do mais forte,
gue mais tarde veio a ser considerada nateoria de Charles Darwin (1859). Além disso, o
direito romano aplicava-se apenas a pessoas consideradas capazes das suas fungoes, o
gue excluia cidaddos com algum tipo de deficiéncia. (O’ Neill, 1980; Weiskrantz, 1988).

Mais tarde, a sobrevivéncia do ser humano deixou de ser considerada 0 mais
importante e as pessoas que indicavam uma certa dificuldade de aprendizagem ou
deficiéncia eram ridicularizadas, sendo usados vocabulérios como “idiota’, “imbecil” e
“bobo”, que no ultimo caso eram os divertimentos das cortes dos reis e nobres, ndo se
restringindo ao ridiculo.

Na ldade Média, apesar de a Igreja condenar o infanticidio (criancas com indicios
de deficiéncia que eram mortas ou abandonadas), a sua incompreensdo de fenédmenos
que ultrapassavam o seu entendimento, levou a atribuirem as culpas das condic¢des das
pessoas portadoras de deficiéncia, a causas sobrenaturais (consideravam que estavam
possuidas por demonios e espiritos demoniacos), originando uma série de exorcismos.
Ainda neste periodo, os fil6sofos consideravam importante a linguagem para definir o
ser humano, o que levou a Ordem de Cister a criar e desenvolver um tipo de linguagem
que permitisse a0 ser humano exprimir-se além da linguagem verbal e oral,
nomeadamente, a linguagem gestual, tornando a linguagem oral menos relevante
(Gilson, 1991).

Nos séculos XVII e XVIII, as pessoas com deficiéncia mental eram internadas em
asilos, orfanatos e até mesmo prisdes, juntamente com delinquentes, pessoas idosas e
pessoas com baixos rendimentos (mendigos e pobres).

Durante o0 Renascimento, grandes transformagdes humanistas levaram ao
surgimento de métodos de comunicagdo, considerado como o0 grande momento na
questdo dos direitos e deveres do deficiente (Carmo, 1991). Gerolamo Cardomo (1501-
1576) inventou um codigo para pessoas surdas aprenderem a ler e a escrever,

influenciando o Frade Pedro Ponce de Leon (1520-1584) a desenvolver um método
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educacional para pessoas surdas através de sinais, sendo ainda o criador do método oral
para surdos (Silva, 1986).

Em Espanha, Juan Pablo Bonet (1579-1633) em 1620, desenvolveu o primeiro
alfabeto na linguagem de sinais, e John Bulwer (1600-1650), em Inglaterra, criou um
método de aprendizagem para as pessoas surdas conseguirem aprender a ler nos 1&bios,
surgindo alinguagem labial (Silva, 1986).

Em Paris, surgiu a primeira escola para cegos fundada por Vaentin Hauy em 1784,
frequentada por Louis Braille (1806-1852), sendo que mais tarde modificou por
completo o sistema de escrita nocturna, considerado como um padrdo de escrita — o
Braille — que actualmente serve de método de leitura para pessoas cegas. Originalmente,
este sistema seria para fins militares, criado ndo por Braille, mas por Charles Barbier
(1764-1841), sendo a versdo deste Ultimo, considerada demasiado complicada. Aquando
da sua criacéo, Braille sugeriu algumas modificagbes para o sistema original, sendo
recusado por Barbier.

Com o desenvolvimento de técnicas de aprendizagem e desenvolvimento intelectual
para pessoas portadoras de deficiéncia, surge nos finais do séc. XVIII e principios do
sée. X1X, ainstitucionalizagio especializada para pessoas portadoras de deficiéncia. E
nesta época da Histéria que € considerado o surgimento e o desenvolvimento do
conceito de educacdo especial, dado gque a sociedade tomou consciéncia de que era
necessario prestar apoio a pessoas portadoras de deficiéncia, embora inicialmente fosse
mais a nivel de assisténcia social do que propriamente educacional. A crescente
percepcado da situagcdo da pessoa portadora de deficiéncia leva a que surja um
sentimento de autoproteccéo para com este grupo social, por parte das demais pessoas
consideradas como “normais’ ou visualmente aceitaveis.

Ao longo do séc. XIX, criaram-se escolas especiais, surgindo figuras importantes
para 0 seu desenvolvimento, sendo bons exemplos, Dominique Esquirol (1722-1840),
em Franca, que estabeleceu a diferenca entre o idiotismo e a deméncia e Philipe Pinel
(1745-1840). Este ultimo condicionou o tratamento médico das pessoas com atraso
mental, determinando que as pessoas com deficiéncia mental deviam ser tratadas como
doentes e ndo com violéncia e preconceito (Bautista (org.), 1997).

Nos Estados Unidos, Edouard Seguin (1848) gjudou a criar a escola de formacéo da
Pensilvania (uma antiga instituicdo educativa), e no mesmo ano, Samuel Gridley Howe
conseguiu criar a primeira instituicdo do pais para pessoas com atraso mental, e com
apoios financeiros (Reis, 1999).
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A partir desta primeira instituicdo, muitas outras surgiram, tendo por objectivo a
integracdo dos individuos na sociedade, apds uma reeducacdo. Contudo, na prética, ta
ndo se verificou, dado que apenas metade voltara adequadamente a sociedade, sendo
gue a maioria das pessoas com atraso mental, necessitava de cuidados intensivos de
longa duragdo, muitas mesmo, durante o resto da vida

No séc. XIX, as institui¢des que originamente tinham um fundo educativo passam
a“locais de custodia’, tornando-se mais independentes em relaggio ao Estado. E por esta
altura que surge o conceito de Normalizagéo (1959), na Dinamarca, influenciando a
legislagdo, a fim de proporcionar aos deficientes uma vida tdo normal quanto possivel.
E um conceito que advém de normalidade, sendo este um conceito relativo aplicado a
critérios de origem estatistica, ou sgja, 0 que para uns é considerado “normal” para
outros pode ser considerado “anormal”, diferenciando segundo a perspectiva de cada
individuo, o que é plausivel dado existirem diferentes culturas, religides e tradicoes. Tal
facto, leva a que sgja quase possivel mudar o ponto de vista de cada individuo, mas se a
sociedade em s mudar 0 seu ponto de vista em relagdo as pessoas portadoras de
deficiéncia, provavelmente o seu ponto de vista mudara gradual mente.

Segundo Nirje (1969), a Normalizagéo significa viver o ritmo normal do dia, ou
sgja, levantar-se a hora que o faz a maior parte das pessoas, ainda que se sga um
deficiente mental profundo ou incapacitado fisico. Significa vestirmo-nos como a
maioria das pessoas e ir para a escola ou para o trabalho. Tem ainda o significado de a
noite recordar o que se fez durante o dia.

Na década de 70 do séc. XIX, este conceito alargou-se a Europa e a América do
Norte. No Canada, com Wolf Wolfenserger (1972) surge o principio da Normalizagéo,
sendo este definido como o uso dos meios normalizantes do ponto de vista cultural, para
estabel ecer e/ou manter comportamentos e caracteristicas pessoais 0 mais normalizantes
possiveis.

No fim de contas, as institui¢cOes tinham um papel mais segregador do que o de
inclusdo, levando assim ao fracasso. O Dr. Down (1828-1896) numa das suas tentativas
de estabelecer uma classificagdo ética da “idiotia’ acabou por descrever a trissomia
genética (Accardo, 1966).

Basicamente, os grandes avancos em relacdo as perturbacdes do desenvolvimento,

em especia 0 desenvolvimento cognitivo, ocorreram no sec. XI1X.
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O séc. XX determina a passagem de um desenvolvimento cognitivo para a educagéo
e insercdo das pessoas portadoras de deficiéncia na sociedade, apesar de ter
demonstrado ser também um fracasso.

Com a determinagdo da trissomia 21 pelo Dr. Down (vulgo mongolismo), outros
seguiram o0 seu exemplo ao definirem, por exemplo, o sindrome alcodlico fetal e o
sindrome do X frégil, apesar de tal identificacdo e caracterizacdo ter ocorrido
recentemente.

Ainda que no passado existissem casos de exterminio de pessoas portadoras de
deficiéncia, os acontecimentos no séc. XX superaram em todos 0s aspectos, tendo como
exemplo as atrocidades de Adolfo Hitler, mais concretamente o Holocausto, que
defendia vivamente a raca ariana, renegando todos aqueles que ndo possuiam as
caracteristicas “ perfeitas’, especiamente as pessoas portadoras de deficiéncia.

Actualmente, existe duas vertentes. a sociedade deve defender-se das pessoas
portadoras de deficiéncia e as pessoas portadoras de deficiéncia devem proteger-se de
uma sociedade ofensiva. Ambas levam ao mesmo resultado — uma sociedade segregada
pela mentalidade humana.

Com o fim da Segunda Guerra Mundial, foi criada através da Carta das NagOes
Unidas a O.N.U. (Organizagdo das NagOes Unidas), em 1942, em Londres, visando
atenuar os problemas mundiais através de medidas, sendo dividida em centrais
compostas por diversas agéncias, numa das quais a E.N.A.B.L.E. — Organizacéo das
Nagdes Unidas para Pessoas com Deficiéncia - surgiu. Em 1948, nasce a Declaragéo
Universal dos Direitos Humanos, para reforcar a Carta das Nagdes Unidas, constando
no art. 25° uma referéncia a pessoa portadora de deficiéncia, definidacomo “invalida’.

Torna-se evidente que devido ao grande nuimero de pessoas portadoras de
deficiéncia, as ingtituicdes e 0s paises tomaram consciéncia que era necessaria uma
maior integracdo socia e um aperfeicoamento das infra-estruturas a diferentes niveis, a
fim de melhorar o quotidiano da pessoa portadora de deficiéncia fisica, auditiva e

visual.
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1.4. Notas conclusivas

Concluindo, a histéria demonstra, desde cedo, que parte da populagdo mundial tem
algum tipo de deficiéncia, incapacidade ou handicap. Progressivamente, a pessoa
portadora de deficiéncia lutou para se adaptar a uma sociedade fundada na perfeicéo
humana, negligenciando um grupo social que desde sempre foi descriminado por ser
diferente. Tendo em conta esse facto, essa mesma sociedade deu inicio a inser¢éo da
pessoa deficiente, apesar de ter ocorrido de forma progressiva, 0 que levou ao
crescimento progressivo da segregacao, especialmente quando surgiram as instituicoes
especializadas. Inicialmente como forma de assisténcia social, agora como instituicoes
particulares a margem da sociedade considerada “normal”. Tal facto levou ao
surgimento de metodologias e métodos educacionais mais ligados a natureza e a
inclusdo social, a fim de que a pessoa portadora de deficiéncia, embora dependendo da
deficiéncia, estabelecesse contacto com 0 mundo externo e gradualmente deixasse o
“casulo” interno que criou.

A O.M.S. tem, progressivamente, criado organismos de guda para as pessoas
portadoras de deficiéncia, nomeadamente, a C.I.F. que primeiramente (C.1.D.1.D.) se
concentrava em conceitos de deficiéncia, incapacidade e desvantagem/handicap, e
actualmente pretende concretizar objectivos que permitam ao portador de deficiénciater
um quotidiano o mais normal possivel, abrangendo diferentes e diversos niveis que
anteriormente ndo se verificavam.

Através de véarios estudos, levou a cabo um novo sistema que permitiu recolher e
observar dados que antes ndo eram considerados (0 exemplo de factores sociais), e
ainda cooperar entre servicos de diferentes paises a fim de comparar resultados e

opinides, favorecendo a populagéo portadora de deficiéncia e os restantes interessados.
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Capitulo 2. Os deficientes na Europa e em Portugal

2.1. Alguns dados da sua evolucédo no seio da Europa

Apos 1960, a tematica da deficiéncia foi incluida apenas no Recenseamento Geral
da Populacdo de 2001, o que impossibilita estudar a sua evolugéo e avancar com
possivels projeccdes. Com os dados que temos, tentaremos avaliar, dentro do possivel, a
temati ca da deficiéncia e incapacidade na Europa e em Portugal .

Até meados dos anos 90 do séc. XX, uma das fragilidades com que as instituicoes
portuguesas se confrontavam para terem um conhecimento mais concreto e sustentado
dareadlidade do pais era a auséncia de informacao estatistica global e actualizada sobre a
popul acéo portadora de deficiéncia.

Actualmente as varias instituicdes e organizaces partilham entre si os dados que
recolhem, apesar de algumas vezes os resultados ndo serem coincidentes, pois cada
instituicdo adopta a sua propria metodol ogia.

Em 1995, foi publicado um estudo comparativo do Eurostat, referido no
Healthlights on Health in Portugal 1997, no qual se verifica que em 1992, na Uni&o
Europeia cerca de 9,5% da populagdo com deficiéncia originou numa desvantagem em
termos sociais ou socioecondmicos. Constata-se ainda que na maioria dos casos, 0S
dados ndo estéo disponiveis, sendo que os dados que sdo apresentados pelo Eurostat de
1995 sdo relativos a uma amostra de pessoas abaixo dos 60 anos, enquadrados na lista

de pensdes por invalidez (Figura 1).

Figura 1-Proporcdo de incapacidade, por idade, em 1992
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Fonte: W.H.O., 1997.
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De acordo com o estimado, Portugal era o segundo pais com a mais baixa
percentagem de pessoas com deficiéncia entre os paises da Unido Europeia. A
comparacao da percentagem dos pensionérios deficientes com idade abaixo dos 60 anos
indica que Portugal estava, aguela data, numa posicdo média ata, com uma
percentagem de 5,4% em comparagdo com a percentagem de 4,7% na Unido Europeia
(Figura 2).

Figura 2-Estimativa de proporcao populacional, em idades inferiores aos 60 anos, que recebiam

reformas por incapacidade, em 1991
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Fonte: W.H.O., 1997.

De acordo com o Inguérito Naciona de Salide de 1990/1991 no Norte e 1991/1992
no Sul (regido do Alentejo), as condigdes cronicas e doengas alongo termo eram as que
mais prevaleciam (D.E.P.S., 1994):

-doencas do sistema muscul o-esquel ético (19% - Norte, 21% - Sul);

-doencas do sistemacirculatério (10% - Norte, 16% - Sul);

-doencas do sistema respiratorio (6% - Norte, 4% - Sul. (W.H.O. (1997).

Em 1996, 85,5% da populacéo da Europa dos 14, entre as idades dos 16-64 anos
ndo manifestava algum tipo de deficiéncia ou incapacidade, e apenas 4,5% da popul acdo
inquirida possuia uma deficiéncia severa e 10% uma deficiéncia moderada (Figura 3).
N&o obstante, a média oculta as disparidades existente aquela data entre os diferentes
paises, porgue enquanto na Finlandia cerca de 77% da populacéo ndo possuia qualquer

tipo de deficiéncia, na ltalia a percentagem ascendia a 92%.
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Existem casos de disparidades notérias entre os paises em termos de niveis de
deficiéncia, podendo ser resultado das diferentes metodologias utilizadas, divergindo as

nocdes de deficiéncia com um grau moderado e as com um grau Severo.

Figura 3-Percentagem da populacdo com um grau de deficiéncia severa, moderada e sem

deficiéncia, entre 0s 16-64 anos, na Europa dos 14, em 1996
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Fonte: Eurostat, 2001.

Relativamente a Europa dos 14, a populacdo com idades compreendidas entre os
16-64 anos, tinha cerca de 15% de mulheres e 14% de homens portadores de deficiéncia
com um grau moderado ou severo. Enquanto a deficiéncia com um grau de deficiéncia
severa tinha uma percentagem baixa, nomeadamente, 4,7% nos homens e 4,3% nas
mulheres, a deficiéncia com um grau de deficiéncia moderado evidenciava uma
proporcdo mais elevada, sendo ligeiramente mais elevada nas mulheres (10,6%) em
relacdo aos homens (9,3%), como podemos ver na Figura 4.

Relativamente a Portugal, verifica-se que em comparagdo com a Europa na sua
totalidade, os homens apresentam uma maior percentagem (6,7%) em relacdo as
mulheres com 5,8% no respeitante a portadores com um grau de deficiéncia severa. A
situacéo quanto ao grau de deficiéncia moderada € similar a média da Europa dos 14,
em que tanto numa situagdo como na outra, verifica-se uma maior percentagem de
mulheres (11,9%) em relagcdo aos homens (9,9%).

Quanto a populagéo sem deficiéncia, Portugal apresenta uma percentagem abaixo
da média da Europa dos 14, verificando-se tanto nos homens com 83,4% em relacdo a

Europa com 86%, como nas mulheres (80%) em relagdo a 85,1% da Europa dos 14.



Figura 4-Percentagem da populagdo com um grau de deficiéncia severa, moderada e sem
deficiéncia, por sexo entre os 16-64 anos na Europa dos 14 e em Portugal, em 1996
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Fonte: Eurostat, 2001.

A percentagem das pessoas portadoras de deficiéncia aumenta com a idade como
podemos constatar com 0 apresentado na Figura 5. Apesar de existirem algumas
variagdes, a média da Europa dos 14 em comparacdo com Portugal, € semelhante,
embora entre as idades compreendidas entre 0s 55 e 0s 64 anos, a média de Portugal em
relacdo a Europa dos 14 apresenta uma diferenca de cerca de 10%. Por conseguinte, a
meédia de Portugal em relacdo a Europa dos 14 é mais elevada (18,4% versus 14,5%).

Figurab-Percentagem da populacdo com deficiéncia entre os 16-64 anos, na Europa dos 14

e em Portugal, em 1996
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Fonte: Eurostat, 2001.

O Eurostat de 2001 conclui gue em comparagao com as pessoas sem deficiéncia ou
incapacidade, as pessoas que possuem algum tipo de deficiéncia tendem a ser solteiros

ou a nunca casarem, tém menos oportunidade de alcancar atos niveis de qualificacéo
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académica e a maioria ndo acaba 0s seus estudos. Ainda tém uma menor probabilidade
de trabal har, e aqueles que trabalham n&o trabalham a tempo inteiro. Ocupam cargos de
escritério e em parte do sector primério, mais concretamente, o sector agricola,
recebendo o salério minimo e pensdes por invalidez.

Contudo também sdo apresentados dados em que uma minoria das pessoas
portadoras de deficiéncia, afirmam estar de boa salde, e satisfeitos com a sua actual
profissdo e uma grande parte visita amigos e familiares menos do que uma vez por més.

Segundo dados do Eurostat, em 2003, a taxa de ocupagdo de pessoas portadoras de
deficiéncia severa, em Portugal, era superior a média europeia, subindo
consideravelmente em relacdo a 1997 (22%), enquanto as pessoas portadoras de
deficiéncia moderada apresentavam uma taxa mais baixa em relacdo a média europeia
(Figura6).

Figura 6-Taxa de ocupagdo de pessoas portadoras de deficiéncia, na Europa e em Portugal,
em 2003
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Fonte: Eurostat, 2003 (www.solidariedade.pt).

Um estudo da Comissdo Europeia, em 2001 (www.solidariedade.pt — consultado a
15 de Setembro de 2009), afirmava que a maioria dos europeus tinha problemas em
lidar com a deficiéncia, quer propria, quer alhela e a quase totalidade dos europeus
defende que os Estados deveriam investir mais recursos na remocgdo de barreiras
arquitectonicas e implementar mais accdes de sensibilizacéo para a integracao social
das pessoas com deficiéncia, considerando que muitas vezes estas pessoas Sao
excluidas da sociedade por falta de oportunidades ao nivel do ensino e do emprego,
conduzindo a situacdes de pobreza e exclusdo social.

Conforme os objectivos definidos na Cimeira de Lisboa (2007), a inclusdo social

das pessoas portadoras de deficiéncia ou com doencas crénicas é fundamental para o



cumprimento dos objectivos estipulados, promovendo assim, uma sociedade mais
abrangente e n&o restritiva.

Com as metas estabelecidas, a Fundacdo Europeia para a Melhoria das Condicdes
de Vida e de Trabalho deu inicio a um estudo destinado a analisar as possibilidades de
promover a inclusdo social de pessoas com doencas cronicas, fisicas e/lou mentais,
seguindo os seguintes objectivos.

-promover o debate e orientar as politicas para a inclusdo das pessoas portadoras de
deficiéncia e com doencas cronicas (especialmente a populagdo activa);

-analisar os problemas presentes nos diferentes grupos, nomeadamente, as barreiras
aintegracéo no mercado de trabalho;

-identificar iniciativas politicas em termos laborais, educacionais, habitacionais,
transportes, entre outras &reas que possibilitem uma maior integracdo econdémica e
social.

As conclusdes gue este estudo apresentou podem ser definidas do seguinte modo.
Em relagdo a experiéncia dos doentes cronicos e das pessoas portadoras de deficiéncia,
persistem barreiras a integracdo fisica, juridica e administrativa dos grupos referidos; a
maioria vive na pobreza; consideram uma pessoa portadora de deficiéncia ou com
doenca crénica como alguém gue apenas precisa de assisténcia, ndo considerando outras
areas; a segregacao € precoce, dado o facto de que definindo uma crianca como sendo
portadora de deficiéncia ou com uma doencga crénica no ensino, gera uma maior
exclusdo para esta na sociedade normal, pois desde cedo estamos a “rotuléla’,
tornando-se num esteredtipo pré-definido.

Em relacdo aincidéncia da deficiéncia e da doenca conclui-se que cerca de 17% da
populacéo europeia (Figura 7), no geral, e cerca de 15% da populacéo em idade activa é
portadora de doencas cronicas ou de deficiéncia; apenas 6% da populacdo activa requer
prestacbes sociais atribuidas nos deficientes; cerca de % dos novos pedidos de
prestacOes sociais para deficientes estdo associadas a doencas mentais; a deficiéncia é

mai S comum entre os operéarios.
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Figura 7-Incidéncia da deficiéncia na Europa e nos Estados Unidos, em 2001
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Fonte: Eurostat 2001, J. M. Mc Neil, 1994 e A. Bergeskog, 2001 in Fundacdo Europeia para a
Melhoria das Condi¢6es de Vida e de Trabal ho.

O estudo considera como desvantagens associadas 0 seguinte:

-0s niveis de rendimento e de instrucéo baixaram;

-estigmatizacdo e discriminacéo;

-0 estatuto de emprego incerto, levando a inseguranca no emprego/desemprego;

-no percurso da vida activa, a doenca, os acidentes de trabalho e os factores
socioeconomicos sdo factores que contribuem para o aumento da taxa de doenca cronica
e da deficiéncia dos 5% para 0s 40% em idade de reforma.

Além disso, o relatério apresenta as seguintes propostas para melhorar as politicas
publicas:

-intensificar o diadlogo a nivel local e com os parceiros sociais,

-0S representantes de grupos de pessoas com deficiéncia devem ter uma maior
participagao;

-integracdo da perspectiva da deficiéncia em todas as esferas politicas;

-acordo de “concepcdo universal de instalacbes’ destinado a melhorar o acesso as
mesmas;

-estabelecimento de critérios uniformes de concessdo de prestacOes sociais por
deficiéncig;

-integracéo das criancas com deficiéncia no ensino regular;

-avaliacdo sistemética das politicas nacionais neste dominio;

-estabelecimento de um cddigo comunitario de boas préticas de “adaptacdo
razoavel” no emprego, ou sgja, de medidas necess&rias para adaptar o ambiente de

trabalho a deficiéncia e a doenca.
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A deficiéncia nunca foi na sua totalidade devidamente analisada em nenhum pais,
no ambito dos recenseamentos da populacéo. Apesar do interesse geral manifestado por
inUmeros paises, a sua andise foi, no geral, incompleta.

Devido a esse facto, € necessaria uma andlise mais pormenorizada e cientificamente
organizada para sabermos com exactiddo o quantitativo de populacéo portadora de

deficiéncia, a sua reparticéo espacial e por tipos e graus de incidéncia.

2.2. Alguns dados a partir dos Recenseamentos Ger ais da Populacéo

Em Portugal, o Recenseamento Geral da Populagdo de 2001, foi a primeiratentativa
ensaiada com o objectivo de aferir a totalidade de pessoas portadoras de deficiéncia,
incapaci dade e desvantagem/handicap.

Os resultados preliminares apresentados pelo |.N.E. foram baseados nas
classificagOes adoptadas pela O.M.S., nomeadamente, os défices visuais atribuidos a
factores como a idade, os acidentes, as maformacbes congénitas ou as doencas
infecciosas. Foi ainda criticado quanto a fiabilidade dos dados adquiridos, sendo
considerados genéricos e pouco fidveis, dado que estes foram obtidos através das
respostas dos inquiridos, que na sua maioria ndo tém conhecimento técnico/cientifico e
especifico da sua condi¢do, podendo n&o responder correctamente as perguntas
apresentadas, 0 que podera ser um problema para o objectivo deste recenseamento da
populacdo que foi o de saber a realidade da situagdo da populacdo portadora de
deficiéncia. O mesmo pode ser aplicado as estimativas efectuadas pelos responsaveis
por organizagOes de reabilitacdo, das escolas e dos hospitais, dado que existem
variagoes de avaliagdo, como por exemplo, as informagdes provenientes dos registos
das maternidades sobre as malformagdes nas criancas aquando do seu nascimento.

Os resultados definitivos do Recenseamento da Populacdo de 2001 apuraram cerca
de 636 059 pessoas portadoras de deficiéncia, de acordo com os critérios definidos pelo
Instituto Nacional de Estatistica. A andlise dos resultados do Censo de 2001 n&o
permite, contudo, ter uma perspectiva de evolugcdo da populacdo com deficiéncia em
Portugal, em virtude de ndo haver resultados censitérios exaustivos desde o X
Recenseamento da Populacdo, em 1960, no qual foram apurados os individuos
portadores de deficiéncia visual e os surdos-mudos, dificultando o estudo da evolugédo

da populagéo portadora de deficiéncia. Também néo permite comparar estes dados com



outras fontes, devido as diversas metodologias que sdo utilizadas por estas,
nomeadamente, o Inquérito Nacional as Incapacidades, Deficiéncias e Desvantagens e o
Inquérito Nacional de Salide.

Em 2001, as regides do Centro e Lisboa apresentavam as taxas mais elevadas,
mesmo até do que Portugal no seu conjunto, embora o grau médio de incapacidade mais
elevado (59,2%) se tenha verificado no Minho-Lima, no Baixo Mondego e no Pinhal
Norte, na Grande Lisboa, no Baixo Alentejo e na Regido Auténoma dos Acores (Figura
8). O Instituto Nacional de Estatistica (I.N.E.) contou 634 498 pessoas com deficiéncia
recenseadas em Portugal. Este valor representa 6,1% da populagéo total do pais sendo
mais elevada entre os individuos do sexo masculino (6,7% contra 5,6% da populacdo
feminina).

Figura 8-Distribuicéo da taxa de populacdo portadora de deficiéncia em Portugal, em 2001
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Fonte: I.N.E., Recenseamento Geral da Populagdo de 2001, Lisboa.
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Como podemos constatar na Figura 9, a deficiéncia visual apresenta uma
percentagem de cerca de 26%, sendo a percentagem mais elevada verificada e esta
deficiéncia verifica-se mais nas mulheres (52,4%) do que nos homens (47,6%).

A deficiéncia motora é a segunda percentagem mais elevada, com cerca de 25% do
total da populagdo portadora de deficiéncia em Portugal, registando os homens uma
percentagem mais elevada (56,9%) em relacdo as mulheres (43,1%).

A deficiéncia mental (11,2%) e a paraisia cerebral (2,4%) eram os tipos de

deficiéncia menos representativos na popul agéo residente até a data do Censo de 2001.

Figura 9-Distribuicéo da populacdo com deficiéncia, por tipo de deficiéncia em Portugal,
em 2001
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Fonte: 1.N.E., Recenseamento Geral da Populagdo de 2001, Lisboa.

Por Ultimo, as outras deficiéncias contabilizavam 23,0% do total do grupo
populacional em andlise, também com uma propor¢cdo mais importante no sexo
masculino (1.N.E., 2001). Devido as inimeras deficiéncias existentes actualmente, ndo &
possivel defini-las uma a uma. Deste modo, foram agrupadas como o especificado na
Figura 9, apenas separando as de maior destague. A multideficiéncia encontra-se neste
grupo, sendo que é possivel a antologia de vérias deficiéncias num individuo. E de
compreender que um individuo com muiltipla deficiéncia pode ser invisual, surdo-mudo
e parditico e ndo estar directamente ligado a deficiéncia mental, podendo ter ou néo,
esta Ultima. Para 0 Recenseamento de 2001, o I.N.E. definiu “outras deficiéncias’ como
aquelas que ndo se incluem nas areas acima indicadas (visual, auditiva, motora, paralisia

cerebral). A titulo de exemplo, referem-se as pessoas com insuficiéncia renal, hemofilia,
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lGpus, afasia, dislexia, mutismo, limitagcbes da voz, laringectomizados, ostomizados,
surdos-cegos, nanismo, gigantismo.

Ainda de acordo com o Recenseamento Geral da Populacdo de 2001, em cerca de
14% das familias cléssicas portuguesas, pelo menos uma pessoa era portadora de
deficiéncia, subindo para os 66,8 % se forem incluidas as familias ingtitucionais (em
cerca de 67% das familias institucionais, pelo menos um membro é portador de
deficiéncia) (I.N.E., 2002).

Da recolha de dados redlizada (Figura 10), cerca de 4,4%, do total da populagédo
com deficiéncia vivia em familias institucionais (entende-se por familia institucional o
conjunto de individuos residentes num alojamento colectivo que, independentemente da
relacdo de parentesco entre si, observam uma disciplina comum, so beneficiarios dos
objectivos de uma instituicdo e sdo governados por uma entidade interior ou exterior
ao grupo). Em comparacdo com o nimero de homens (3,2%), a propor¢ao quanto ao
nimero de mulheres é mais elevada (5,8%), segundo aquele Censo. E de assinalar que a
maioria da populacdo portadora de deficiéncia a residir em familias institucionais €

populacéo idosa (acima dos 65 anos).

Figura 10-Distribuicéo da populagdo portadora de deficiéncia aviver em familiasinstitucionais,

por tipo de deficiéncia, segundo o grupo etério, em Portugal, em 2001
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Fonte: 1.N.E., Recenseamento Geral da Populacdo de 2001, Lisboa.
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Verifica-se que a deficiéncia mental (50,5%) e a paralisia cerebral (37,1%), nas
idades compreendidas entre os 25-64 anos, se destacam nas familias institucionais.
Segundo aquele Recenseamento, verificou-se que os individuos portadores de paralisia
cerebral revelam ter uma maior propensdo para a inclusdo dentro das familias
institucionais.

A percentagem dos individuos com idades inferiores a 24 anos é relativamente
baixa, e devido a idade dos individuos, a maioria dispde dos cuidados dos pais
(cuidados informais), ao contrério dos individuos com mais idade, nomeadamente
acima dos 64 anos que dispdem de maior cuidado e atencdo dos cuidados e servicos
institucionais.

A Figura 11 indica-nos que o principal tipo de residéncia da populacdo portadora de
deficiéncia a viver em familias ingtitucionais (cerca de 71%), sdo as ingtitui¢cbes de
“gpoio social”, seguidas pelas ingtituicbes de “saide” (16,1%), as ingtituicdes
“religiosas’ (3,6%) e os “alojamentos colectivos de outro tipo” (6%).

Os individuos portadores de deficiéncia predominam em alojamentos de apoio
social, devido ao facto de que a maioria é bastante envelhecida, e por conseguinte, a
prestacdo de servicos e cuidados é mais requerida

De acordo com o Recenseamento Geral da Populacéo de 2001, os aojamentos
incluidos na &rea da salide tém um papel fundamental no respeitante aos individuos com

deficiéncia mental, paralisia cerebral e outra deficiéncia.

Figura 11-Distribuicdo da populagdo portadora de deficiénciaaviver em familias institucionais,

por tipo de deficiéncia e alojamento colectivo, em Portugal, em 2001
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Fonte: I.N.E., Recenseamento Geral da Populacdo de 2001, Lisboa.
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Verifica-se ainda que em familias institucionais de carécter educacional, em relagdo
as deficiéncias apresentadas, as pessoas portadoras de deficiéncia visual e auditiva
revelam uma maior proporcao.

Segundo o referido Recenseamento, a maior parte da populacdo com deficiéncia
(94,5%) residia em alojamentos cléssicos. A restante populagdo repartia-se entre os
alojamentos ndo cléssicos (1,0%) e os alojamentos colectivos (4,5%).

Estas proporcbes eram praticamente idénticas as observadas para a populacdo sem
deficiéncia, com a diferenga que esta registava uma proporc¢ao inferior de residentes em
alojamentos col ectivos (0,8%) em relacdo a dos al ojamentos classicos (98,4%).

2.3. Os deficientes na regido Norte e no municipio de Braga com base no
Recenseamento Ger al da Populacéo de 2001

A regido Norte apresenta valores semelhantes, ja que a maioria da populagéo
portadora de deficiéncia, vive em alojamento familiar classico (96,1%), mas apresenta
uma percentagem inferior nos alojamentos col ectivos (3,1%) comparativamente com 0s
resultados de Portugal (4,5% - Figura 12).

Figura 12-Populagdo com e sem deficiéncia residente, segundo o tipo de alojamento,
Portugal e NUTS I1, em 2001
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Fonte: Adaptado de Goncgalves, C. (2003), Enquadramento familiar das pessoas com
deficiéncia Uma andlise exploratéria dos resultados dos Censos 2001, Revista de Estudos
Demogréficos, n.° 33, Lisboa, pp. 69-94. |.N.E., Recenseamento Geral da Populacéo de 2001,
Lisboa.
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Os tipos de alojamento colectivo mais comuns nesta populagdo referem-se a
instituicoes de apoio social em todas regides (66,8% em Portugal). O nimero destas
familias aresidir em convivéncias de apoio social € quatro vezes superior ao do mesmo
tipo de familias sem pessoas com deficiéncia, permitindo confirmar-se a importancia
deste tipo de alojamentos para a populagdo com deficiéncia institucionalizada, sendo
esta a grande diferenca entre os dois tipos de familia analisados.

De referir ainda que 6,1% das familias institucionais com pessoas com deficiéncia
residiam em institui¢des de salde (Figura 13), e no caso das familias institucionais sem
pessoas com deficiéncia podemos constatar proporgdes elevadas nos alojamentos de
outro tipo (cerca de 64%), bastante inferior as familias institucionais com pessoas
portadoras de deficiéncia (27,1%).

Figura 13-Familias cléssicas e institucionais, com e sem pessoas com deficiéncia, segundo o
tipo de alojamento, Portugal e NUTS 11, em 2001

Aloj. Colectivo de outro tipo

Aloj. Colectivo de Saude I

Aloj. Colectivo de Apoio Social ?
I
|

s/ deficientes

Aloj. Colectivo de outro tipo

Aloj. Colectivo de Saude

Norte

Aloj. Colectivo de Apoio Social I m Portugal

Familias institucionais | Familias institucionais
c/ deficientes

Aloj. Familiar ndo classico

Familias
cldssicass/

deficientes

Aloj. Familiar cldssico

Aloj. Familiar ndo classico |

Familias
cldssicasc/
deficientes

AlOJ Familiar cldssico m

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Fonte: Adaptado de Gongalves, C. (2003), Enquadramento familiar das pessoas com
deficiénciaz Uma anadlise exploratéria dos resultados dos Censos 2001, Revista de Estudos
Demograficos, n.° 33, Lisboa, pp. 69-94. I.N.E., Recenseamento Geral da Populacéo de 2001,
Lishoa.



Concluindo, em Portugal, as pessoas portadoras de deficiéncia, constituem um
grupo socialmente heterogéneo, cuja participacdo social pode ser condicionada, entre
outros factores, pelas desvantagens geradas pela propria deficiéncia, pelos niveis socio-
educacionais e culturais atingidos e pelas oportunidades disponibilizadas pela sociedade
em que se inserem. Por outro lado, o tipo de deficiéncia, nomeadamente, a deficiéncia
sensorial, motora, mental ou outra, ou o grau de incapacidade imputado, podem limitar
e dificultar o exercicio da cidadania, a integracdo socioprofissional ou educacional e os
niveis de participagdo social, conduzindo a situacfes de discriminagao.

Grande parte das pessoas portadoras de deficiéncia recenseadas em 2001
apresentava deficiéncias do tipo visual e motor, aém de que uma percentagem
significativa da popul acdo apontou ser portadora de deficiéncias de outro tipo. Verifica-
se gque a populagcdo masculina € a mais afectada, nomeadamente quanto a deficiéncia
motora. Por outro lado, confirmou tratar-se de uma populagdo com uma estrutura etéria
muito envelhecida, em comparagdo com a populacdo residente total, nomeadamente, em
relacdo as pessoas portadoras de deficiéncia motora e auditiva.

A maioria das pessoas portadoras de deficiéncia inseria-se em familias cléssicas.
Embora, o fosse para um nimero reduzido de pessoas, as familias institucionais eram
uma alternativa, sendo a sua maioria populacdo idosa. Basicamente, a maioria das
pessoas tinham preferéncia por instituicbes de apoio social, apresentando uma maior
proporcdo em relagdo aos outros tipos de ingtituicdo, independentemente do tipo de
deficiéncia. No entanto, as instituigdes de salde registam um contributo importante
entre as pessoas com deficiéncia mental .

A maior parte das familias com pessoas com deficiéncia concentravam apenas um
membro, constatando-se que a presenca de duas ou mais pessoas com deficiéncia no
mesmo nucleo familiar era mais forte quando se tratava da deficiéncia visual ou auditiva
do que, por exemplo, da motora ou da paralisia cerebral.

Segundo o Ingtituto Nacional de Estatistica (I.N.E.), a populagdo residente no
concelho de Braga cresceu consideravelmente de 1991 para 2001, passando de 143 595
para 164 370 habitantes. Em 2009, estimou-se a populacdo em 177 183 habitantes
(I.N.E., 2009). A percentagem de homens e mulheres tem sido constante ao longo dos
anos, mediando entre 0s 48% para 0s homens e os 52% para as mulheres.

Na Figura 14 podemos constatar que no municipio de Braga, a maioria da
deficiéncia ndo tem, em termos de doenca, um grau de incapacidade atribuido, o que
pode dificultar areabilitacdo e tratamento dos individuos.

55



Segundo o grau atribuido inferior a 30%, a deficiéncia motora e a deficiéncia visua
apresentam os valores mais elevados, sendo 0s seus valores muito proximos, seguidos
por outro tipo de deficiéncias.

No grau de incapacidade entre os 30% e 0s 59%, quase todos os tipos de deficiéncia
apresentam valores proximos, sendo os mais elevados a deficiéncia visual e a motora
Contudo, verifica-se que os portadores de paralisia cerebral tém uma baixa proporcéo
em comparacao com as restantes deficiéncias.

No grau de incapacidade entre os 60% e os 80%, a deficiéncia motora destaca-se
mais, seguida por outro tipo de deficiéncias e pela deficiéncia mental. A paraisia
cerebral continua a deter a proporcdo mais baixa.

No grau de incapacidade superior a 80%, destaca-se a deficiéncia mental, seguida
pela deficiéhcia motora e por outro tipo de deficiéncias. As deficiéncias que
representam valores mais baixos séo as deficiéncias auditivas e de paralisia cerebral .

De modo geral, as deficiéncias que se destacam mais, com maior expressao, séo as
deficiéncias motora e visual, e a que apresenta valores mais baixos nos diferentes graus
analisados € a paralisia cerebral.

Figura 14-Populagdo residente com deficiéncia, segundo o tipo de deficiéncia e sexo, por grau

de incapacidade atribuido, no municipio de Braga
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Fonte: 1.N.E., Recenseamento Geral da Populagdo de 2001, Lisboa.
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2.4. A avaliacéo da deficiéncia em Portugal e no municipio de Braga através de
outrasfontes

2.4.1. O Projecto QUANT]I

Entre Setembro de 1993 e Junho de 1995, o Secretariado Naciona de Reabilitacdo
(S.N.R.), agora conhecido por Instituto Nacional de Reabilitacdo (1.N.R.), desenvolveu
o projecto QUANTI em cooperacdo com o Instituto Nacional de Estatistica (I.N.E.) e
com o Departamento de Estatistica do entdo Ministério do Emprego e da Seguranca
Socia (actualmente Ministério do Trabaho e da Solidariedade Social). Contou ainda
com o apoio financeiro dainiciativa Horizon da Comunidade Europeia. Este estudo teve
duas componentes. 0 levantamento por amostragem estatistica, do nimero e
caracterizacdo das deficiéncias, incapacidades e desvantagens e o levantamento dos
recursos de reabilitacéo existentes.

Os dados apurados quanto a deficiéncia, permitiram concluir que existiam na
década de noventa do século XX, em Portugal, 905 488 pessoas portadoras de
deficiéncia (9,2%), e que segundo o inquérito, o valor era semelhante a outros estudos
realizados em outros paises da Uni&o Europeia.

No distrito de Braga, com uma populacéo de 761 560 pessoas, 68 798 pessoas eram
portadoras de deficiéncia, representando uma taxa de 9,0% e em relacdo ao tota
nacional contribuia com 0,7%.

No distrito de Braga, verificamos que existia uma diferenca consideravel entre
pessoas sem problemas visuaisauditivos e as pessoas portadoras de deficiéncia
visual/auditiva (Figura 15). Confirmamos ainda que a incapacidade da fala tinha menor
prevaléncia em relagdo a outras incapaci dades de comuni cagéo.

Segundo 0 mesmo inquérito, a auséncia do cuidado pessoal ou a sua reducdo
aumenta progressivamente, sendo mais visivel nafaixa etéria acima dos 75 anos.

Foi considerada a locomocéo da pessoa como sendo uma reducéo ou a incapacidade
grave de realizac8o de actividades relacionadas com a deslocagdo, quer do proprio quer
dos objectos. No distrito de Braga, existiam 28 293 pessoas com esta incapacidade,
sendo o0 segundo maior numero de pessoas portadoras de incapacidade no distrito.

A incapacidade parareadlizar actividades davida didriarefere-se a reducéo severa ou
a auséncia de capacidade para realizar actividades quotidianas e tarefas referentes a
actividade manual, sendo identificadas 10 124 pessoas.
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A incapacidade face a situacOes refere-se a incapacidades que decorrem da
dependéncia e da resisténcia fisica, a incapacidades face a0 ambiente e a outras
incapacidades face a situacOes fisicas. No inquérito, foram incluidas ainda as pessoas
com dependéncia de qualquer méquina externa de suporte de vida, como pace-maker,
aspiradores, ventiladores respiratorios e rins artificiais (didlise) ou qualquer forma de
aparelho electromecanico para a manutencdo ou aumento dos potenciais de actividade.
Foram identificadas 35 681 pessoas, sendo no distrito de Braga, 0 montante mais
significativo, seguido pela incapacidade de locomogdo e no comportamento, sendo que
este Ultimo refere-se a incapacidade no plano educacional, a incapacidade referente a
seguranca pessoal e ao comportamento face a certas situagcdes e as incapacidades de
relacionamento no plano familiar e na actividade profissional, com 18 391 pessoas com

incapacidades no comportamento (Figura 15).

Figura 15-Pessoas com diferentes incapacidades no distrito de Braga (1993-1995)
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Fonte: Inquérito Nacional de Incapacidades, Deficiéncias e Desvantagens (I.N.I.D.D.),
1993-1995.

Além daincapacidade, foi avaliada a deficiéncia sendo esta dividida e agrupada em
cinco categorias. deficiéncias psiquicas, sensoriais, fisicas, mistas e sem deficiéncia em
especial, a fim de termos uma melhor perspectiva e avaliagdo pormenorizada da
situacéo de deficiéncia.

Segundo o inquérito mencionado, os resultados encontrados revelam um valor
global de 9,2% da populacéo, préximo do de outros paises europeus. Verifica-se que o
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grupo das deficiéncias fisicas apresenta valores mais significativos que as restantes
deficiéncias, em todos 0s grupos etarios superiores, com a excepcao das deficiéncias
sensoriais na faixa etéria dos acima dos 75 anos.

Por outro lado, a proporcdo destas deficiéncias no grupo dos 3 aos 5 anos, assume
um valor 5 vezes superior ao das restantes deficiéncias.

Segundo os resultados do inquérito de incapacidade, deficiéncia e desvantagem, é
necessario referir que os valores relativos a deficiéncia apurados por este inquérito
referem-se a percepcdo das pessoas inquiridas sobre a causa da incapacidade na qual se
encontram actualmente e ndo a uma avaliagao directa da pessoa inquirida. Este facto é
importante dado ndo quantificar as pessoas portadoras de deficiéncia em Portugal na sua
totalidade.

Avaliando especificamente cada deficiéncia (Quadro 1), podemos dizer que para
este inquérito foram agrupados diversos tipos de deficiéncia, sendo estas as deficiéncias
psiquicas, onde estdo incluidas as deficiéncias intelectuais, as doencas mentais, as
deficiéncias das fungbes gnosicas e praxicas; as deficiéncias sensoriais onde se incluem
as deficiéncias da visdo, da audicdo e da fala; as deficiéncias fisicas incluem as
deficiéncias ao nivel dos 6rgdos internos (deficiéncia mecanica e motora dos 6rgaos
internos, designadamente, deficiéncia da funcdo cardiovascular e respiratoria,
deficiéncia da funcdo gastrointestinal, deficiéncia da funcdo urinéria, deficiéncia da
funcdo reprodutora, ou outra deficiéncia dos 6rgdos internos), e ainda, as deficiéncias
musculo-esqueléticas e estéticas da regido da cabeca e do tronco, bem como as
deficiéncias dos membros superiores e inferiores (défice funcional, auséncia e
malformacdo ou deformacdo); as deficiéncias mistas referem-se as deficiéncias cuja
manifestacdo incide nos planos psiquico, sensorial e fisico, incluindo a paralisia cerebral
e amicrocefalia; e por ultimo, sdo incluidas as situagdes das incapacidades em que ndo
foi possivel identificar a deficiéncia de origem na categoria “sem deficiéncia em

especia”.
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Quadro 1-Distribuicdo das deficiéncias, por tipo e grupo etério, a que os inquiridos atribuiram

as suas incapacidades

Grupo Etério Deficiéncias Deficiéncias | Deficiéncias Deficiéncias g
Psiquicas Sensoriais Fisicas Mistas Deficiéncia
em Especial
0-2 1447 473 4149 413 501
3-5 1026 1700 7881 649 134
6-15 18092 11208 20279 2719 1467
16-24 17680 10999 24177 2079 2408
25-34 19288 10785 34727 904 2575
35-44 17332 13749 44597 2443 2544
45-54 15339 24001 72029 1694 1892
55-64 15919 36979 124793 4252 6426
65-74 11018 49584 134647 3038 6829
>75 10150 160533 104372 7160 17513
Total 127291 320011 571651 25351 42289

Fonte: Inquérito Nacional de Incapacidades, Deficiéncias e Desvantagens (I.N.1.D.D.),
1993-1995.

Segundo o Quadro 1, a populagéo portadora de deficiéncia a partir dos 65 anos é a
mai s af ectada, sendo mais representativa nas deficiéncias sensoriais e fisicas.

Os grupos etérios menos afectados compreendem-se nas idades até aos 5 anos,
contudo verifica-se que existe uma consideravel propor¢do quanto as deficiéncias fisicas
em relacdo as outras deficiéncias.

As deficiéncias sensoriais aumentam segundo o grupo etario, sendo que nos
restantes tipos de deficiéncia ndo se verifica 0 mesmo, embora no caso das deficiéncias
fisicas aumenta no grupo etério dos 64-74 anos e depois comega a diminuir a partir dos
75 anos.

Relativamente as causas da deficiéncia utilizadas neste inquérito (Figura 16), foram
incluidas onze causas provaveis para a origem da deficiéncia, permitindo através de
uma analise descritiva, dentro do possivel, integrar o conhecimento sobre as origens da

deficiéncia na concepcao e realizacdo de medidas preventivas.
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Figura 16-Causas da deficiéncia em Portugal (1993-1995)
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Fonte: Inquérito Naciona de Incapacidades, Deficiéncias e Desvantagens (1.N.1.D.D.),
1993-1995.

Verificamos que a maioria considera que a causa da sua deficiéncia foi devido a
uma doenca comum (40%). A hereditariedade € outra das causas apontadas para
justificar a deficiéncia na qual a pessoa actual mente se encontra (12%).

As restantes causas apresentadas variam muito, desde os acidentes de vérios tipos e
motivos até problemas perinatais e pos-natais, sendo a sua percentagem mais reduzida
em relacdo as restantes causas (Figura 16).

De acordo com a classificagdo internacional da O.M.S. (2004), uma desvantagem
ou handicap, em termos médicos, é a condicdo socia de prejuizo sofrida por um
individuo, resultante de uma deficiéncia ou de uma incapacidade que limita ou impede o
desempenho de uma actividade considerada normal para um ser humano, tendo em
atencdo aidade, 0 sexo e os factores socioculturais do mesmo.

Para efeitos deste inquérito, foram adoptadas as categorias de desvantagem da
classificacéo internacional daO.M.S., sendo estas:

-a orientacdo (capacidade de um individuo para receber os sinais provenientes do
meio circundante, assimil&los e dar-lhes resposta adequada, existindo desvantagem
quando esta é reduzida ou inexistente);

-aindependéncia fisica (capacidade de um individuo para ser independente);

-a mobilidade (capacidade de um individuo para se dedocar no meio que o

envolve);
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-a capacidade de ocupacgdo (capacidade que um individuo possui para utilizar o seu
tempo de uma forma considerada normal, de acordo com o seu sexo, idade e cultura);

-a integracdo social (capacidade que um individuo tem para estabelecer e manter
lacos sociais);

-a independéncia econdmica (capacidade de um individuo para manter

independéncia econdmica “normal”, segundo 0 grupo etario, o sexo e a cultura).

Figura 17-Distribuicéo das desvantagens, segundo grupos etarios (1993-1995)
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Fonte: Inquérito Naciona de Incapacidades, Deficiéncias e Desvantagens (I.N.I.D.D.), 1993-
1995.

A andlise dos resultados sobre desvantagens permite verificar uma tendéncia
crescente segundo o grupo etario, verificando-se que a desvantagem mais frequente € a
desvantagem na capacidade de ocupacéo.

Os resultados apresentados relativos aos individuos com idade inferior a 6 anos sao
tratados como desvantagens antecipadas, sendo que tinham sobretudo um caracter de
projeccdo no respeitante a actual existéncia ou posterior existéncia de incapacidade ou
deficiéncia, de acordo com os critérios e metodologias utilizados pelo inquérito em
guestéo.

A andlise das desvantagens associadas a deficiéncias e incapacidades revelou a
existéncia de disparidades, relativamente as desvantagens na capacidade de ocupacéo,

na independéncia econdmica e na mobilidade como sendo as mais frequentes.

62



Além das incapacidades, deficiéncias e desvantagem da populagéo portuguesa, 0
inquérito resultante do projecto QUANTI, ainda adicionou uma outra vertente, sendo
esta a reabilitacéo.

Segundo o entdo S.N.R., actua 1.N.R., a reabilitacdo considera qualquer tipo de
intervencdo destinada a recuperar, em maior ou menor grau, a deficiéncia que afecta
uma pessoa. Assim, consideram-se como reabilitacéo as técnicas ortopédicas, incluindo
as intervencdes cirdrgicas, 0S pesos correctores, 0s exercicios de marcha e os
movimentos das extremidades, a cinesioterapia, a reeducagdo da linguagem, o
reconhecimento do espaco ou a mobilidade para cegos, bem como os programas no
ambito da educagéo especial, da formacéo profissional e da integracéo laboral e social.
Os dados obtidos sao apresentados por grupos etarios e pela integracéo laboral e socia
da pessoa portadora de deficiéncia. V erificou-se que existe pouca frequéncia de medidas
de reabilitagdo (abaixo dos 50% de frequéncia de reabilitagcdo), sendo esta situacéo
considerada preocupante. Para este inquérito foram considerados os seguintes servigos
de reabilitacdo: a reabilitacdo médico-funcional, a educacdo especial, a reabilitacéo
profissional, aintegracdo laboral e aintegracdo social.

Segundo os grupos de deficiéncia considerados por este inquérito, no caso das
deficiéncias psiquicas existe um predominio da reabilitacdo medico-funciona no grupo
etério da populacéo activa (25-34 anos), embora seja superada pela educacdo especia
no grupo etario dos 35-44 anos com 23,8%, que assume um papel relevante no quadro
de reabilitagéo, nas idades compreendidas entre 0s 3 e 0s 44 anos.

A integracdo social apresenta um peso relativo em todos 0s grupos etérios entre 0s 6
e 0s 74 anos, rondando os 10%. E de ainda salientar que a partir dos 75 anos, apenas se
destaca a reabilitacdo médico-funcional com 88,5%.

Nas deficiéncias sensoriais, a educacéo especial tem um papel predominante ao
longo de todos os grupos etérios, sendo mais significativo no grupo etério dos 6 aos 15
anos com 34,6%. Quanto a integracdo social, apenas nos grupos etarios dos 16 aos 24
anos (12,5%), dos 55 aos 64 (7,1%) e dos 65 aos 74 (5,6%) sdo relevantes, apesar dos
valores relativos serem muito baixos, mesmo nestes grupos etérios.

A reabilitacdo médico-funcional é de forma evidente a que mais se aplica as pessoas
portadoras de deficiéncia fisica em todos os grupos etarios. Verifica-se que o valor mais
baixo, para este tipo de reabilitacdo, situa-se no grupo etério dos 16 aos 24 anos, onde
verificamos que existe um equilibrio entre os diferentes servicos de reabilitacdo
considerados.
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Quanto a integracdo social, ndo existe nenhum padréo de distribuicdo ao longo das
diferentes faixas etarias. Ja no caso da reabilitacdo meédico-funcional, verificamos que a

faixa etéria acima dos 75 anos € superior aos outros tipos de reabilitacdo.
2.4.2. O Inquérito Nacional de Saude

Em Portugal, o Inquérito Nacional de Salude (I.N.S.), definido por ser um
instrumento de medicdo da salide que recolhe dados de base populacional, tem gerado
estimativas sobre 0s estados de salide e da doenca da populagdo portuguesa.

O primeiro I.N.S., em 1987, cobriu o continente (Portugal Continental), tendo a
participacdo do National Center For Health Statistics (N.C.H.S.) dos Estados Unidos da
América do Norte, mas a populacdo que vive em institui¢des ndo foi incluida.

A dimensdo e distribuicdo da amostra em relagdo ao Norte de Portugal continental
em 1999, foi de 5664 unidades de alojamento, tendo em consideragéo as seguintes
areas.

- incapacidade temporaria;

- incapacidade de longa duracéo;

- consumo de tabaco;

- doencas cronicas;

- saude infantil;

- utilizacdo de cuidados de salde.

O erro de amostragem méximo foi de 5%, para estimativas anuais, em cada uma das
cinco regides administrativas (Ministério da Saide, 2001).

A percentagem da populacdo portuguesa que referiu ter deixado de fazer as tarefas
habituais, segundo os dias de incapacidade em 1996 e 1999 aumentou, apesar de o
mesmo ndo se verificar consoante 0 nimero de dias. Por exemplo, um individuo que
esteja acamado durante 12 a 14 dias em 1996 apresentava 2,4%, e em 1999 subiu para
4,2%. No caso de um individuo acamado 9 a 10 dias em 1996 apresentava 0,2% e em
1999 subia apenas 0,1% (0,3%). O mesmo se aplica na locomogdo ou mobilidade em
ambos 0s sexos.

No caso da incapacidade de longa duracdo, tal como na incapacidade temporaria
aumentou entre 1996 e 1999, em todas as variaveis e em ambos os sexos. Verifica-se

gue a percentagem da populacdo com problemas visuais, auditivos ou na linguagem



verba aumentou entre os anos referidos, tal como em ambos os sexos (Ministério da
Saude, 2001).

No quarto Inquérito Nacional de Salide (I.N.S.) realizado em 2005/2006, dentro dos
varios temas que o inquérito abrange, podemos colocar aincapacidade de um individuo,
sendo apenas apresentada a incapacidade temporéria (Figura 18) e abrangendo pela
primeiravez as regioes autbnomas dos Acores e daMadeira.

Constatamos que 12% da populacdo residente no continente apresentava uma
incapacidade temporéria, nas duas semanas anteriores a entrevista para o inquérito,
tanto em 1998/1999 (terceiro Inquérito do 1.N.S.) como em 2005/2006 (quarto Inquérito
do I.N.S.). Cerca de metade deste grupo, referiu ter estado de cama devido a problemas
de salde. Concluiu-se ainda que em 2005/2006, 61% n&o ultrapassou os 3 dias de
incapacidade, quando no anterior inquérito se verificou 55%.

A populacdo residente em Portugal com pelo menos uma situacéo de incapacidade
temporéria por motivos de salde apresentava 28,2% dos casos. A proporcdo de
mulheres era de 31,8%, sendo superior a proporcao verificada nos homens com 24,3%.
Observou-se também que a proporcdo de situaces adversas na faixa etéria até 4 anos
era razoavelmente elevada (33,2%), e que apdés um forte decréscimo no grupo etério
subsequente, a populagcdo atingida aumentava até 45,1%, valor estimado para 0s
residentes com 75 e mais anos (I.N.S., 2005-2006).

Figura 18-Proporc¢do da populacdo que referiu incapacidade temporaria ou alteracdo do estado
de salide, Portugal, em 2005
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Fonte: 1.N.S., 2007.
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2.5. Notas conclusivas

A Unido Europeia através do Eurostat criou e desenvolveu varias pesquisas e
estudos sobre a pessoa portadora de deficiéncia, visando ter uma percepcdo da realidade
deste grupo social que, na maior parte das vezes, € discriminado e excluido das
actividades sociais. O Europe in numbers, divulgou vérios estudos sobre a salde da
populacdo em alguns paises, apoiando-se em que € maior a qualidade de vida (periodo
de tempo que uma pessoa saudavel possui) de um individuo sem incapacidades e
desvantagens, sgja de que tipo for. Contudo, ndo especifica 0 mesmo para uma pessoa
portadora de deficiéncia, incapacidade ou desvantagem. Além disso, os estudos ndo
diferenciam os doentes mentais (internados em instituicbes de psiquiatria) e 0s
deficientes mentais, sendo muitas vezes confundidos. Apesar de estes Ultimos terem um
guociente de inteligéncia mais baixo que uma pessoa dita normal, ndo significa que
sejam mental mente desequilibrados.

Em Portugal, em 2001, o Instituto Nacional de Estatistica (I.N.E.), aguando do
Recenseamento Geral da Populacdo, comecou a recolher dados sobre este grupo de
pessoas. N& s o |.N.E. fez uma recolha de dados sobre a populagdo portadora de
deficiéncia, mas também vérias outras entidades desenvolveram inquéritos relacionados
com a salde e a reabilitacdo de uma pessoa portadora de deficiéncia, incapacidade ou
desvantagem. Em 2001, foram diagnosticadas 634 498 pessoas com deficiéncia,
representando cerca de 6% da populacdo do pais, e no caso da cidade de Braga,
apresentava uma percentagem de 6,3%. Quanto a regido Norte, a percentagem

apresentada em 2001 era menor do que a do pais (5,9%).

66



Capitulo 3. Dificuldades de comunicacdo nalguns tipos de deficiéncia e quadro
legidativo de apoio

A partir de 1962, as dificuldades de aprendizagem associadas as criancas eram
definidas por ter um atraso, desordem ou imaturidade num ou mais processos da
linguagem falada, da leitura, da ortografia, da caligrafia ou da aritmética. Isto resultava
de uma possivel disfuncéo cerebral e/ou disturbios de comportamento e ndo de uma
privacdo sensorial, de uma privacdo cultura ou de um conjunto de factores
pedagdgicos.

Segundo Barbara Bateman, em 1965, as dificuldades de aprendizagem referiam-se
as criangas que apresentavam uma discrepancia significativa entre o seu potencial
intelectual estimado e o actual nivel de realizacdo escolar, discrepancia essa que estava
relacionada essencialmente com desordens béasicas do processo de aprendizagem e que
podia ser ou ndo causada por disfuncdo do sistema nervoso central. No entanto, a
discrepancia ndo era causada por um disturbio global de desenvolvimento ou provocada
por perda sensorial.

Actualmente, nos E.U.A., as dificuldades de aprendizagem séo definidas pela Lei
Plblica Americana apresentada em 1975 (P.L. 94/142 de 1975), tornando a sua
definicdo bastante polémica

O termo " dificuldades de aprendizagem especificas’ € apresentado como sendo uma
desordem num ou mais dos processos psicol dgicos basicos envolvidos na compreensdo
ou utilizagdo da linguagem falada ou escrita que pode manifestar-se por uma aptidao
imperfeita de escutar, pensar, falar, escrever, soletrar ou fazer cllculos matematicos.
Ainda inclui condicdes como dificuldades de percepcéo, lesdo cerebral, disfuncéo
cerebral minima, dislexia e afasia de desenvolvimento. Contudo, o termo ndo engloba as
criancas que tém problemas de aprendizagem resultantes essencialmente de deficiéncias
visuais, auditivas ou motoras, de deficiéncia mental, de perturbacdo emocional ou de
desvantagens ambientais ou socioculturais.

No nosso quotidiano, existem sempre situacBes embaracosas que se sucedem
devido a nossa dificuldade em comunicar, dai ser importante aprender métodos que nos
possibilitam evitar situagdes constrangedoras.

O mesmo se aplica quando as criangas tentam comunicar umas com as outras, e que

dependendo do método de aprendizagem, utilizard a melhor forma de comunicar com os
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outros. Na presente investigacdo, aém de falarmos da deficiéncia mental ou atraso
mental sumariamente, preocupamo-nos especificamente, com as doencas associadas por
esta implicada, nomeadamente, a paradisia cerebral e a multideficiéncia. Por
conseguinte, os restantes problemas no que diz respeito a comunicagdo sdo, na presente
dissertacdo, apenas referidos sucintamente.

Verificam-se problemas de comunicacdo em diversos casos, sendo alguns deles os
seguintes:

-linguagem — dificuldade de comunicar através da fala e da escrita; um sistema
usado por um grupo de pessoas para dar significado a sons, palavras, gestos ou outros
simbolos, permitindo-lhes comunicar entre si. Pode ser oral, escrita ou gestual, pois a
comunicacdo pode revestir de varias formas Ministério da Educacdo (1990: 122, 123);

-audicdo — a privacdo ou reducdo de audicdo trara grande dificuldade na linguagem
oral enafala;

-visdo — a privagao ou reducdo de visdo obstruem a recepcdo de comunicagdo néo-
falada e ainda impossibilidade de constatar a realidade que rodeia a crianca;

-movimento ou psicomotoras — dificuldade no acesso a comunicagdo e no inicio da
comunicagdo com 0s seus semel hantes,

-comportamento/Relacdo social — dificuldade de expressar os sentimentos e de
interagir com os outros;

-desenvolvimento intelectual — diferenca na percepcdo, na compreensdo e
transmissdo da readlidade como obstéculo a comunicacdo (Ministério da Educacéo,
1990: 122, 123);

-sensoriais,

-autonomia.
3.1. Atraso Mental

Em 1941, Doll (citado em Reis e Peixoto, 1999) define 6 critérios adequados a
definicdo de atrasado mental, sendo estes a incompeténcia social, a sub-normalidade
mental, o desenvolvimento, a maturidade e a origem constitucional. A terminologia e
classificacdo do atraso mental da Associacdo Americana para a Deficiéncia Menta
(A.A.M.D.), que foi sofrendo alteragbes ao longo do tempo (1961 e 1992), em 1992
considerava que o atraso mental se refere a um funcionamento intelectual geral muito
abaixo da média, que coexiste com deficiéncias na conduta adaptativa e manifesta-se

durante o periodo do desenvolvimento.
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Mais tarde, a Organizacdo Mundial de Saide (O.M.S.), reforcou a relacdo entre
adaptacdo e aprendizagem, abordando a deficiéncia mental como correspondendo ao
funcionamento intelectual geral inferior a média. Esta situacdo tem origem no periodo
de desenvolvimento e esta associada a uma modificagdo do gustamento ou da
maturagdo, ou dos dois na aprendizagem e no processo de socializagdo (Ajuriaguerra,
1974).

A deficiéncia mental ou atraso mental refere-se a dificuldades que a crianca
apresenta como, por exemplo, ao facto de esta ndo assimilar informagdo priméria ou de
ndo entender a mesma (e.g., falar correctamente, perguntar algo que néo entenda, néo
assimilar conhecimentos bésicos).

Ter um atraso mental ndo significa necessariamente estar relacionado com a néo
utilizagdo de um dos sentidos como o caso da visdo, da audicéo e/ou do movimento. Um
individuo pode ter um ou varios tipos de deficiéncias (multideficiéncia), o que ndo
significa necessariamente que tenha um atraso mental. Apesar de ndo existir uma
relacdo entre ambos, podem existir casos Unicos, em gue o cérebro € afectado, tal como
0os membros, sejam eles inferiores ou superiores, tornando dificil o individuo assimilar
informac&o bésica (conhecimento). Por exemplo, uma crianga que nasce normal, ao
contrair uma meningite, pode afectar os membros e o cérebro. Neste caso, a crianca
pode aprender mas sO nessa fase de crescimento e desenvolvimento e numa fase mais

adulta, tornar-se mais dificil o processo de aprendizagem.

3.2. O caso especifico da paralisia cerebral

O termo “paralisia cerebral” estq associado a uma pessoa com uma disfungédo
motora causada por uma lesdo encefélica ndo progressiva, ocorrendo antes, durante ou
depois do parto (Cuberos, et al., 1997). Tem diversos sintomas associados, tais como, a
alteracdo da funcdo neuromuscular com défices sensoriais (nomeadamente, fala, visdo e
audicao), a dificuldade de aprendizagem intelectual e os problemas emocionais.

Segundo Cahuzac (1985), a paralisia cerebral € definida como uma desordem
permanente e ndo imutavel da postura e do movimento, devida a uma disfuncéo do
cérebro antes que o seu crescimento e desenvolvimento estejam compl etos.

Este autor esclarece ainda 0s seguintes pontos essencias.

-é uma desordem permanente que, apesar de tudo, néo é evolutiva;

-ndo € imutével, sendo assim, susceptivel de melhoras,
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-ndo esta directamente ligada a perturbagdes mentais, sendo que, a perturbacdo
predominante é a motora;
-pode surgir durante todo o periodo de crescimento cerebral, sem a necessidade de

referéncia etiol bgica especifica.

As causas aplicadas e associadas a paralisia cerebral sGo demasiado complexas e
variadas, assemel hando-se aos tipos clinicos existentes. Embora a hereditariedade (base
genética) sgja excluida como factor-causa, na maioria dos casos, os factores exdgenos
ao cérebro da crianca tém um papel fundamental. Todavia, a sua etiologia € de origem
desconhecida, o que dificulta a precisdo da causa da paralisia cerebral.

A proporcdo da etiologia de um paciente com paralisia cerebral depende das
condi¢cbes em que esta decorreu, sendo que 50% dos casos deve-se a situagOes pré-
natais (Cuberos, et al., 1997), cujas causas se devem a infecgOes intra-uterinas
(especialmente virais), intoxicagles (e.g., agentes toxicos, medicamentos), exposicdo a
radiacOes e as toxemias. Em situagcoes perinatais, cerca de 33% dos casos sdo causados
por hipoxia ou anoxia, por prematuridade da crianca associada a uma hemorragia
intraventricular, por traumatismos mecanicos de parto e da placenta prévia. Nos casos
pos-natais, cerca de 10% tem maior incidéncia de incompatibilidade sanguinea
fetomaterna e pode causar uma ictericia no recém-nascido (Cuberos, et al., 1997). A
encefalite e a meningite, os problemas metabdlicos, os traumatismos cranio-encefalicos
e aingestdo de substancias toxicas, como por exemplo o chumbo, sdo causas em casos
pos-natais. Ainda existem outras etiologias que sdo causadas por outros factores
representando cerca de 7%. As percentagens apresentadas sdo baseadas numa analise
feita pelos intervenientes que contribuiram para as Necessidades Educativas Especiais,
nomeadamente, sobre a deficiéncia motora no caso da paralisia cerebral.

Devido aos inimeros factores, aguns deles anteriormente referidos, é necessério
prevenir com antecedéncia, com o fim de atenuar os efeitos da doenca, 0 seu
desenvolvimento e progresséo, com o objectivo de assegurar uma reabilitacdo eficaz e
uma inser¢do na sociedade. Dois tipos de prevencdo s80 necessarios. uma prevencao
priméria (no periodo pré-natal) e uma prevencdo secundaria (no caso de a primeira
intervencao ndo ser eficaz, ou sgja, intervir no periodo pos-natal).

Varias s80 as possiveis deficiéncias associadas huma crianca portadora de paralisia
cerebral. Devido a multiplicidade de fungfes inter-relacionadas, uma lesdo cerebral
pode afectar uma ou diversas funcdes do cérebro. Verificamos que as perturbacdes
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ligadas a motricidade de um ser humano podem afectar ou alterar outras funcdes,
nomeadamente, a linguagem, a audicdo, a visdo, a inteligéncia, a personaidade, a
atencdo e a percepcdo, também chamadas de dificuldades de comunicagdo como foram
anteriormente referidas.

Em relagdo as dificuldades na linguagem, a crianga pode ter dificuldades em
exprimir-se, como por exemplo, na execucdo de mimica ou de gestos e nas palavras.
Pode ainda apresentar problemas no sistema digestivo, o que implicara dificuldades, por
exemplo, em mastigar, em engolir, em beber, a balbuciar. Os problemas na linguagem
expressiva provocados por espasmos dos 6rgaos respiratorios e fonatdrios, originam
dificuldades nafala, e podem modificar a voz ou a auséncia da mesma, ou ainda, causar
gaguez. Os problemas na linguagem compreensiva sdo muito mais significativos
podendo ser causados por perturbagbes auditivas, lesdes suplementares das vias
nervosas, a falta de estimulacdo linguistica ou devido a existéncia de modelos
linguisticos insuficientes. Geralmente, a maioria das perturbacdes ndo sdo isoladas na
paralisia cerebral, mas sim, associadas (Cuberos, et al., 1997).

No respeitante aos problemas auditivos na paralisia cerebral, estes apresentam-se
em maior niumero e com diversas causas na populacdo em geral, devido a ictericia
neonatal, a virose no sistema nervoso central, a sequelas de meningeoencefalite, as
encefal opatias pos-rubéola (Cuberos, et al., 1997). Distinguem-se pelas dificuldades na
transmissdo do som, na percepcdo do mesmo ou pela combinacdo de ambas. E pouco
frequente que os problemas auditivos provoquem uma surdez profunda, podendo ser
parcial e ligada com a recepcéo de sons agudos, tendo dificuldade em ouvir certos
fonemas, sendo exemplo, os fonemas sibilantes.

As dificuldades auditivas associadas a paradisia cerebra estdo ligadas as
perturbactes motoras dos membros superiores, ao mau controlo da cabega e a presenca
de movimentos desgjustados, podendo dificultar o diagndstico da sua capacidade
auditiva, causando confusdo com o conceito de deficiéncia mental e levando a um
diagndstico errado. Dai que € necessario um diagndstico que se adapte as caracteristicas
de cada individuo. A avaliagcdo auditiva deve ser feita logo que as anomalias se
verifiquem, dado que um diagndstico tardio pode ter repercussdes negativas no
desenvolvimento da crianca, nomeadamente, na linguagem (Bautista, 1997: 297-298).

Em relacéo as dificuldades visuais, verifica-se a presenca de uma patologia visual,

na qual os problemas éculomotores sdo os mais frequentes. Podemos agrupar as
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deficiéncias usuais associadas da seguinte forma: problemas de motilidade (estrabismo e
nistagmos); de acuidade visual e do campo de visdo; de elaboracéo central.

Existem casos de alteracdo da coordenacdo insuficiente em ambos os olhos e dupla
imagem, podendo levar a que a crianga apenas utilize um olho, conduzindo a perda da
nogao de relevo.

No respeitante aos problemas de desenvolvimento intelectual, o facto € que nem
sempre uma lesdo cerebral afecta ainteligéncia de um individuo. Nas criangas com uma
deficiéncia ligeira ou gravemente afectadas, podem existir casos de inteligéncia normal
ou mesmo um nivel intelectual mais baixo.

A intervencao precoce numa crianca com estes problemas diminui a incidéncia de
deficiéncia mental associada nas criancas af ectadas por paralisia cerebral.

No que diz respeito aos problemas de personalidade, as criangas com paralisia
cerebral tendem a ser muito sensiveis, sendo que o controlo emocional é menor quando
existe deficiéncia mental associada (exemplo das mudangas de humor ou humores
simulténeos como chorar e rir a0 mesmo tempo, sem motivo aparente).

As criangas gue sofrem do tipo espastico manifestam falta de vontade rel ativamente
a actividades fisicas que exigem mais esforgo. Uma intervencdo precoce nestes casos
permitird a crianca adquirir um habito em relagdo a actividades do género, evitando que
estas fiquem preguicosas e sem vontade de praticar actividades.

Quanto aos problemas de atencdo, existem diversos casos em que a crianca tem
grande dificuldade em estar atenta, distraindo-se facilmente, e ainda reacgOes
exageradas perante estimulos insignificantes.

Por Ultimo, os problemas de percepcdo sdo condicionados pelos problemas
sensoriais, nomeadamente os problemas auditivos e os visuais, e ainda, os problemas
motores.

As criangas portadoras de paralisia cerebral com problemas perceptivos associados
tém dificuldade na elaboracdo dos esquemas de percepcdo (esguema corporal,
orientacdo e estruturacdo espaco-temporal, lateralidade, entre outros exemplos). Os seus
movimentos sdo lentos e descoordenados, o que impossibilita ter 0 mesmo ritmo de
criancas sem paralisia cerebral, podendo ainda ter repercussbes no processo de
aprendizagem da crianca portadora de paralisia cerebral.

A falta de orientacdo e de descoordenacdo causa ha crianga mais inseguranca (na
maioria das vezes devido a excessiva proteccdo dos pais), 0 que implica esta ter medo e
falta de curiosidade em explorar o mundo que arodeia.
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O tratamento da paralisia cerebral deve comegar desde o inicio do diagnostico e
considerando a idade da crianca, ou sgja, quanto mais jovem for a crianca, maior serd a
facilidade da sua adaptacdo ao tratamento. Assim, qualquer problema ou dificuldade
que acriancarevele desde o inicio, podera ser tratado adequadamente.

Deve ser anda englobado em diferentes aspectos, conforme as
dificuldades/problemas que a crianca apresente, nomeadamente quanto a motricidade,
terapia da fala e ocupacional, problemas de ambito sensorial (audi¢do e visdo, como
exemplo), e ainda a utilizacdo de préteses ou outro material ortopédico, caso sgja
Necessario.

Para a €ficacia e eficiéncia deste tratamento, € necess&io uma equipa
multidisciplinar qualificada nos diferentes problemas/dificul dades atrés referidos, sendo
que o tratamento deve ser seguido a curto, médio ou longo prazo, conforme as
dificuldades ou problemas adquiridos pela crianga (Cuberos, et al., 1997).

3.3. O caso especifico da multideficiéncia

A multideficiéncia é dificil de avaliar dado ndo existir abundante bibliografia sobre
0 tema, correndo o risco de nos tornarmos repetitivos, citando autores que desenvolvem
trabal hos sobre as deficiéncias. sensoriais, fisicas ou psiquicas. Apesar de ndo existirem
muitos estudos sobre 0 assunto, a deficiéncia com doencgas associadas € muito comum.
Por isso € necessario, sobretudo para as mulheres, tomar as devidas precaucdes quando
pensam em engravidar. Por exemplo, ter as vacinas em dia e realizar consultas regulares
de ginecologia. Apés a gravidez é necessario tomar também precaugdes, pois o facto de
uma crianga nascer de termo, ndo impede que a crianga possa ser infectada por alguma
doenca (e.g., meningite).

A multidificiéncia deve ser encarada como um conjunto de duas ou mais
incapacidades ou diminui¢tes, quer de carécter do foro fisico, psiquico ou sensorial. A
sindrome dismarfico ou polimalformativo é um dos exemplos (Bautista, 1997).

Existe uma diferenca entre deficiéncias associadas (e.g., uma pessoa com
deficiéncia psiquica, fisica ou sensorial com tragos dismérficos) e sintomas associados
(e.g., uma pessoa com deficiéncia psiquica, com disldias, deterioracdo psicomotora e
problemas de comportamento, ou uma pessoa invisual com um défice intelectua e

psicomotor como consequéncia da sua deficiéncia visual e devido afalta de estimul o).
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A deficiéncia associada, na qual pode existir uma deficiéncia predominante e as
restantes serem secundarias, é caracterizada por:

- aexisténcia simultanea de duas ou mais deficiéncias (fisica, psiquica, sensorial) na
mesma pessog;

- as deficiéncias ndo tem nenhuma relagcéo de dependéncia entre si, ou sgja, uma ndo
condiciona aoutra;

- aetiologia pode ser pré-natal (sendo esta genética ou ndo) ou perinatal.

Varios sdo os tipos de deficiéncia associada. Seguidamente iremos enumerar alguns
deles, onde temos a combinacao de deficiéncias sensorial, psiquica e fisica

- deficiéncia fisica/deficiéncia psiquica (e.g., paralisia cerebral e deficiéncia mental,
gue podem ser originados pelo sindrome de sofrimento cerebral do recém-nascido);

- deficiéncia psiquicaldeficiéncia sensorial (e.g., deficiéncia mental e surdez, que
podem ser originados pela rubéola congénita);

- deficiéncia fisica/deficiéncia sensorial (e.g., sindrome dismorfico com alteracoes
oculares, que podem ser originados por sindromes polimalformativos com alteractes
sensorias);

- deficiéncia fisica/deficiéncia psiquicaldeficiéncia sensoria (e.g., deficiéncia
mental com alteracbes orgéanicas e défice visual, que podem ser originados por
determinadas cromossomapatias) (Bautista, 1997).

As causas para a multideficiéncia sGo as mesmas que se encontram na deficiéncia
em geral: causas genéticas, pré-natais, perinatais, pos-natais e ambientais. Existem
diversas patol ogias na deficiéncia associada, e as mais comuns s30:

- cromossomapatias (quadros malformativos, malformacdes organicas graves,
ateragbes fisicas relacionadas com o crescimento e o tonus muscular, atraso
psicomotor, deficiéncia sensorial [visdo, audicao] e atraso mental);

- sindromes malformativos multiplos (problemas devido ao atraso do crescimento,
deficiénciafisica, psiquica ou sensoria e diagnostico clinico);

- rubéola congénita — a mais comum das infec¢Bes de etiologia pré-natal (pode
causar cataratas, microcefadia e atraso mental, surdez, cardiopatia congénita —
malformacbes primarias ou sindrome de Gregg; hipocrescimento, meingocele,
hidrocele, alteracbes genité-urinarias, ateracbes do desenvolvimento dentério,

manifestagdes ocul ares — malformagdes secundérias) (Bautista, 1997).
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3.4. Legislagdo internacional

Numa sociedade inclusiva, cada um deve fazer parte integrante da mesma e a todos
deve ser concedido o direito de ser incluido. A garantia de tal direito € um dever
colectivo, devendo ser considerado por agueles que estdo directamente ligados a
orientacdo das mudancas sociais na sociedade, nomeadamente, na educacdo, na
assisténcia médica, no planeamento urbanistico, entre outras areas que possam ser
model adas adequadamente, segundo a necessidade de todos.

O direito a igualdade de oportunidades esta consignado na Declaragdo Universal
dos Direitos Humanos e deve aplicar-se a todos e para todos, definindo as pessoas de
igual forma sgjam elas “normais’ ou com necessidades especiais.

O avanco provocado pelainclusdo encontra-se no movimento bilateral, onde tanto a
pessoa portadora de deficiéncia como a sociedade, procura meios de resolver 0s
problemas, buscando conjuntamente a equiparagdo de oportunidades para todos,
respeitando as necessidades de cada um, como jafoi antes referido.

Assim, considera-se inclusdo um processo pelo qual a sociedade se adapta para
poder incluir, nos seus sistemas socials gerais, pessoas com necessidades educacionais
especiais e, simultaneamente, estas se preparam para assumir 0S Seus papéis na
sociedade (Sassaki, 1997: 41). Os principios da inclusdo, nos quais se baseia Sassaki
(1997), séo os seguintes: aceitacdo das diferencas, valorizacdo do individuo, cooperacdo
e convivéncia com adiversidade.

Por isso, € necess&rio abandonar rétulos, conceitos existentes e preconceitos
formulados, reflectindo e concretizando acces em busca de um ambiente civico
adeguado paratodo e qualquer individuo.

A inclusdo tem o imperativo de moldar de imediato e a vontade de um futuro
antecipado, contudo apenas se poderd verificar num futuro préximo os resultados dessa
mesma inclusdo, unindo o inventivo e o imaginativo, a fim de realizar um desgo
futurista.

Ao longo da histéria verificaram-se praticas de exclusdo social, mas por outro lado,
também a inclusdo social, como no final do séc. XVIII, onde surgem as primeiras
instituicBes especiaizadas, permitindo a sociedade “adiviar-se” dos “problemas’ de
pessoas com necessidades especiais. Surgem ainda os cuidados e assisténcia médica, e
apesar do gque os progressos permitiram gjudar a sociedade com necessidades especiais,

a segregacdo e a discriminagao tornaram-se cada vez mais evidentes até ao sec. XX.
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Os factores econdmicos, socioculturais sdo relevantes, considerando que nem toda a
populacdo com necessidades especiais possuiu um nivel econdmico rentavel e capaz de
suportar as despesas requeridas, e ao longo da histéria, diferentes perspectivas foram
evidenciadas.

Como ja mencionamos antes, apos a Segunda Guerra Mundial, os paises mais
desenvolvidos, criaram uma entidade representativa da maioria dos paises conhecida
por Organizacdo das NacbGes Unidas (O.N.U.), que levou numerosos paises a se
preocuparem mais com as pessoas mais necessitadas, ndo apenas com pessoas
portadoras de deficiéncia, mas também aspectos que implicavam a pobreza, a fome,
levando ao surgimento de accbes humanitérias e ao aparecimento de instituicbes ndo-
governamentais. Temos como exemplo, a ENN.A.B.L.E. (Organizacdo das Nagdes
Unidas para Pessoas com Deficiéncia), a U.N.E.S.C.O. (Organizagdo das NagOes
Unidas para a Educacéo, para a Ciéncia e a Cultura) e a Handicap Internacional, que
actualmente estdo espalhadas por diferentes paises. Tais problemas afectam toda a
sociedade, independentemente do pais em que se encontre o problema, facto este que
levou a aprovacéo dos 8 Objectivos do Milénio, ja antes referidos.

Em 1962, nos Estados Unidos foi criada a seccéo presidencial sobre a deficiéncia
mental segundo a qual todas as pessoas tém capacidade de exercer actividades
quotidianas. A ciéncia moderna e as actividades nas nossas instituicdes sociais tém
vindo a demonstrar que muitas das pessoas portadoras de deficiéncia, ndo defendem de
outros para as suas actividades quotidianas, sendo autbnomos em casos de 0S mesmos
terem uma educacdo adequada, reabilitacdo e servicos de aptiddo, nomeadamente,
orientacdo, colocacdo e aconselhamento (importancia da igualdade de oportunidades,
da areavocacional e auto-estima- ANACR, 1970: 495).

Em 1965, surge a Normalizag&o, surgindo anteriormente na Dinamarca, a partir da
qual foram criados programas, ainda que devido a falta de verbas, tornou a sua accéo
insustentével, e ainda a tentativa de integrar pessoas portadoras de deficiéncia em
escolas regulares. Mais tarde, em 1970, surge a Associacdo Nacional para a Atencdo de
Cidadaos Deficientes.

Em 1975, surge nos Estados Unidos, a Lei n.° 94/142 que atribuiu direitos iguais
para todos a nivel educacional, incluindo, evidentemente, o cidaddo com necessidades
especiais, tendo grande impacto a nivel mundial.

Para combater a segregacéo, comegou-se a pensar na integragdo do cidadéo com
necessidades especiais, em termos educacionais, verificando-se que todas as criancas
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tem caracteristicas, interesses, capacidade e necessidades de aprendizagem que Ihe séo
proprias, ou sgja, toda a educacdo € especial, variando apenas a sua especialidade.

Surge o termo N.E.E. (Necessidades Educativas Especiais) com a sequéncia dos
movimentos de integracéo e inclusdo, respondendo ao principio da democrati zacao.

Em 1973, a Associagdo Americana Nacional para Cidad&os Retardados referiu-se a
Normalizacdo como um processo de ajuda ao deficiente, no sentido de garantir, as
condicdes de existéncia o mais préximo do normal possivel, tornando-lhe disponiveis os
padrdes e as condi¢des da vida quotidiana, 0 mais proximo das normas e dos padrdes
da sociedade (...) (Reis, 1999: 45).

E ainda, posto em causa o papel exclusivo do diagndstico médico e do diagndstico
psicoldgico, a nivel educacional, sendo uma controvérsia que evoluiu ao longo da
historia.

O processo de integracdo do cidadéo portador de deficiéncia pretende ainda formar
um desenvolvimento progressivo de recuperacdo dos deficientes, nomeadamente, em
relacdo aos determinantes internos e aos determinantes envolventes. Estes Ultimos estdo
relacionados com a Individualidade (perspectiva pedagbgica que tem por objectivo
atender educativamente as caracteristicas e particularidades de cada auno), a prépria
crianca, ao seu poder e capacidade para desempenhar um papel activo e estruturante nas
interaccOes que estabel ece com o envolvimento social.

Nos Estados Unidos e na Inglaterra, surgem o PL 94-142 (1975) — Acto de
Educacéo de todas as criancgas deficientes — e 0 Warnock Report (1978) — que reforgou a
aprendizagem escolar de um curriculo ou de um programa, visando o enfoque sobre o
model o educativo ao invés do model o médico-pedagogico.

A Década das Pessoas com Deficiéncia das Nagcdes Unidas (1983/1992) é um marco
importante para as pessoas portadoras de deficiéncia.

Em 1992, o dia 3 de Dezembro foi declarado como sendo o Dia Internacional das
Pessoas com Deficiéncia, segundo a Resolucéo A/RES/47/3 pela Assembleia Geral da
Organizacdo das Nacdes Unidas.

A Declaragdo de Salamanca (U.N.E.S.C.O., 1994) foi outro marco importante nos
direitos do cidad&o portador de deficiéncia, definindo o seguinte:

- toda a crianca tem o direito fundamenta a educacdo, com oportunidade de
conseguir e manter um nivel aceitavel de aprendizagem;

- toda a crianga tem caracteristicas, interesses, capacidades e necessidades de

aprendizagem proprias,
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- 0s sistemas educativos devem ser planeados posteriormente tal como 0s
programas educativos implementados, tendo em conta a vasta diversidade das
caracteristicas e necessidades da crianca;

- todas as criangas e jovens com necessi dades educativas especiais devem ter acesso
as escolas regulares adequadas, através duma pedagogia centrada na crianga, capaz de ir
ao encontro das necessidades da mesma;

- as escolas regulares, seguindo orientacdo inclusiva, so instrumentos capazes para
combater as atitudes discriminatdrias, criando comunidades abertas e solidarias,
construindo uma sociedade inclusiva e atingindo a educagéo para todos; sendo capazes
de proporcionar uma educacdo adequada a maioria das criancas e promover a eficiéncia,
numa éptima relacdo custo-qualidade, de todo o sistema educativo.

Ocorreram diversas mudancas a diversos niveis, vaorizando a educagdo
considerada como uma mudanga positiva, e ainda a integragdo como Normalizagdo
conjunto de ideias que reflectem as necessidades sociais e aspiracoes de individuos
atipicos na sociedade (Braddock, 1977: 4).

A legidacdo referente aos cidaddos portadores de deficiéncia a nivel mundial tem
progredido e sendo desenvolvida, como pudemos constatar anteriormente com o
Warnick Report e a Declaragdo de Salamanca. Além destes, temos legislacdo a nivel
desportivo, como o exemplo da Carta Internacional da Educacdo Fisica e Desportos de
1978 e a Féderation Internationale d Education Physique (F.I.E.P.), fundada em 1923
e considerado 0 mais antigo organismo desportivo internacional. Este Ultimo organismo
defende que a educagdo fisica deve ser utilizada na luta contra a discriminacdo e a
exclusdo socia de qualquer tipo, democratizando as oportunidades de participacdo das

pessoas, com infra-estruturas e condicdes favoravels e acessivels.

3.5. Legisacao Portuguesa e Direitos Fundamentais

A legislacdo portuguesa relacionada com o cidaddo portador de deficiéncia tem
progredido ao longo dos anos, principalmente a partir dos anos 70, aquando do 25 de
Abril de 1974. E ainda nesta altura que se da a reforma educativa, sendo uma alavanca
para o desenvolvimento da educacdo especial.

Contudo, a sua aplicagdo tem sido dificultada, nomeadamente, por falta de verbas e
auséncia de assisténcia social mais participativa, dificultando cadavez mais aincluséo e

difundindo ainda mais a segregacdo social. Embora, estas situagdes ndo segjam
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verificadas pelas instituicOes especializadas e apropriadas para este tipo de casos, néo
significa que ndo tenham consciéncia de que estas existem. O problema em s € a
auséncia de um sistema solidificado que possa responder as necessidades do sector, por
exempl o, no caso da realidade da educacéo especial no nosso pais (Correia, 1990).

Podemos considerar a legislagdo seguinte como linhas orientadoras, e que apesar de
existirem dificuldades na sua pratica, podem ser aplicadas quando necessarias,
protegendo assim os direitos do cidaddo portador de deficiéncia.

A patir de 1970, a criagdo de instalacOes especializadas, estabelecimentos
adequados as necessidades especiais de pessoas portadoras de deficiéncia, levou ao
surgimento das classes especiais (Decreto-lei n.° 3/8/46). Anteriormente, em 1964, foi o
comeco de tentativas de integracéo escolar com criangas cegas e também ambliopes.

Em 1973, € criado o departamento de educagdo especial integrado nas Direcges-
Gerais do Ensino Basico e Secundario, segundo aLe n.° 45/73, de 12 de Fevereiro.

A legislagdo que prevé o conceito de pessoa portadora de deficiéncia e que protege
a pessoa portadora de deficiéncia quanto ao género e definigdo de grupos particulares,
encontra eco na Lei de Bases da Prevencéo e da Reabilitacdo e Integracdo das Pessoas
com Deficiéncia (Lei n.° 9/89, de 2 de Maio) e na Lei n.° 38/2004, de 18 de Agosto
(definindo as bases gerais do regime juridico da prevencao, habilitacdo e participacdo da
pessoa com deficiéncia), tendo, esta Ultima, revogado a primeira.

Em 1995, o Secretariado Nacional para a Reabilitagcdo e Integracéo das Pessoas com
Deficiéncia (SNN.R.I.P.D.), viabilizou normas sobre a igualdade de oportunidades para
as pessoas portadoras de deficiéncia, das quais distinguimos as seguintes areas. a
sensibilizacdo; unidades de salde; a reabilitagdo; servicos de apoio; acessibilidade
(acessibilidade do meio fisico e acesso a informacdo e a comunicagdo); educacso;
emprego; manutencdo de rendimento e seguranca social; vida familiar e dignidade
pessoal; cultura; actividades recreativas e desporto; religido; informacéo e investigacao;
elaboracdo de medidas de politica e planeamento; legislacdo; politicas econdmicas;
coordenacdo dos trabalhos; organizagdo de pessoas com deficiéncia; formacéo do
pessoal; acompanhamento a nivel nacional dos programas relativos a deficiéncia face a
aplicacdo das normas, cooperacdo técnica e econdmica e ainda a cooperacdo
internacional .

A Le n° 134/99, de 28 de Agosto, proibe explicitamente discriminagdes
relativamente aos direitos do cidadéo, por motivos baseados na raga, cor, nacionalidade

ou origem énica. Mais tarde, a pedido da Associacdo Portuguesa de Deficiéncia

79



(A.P.D.), foi publicado o Decreto-lei n.° 111/2000, de 4 de Julho, para a aprovagéo de
uma Le anti-discriminatéria, tendo o fundamento de proibir qualquer tipo de
discriminacdo em relagdo a um cidaddo portador de deficiéncia.

Mais recentemente, o Decreto-lei n.° 163/2006, de 8 de Agosto, tem como linhas
orientadoras o factor mobilidade e a sua promogdo que constitui um elemento
fundamental na qualidade de vida das pessoas, sendo um meio imprescindivel para o
exercicio dos direitos que sdo conferidos a qualquer membro de uma sociedade (...).

Ainda no mesmo ano, foi publicada a Lei n.° 46/2006, de 28 de Agosto, que proibe
e pune qualquer discriminacdo relativamente a deficiéncia e a existéncia de risco
agravado de salide e que foi posteriormente regulamentada através do Decreto-Lei n.°
34/2007, de 15 de Fevereiro.

Segundo o art. 13° da Constituicdo da Republica Portuguesa (C.R.P.) de 1976,
todos os cidaddos tém direito a igualdade de direitos, sendo explicitamente descrita a
negacdo de actos discriminatdrios em razéo de ascendéncia, sexo, raca, lingua, territorio
de origem, religido, convicgdes politicas ou ideol bgicas, instrucéo, situagdo econdmica,
condicdo social ou orientacdo sexual e além disso, ninguém pode ser privilegiado,
beneficiado, prejudicado, privado de qualquer direito ou isento de qualquer dever em
razdo de (...). Ta facto reforca a Lel de ndo discriminacdo. Mas, apesar do art. 13°
implementar o Principio de Igualdade, a discriminacdo implicita no artigo nédo
contempla a deficiéncia, dado que nunca foram consideradas as especificidades dos
cidaddos com deficiéncia na planificacdo estrutural, econémica, socia e cultural das
sociedades. Ainda, o art.° 71 n.° 1 afirma que os cidaddos portadores de deficiéncia
fisica ou mental gozam plenamente dos direitos e estdo sujeitos aos deveres
consignados na Constituicdo, com ressalva do exercicio ou do cumprimento daqueles
para 0s quais se encontrem incapacitados.

O Regime Juridico da Prevencdo, Habilitacdo, Reabilitacdo e Participacdo da
Pessoa com Deficiéncia consagra 0s seguintes principios fundamentais (Lei n.° 38/2004,
de 18 de Agosto — art.° 7 a 15):

-principio da singularidade — a pessoa com deficiéncia é reconhecida a
singularidade, devendo a sua abordagem ser feita de forma diferenciada, tendo em
consideracao as circunstancias pessoais;

-principio da cidadania — a pessoa com deficiéncia tem direito ao acesso a todos 0s
bens e servicos da sociedade, bem como o direito e o dever de desempenhar um papel
activo no desenvolvimento da sociedade;
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-principio da ndo discriminagdo — ndo pode ser discriminada, directa ou
indirectamente, por accdo ou omissdo, com base na deficiéncia. A pessoa com
deficiéncia deve beneficiar de medidas de accéo positiva com o objectivo de garantir o
exercicio dos seus direitos e deveres corrigindo uma situacéo factual de desigualdade
que persista navida socidl;

-principio da autonomia— a pessoa com deficiéncia tem o direito de decisio pessoal
na definicdo e conducdo da suavida;

-principio da informacdo — a pessoa com deficiéncia tem direito a ser informada e
esclarecida sobre os seus direitos e deveres;

-principio da participacdo — a pessoa com deficiéncia tem o direito e o dever de
participar no planeamento, desenvolvimento e acompanhamento da politica de
prevencao, habilitacdo, reabilitacdo e participagdo da pessoa com deficiéncia;

-principio da globalidade — a pessoa com deficiéncia tem direito aos bens e servicos
necessarios ao seu desenvolvimento ao longo davida;

-principio da qualidade — a pessoa com deficiéncia tem o direito a qualidade dos
bens e servicos de prevencdo, habilitacdo e reabilitacdo, atendendo a evolucdo da
técnica e as necessidades pessoais e sociais,

-principio do primado da responsabilidade publica — ao Estado compete criar as
condicbes para a execucdo de uma politica de prevencdo, habilitacdo, reabilitacdo e
participacdo da pessoa com deficiéncia;

-principio da transversalidade — a politica de prevencdo, habilitagdo, reabilitacéo e
participacdo da pessoa com deficiéncia deve ter um caracter pluridisciplinar e ser
desenvolvida nos diferentes dominios de forma coerente e global;

-principio da cooperacdo — o Estado e as demais entidades publicas e privadas
devem actuar de forma articulada e cooperar entre si na concretizagdo da politica de
prevencdo, habilitacéo, reabilitacdo e participagéo da pessoa com deficiéncia;

-principio da solidariedade — todos os cidadéos devem contribuir para a prossecucéo
da politica de prevencdo, habilitacdo, reabilitacdo e participacdo da pessoa com
deficiéncia.

A Constituicdo da Republica Portuguesa consagra, assim, um artigo ao cidaddo
portador de deficiéncia, reconhecendo os direitos e deveres consignados pela le
fundamental, embora ndo estegja explicito que o cidaddo portador de deficiéncia faca
parte do grupo de pessoas discriminadas anteriormente referidas. E necessério criar na
Lei um artigo que ndo apenas renegue a discriminacdo, ja acima referida, mas também
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inclua o cidad&o portador de deficiéncia nesse mesmo grupo de pessoas, sendo aplicado
0 Mesmo principio, e aprovando assm um mecanismo legislativo que proteja, de certa
forma, o cidadéo portador de deficiéncia

Os principios da Lei n.° 134/99, de 28 de Agosto, proibem as discriminagdes no
exercicio de direitos por motivos baseados naraga, cor, nacionalidade ou origem étnica.
No essencial, vao de encontro aos principios da proposta apresentada em 1995 pela
Associacdo Portuguesa de Deficientes, prevenindo, 0S necess&rios ajustamentos ao
grupo ao qual se destina e acrescentando matéria de acessibilidade a rede de transportes
publicos.

Mais tarde, surge aLei n.° 46/2006, que proibe e pune qualquer acto discriminatorio
directo ou indirecto, bem como sanciona a prética, recusa ou condicionamento do
exercicio de quaisquer direitos das pessoas portadoras de deficiéncia e/ou a pessoas com
um nivel agravado de salde. As sanc¢les sdo aplicadas segundo as seguintes préticas
discriminatorias. recusa de fornecimento ou o impedimento de fruicdo de bens e
servicos, a recusa ou limitagdo de acesso ao meio edificado ou a locais publicos ou
abertos ao publico; a recusa ou a limitacdo de acesso a estabelecimentos de ensino,
sejam eles publicos ou privados.

O Decreto-Lei n.° 34/2007, de 15 de Fevereiro, veio regulamentar a Le
anteriormente referida, estabelecendo as entidades administrativas competentes mais
apropriadas para instruir os processos de contra-ordenacdo, bem como a autoridade
administrativa que estara encarregue de aplicar as coimas e as sangfes acessorias
correspondentes, na sequéncia de actos discriminatorios.

A Portaria n.°111/2007, de 24 de Janeiro, criou 0 Programa Todos Diferentes,
Todos Iguais, também conhecido por T.D.T.I., referido no artigo 1 do mesmo. No artigo
2 é ainda apresentada a aprovagdo do respectivo regulamento.

Contudo, além da ndo prédtica da lei, relativamente a0 cidaddo portador de
deficiéncia, verificase que mesmo quando aplicada, ndo € suficiente. Por exemplo,
segundo Humberto Santos (2009-03-31), presidente da A.P.D., na educacdo, 0s apoios
especializados para criangas com necessidades especiais ndo sao suficientes e sdo
deveras escassos. Também refere que as ingtituicdes cujo objectivo é a inclusdo, ndo
atingem o0 seu objectivo, aém de que, a sua localizagcdo geografica ndo € a mais
apropriada, sendo os custos de deslocacdo elevados, assm como as residéncias das
criangas necessitam de cuidados especiais intensivos. Ta facto tem, ao invés de
aumentar a inclusdo socia e a solidariedade social, contribuido para o aumento da
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exclusdo social, da pobreza e desemprego (retirado do artigo As leis que violam os
direitos dos deficientes, TVI 24 —www.tvi24.iol.pt/ - acedido a 12/04/2009).

A actual Convencao sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia da Organizacao
das Nacbes Unidas (O.N.U.), assinada em Nova lorgue a 13 de Dezembro de 2006, foi
alvo de intensos trabalhos e negociactes durante cinco anos, sendo aprovada por varios
paises, e tendo entrado em vigor a 3 de Maio de 2008.

Portugal assinou a mesma no dia 30 de Marco de 2007, aprovada pela Assembleia
da Republicano dia 7 de Maio e ratificada a 30 de Julho de 2009, juntamente com o seu
protocolo adicional. O seu objectivo é a proibicdo do potencia de discriminacdo das
pessoas com deficiéncia em todos os dominios quotidianos e obrigar os Governos a
adoptar medidas especificas nesse sentido. Importa referenciar que Portugal foi um dos
primeiros paises a subscrevé-la

Com a Resolucéo do Conselho de Ministros n.° 120/2006, cujo objectivo era o de
adoptar medidas necessarias para garantir as pessoas portadoras de deficiéncia o
reconhecimento e 0 exercicio dos seus direitos num quadro de igualdade de
oportunidades, tendo ainda em particular atencdo aos factores de discriminacao
miltipla em razdo do sexo, das condi¢les fisicas, intelectuais, sociais, étnicas e
culturais, foi adoptado o | Plano de Accéo para a Integragdo das Pessoas com
Deficiéncia (2006-2009).

O Governo considerou este | Plano de Accdo para a Integracdo das Pessoas com
Deficiéncias ou Incapacidade para os anos de 2006 a 2009 fundamental para a garantia
dos direitos e para a melhoria das condi¢des de vida das pessoas com deficiéncias
(www.cm-braga.pt — guia de recursos para a pessoa com deficiéncia— acedido a 05-04-
2010).

3.5.1. Direito a acessibilidade e aos transportes

O conceito de acessibilidade € definido como a caracteristica de um meio fisico ou
de um objecto que permite a interaccdo de todas as pessoas com esse meio fisico ou
objecto e a utilizacdo destes de uma forma equilibrada/amigavel, respeitadora e
segura. Isto significa igualdade de oportunidades para todos os utilizadores ou utentes,
quaisquer gque sgam as suas capacidades, antecedentes culturais ou lugar de
resdéncia no ambito do exercicio de todas as actividades que integram 0 seu

desenvolvimento social ou individual. Portanto, a acessibilidade promove a igualdade
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de oportunidades, ndo a uniformizacdo da populacdo (em termos de cultura, costumes
ou habitos) (S.N.R.I.P.D., 2005: 18).

No respeitante a acessibilidade, as barreiras arquitectonicas existentes séo um
problema grave para cidada@os portadores de deficiéncia, sobretudo, com deficiéncia
psico-motora que necessitam de gjudas técnicas para a sua deslocacéo (Despacho n.°
19210/2001, de 13 de Setembro, 11.2 série).

Actualmente, a preocupacao existente a nivel arquitectonico, é a de satisfazer todos
os individuos da sociedade, e para tal acontecer € necessario existir um equilibrio
arquitecténico que beneficie ndo apenas um grupo social, mas todos os individuos. Ao
reconhecer as diversidades dos individuos, as suas necessidades e capacidades, tanto
fisicas como sensdrio-motoras, permite construir uma sociedade equitativa e inclusiva.
E o chamado Desenho Universal ou Desenho para Todos que visa a concepgio de
objectos, equipamentos e estruturas do meio fisico destinados a ser utilizados pela
generalidade das pessoas, sem recurso a projectos adaptados ou especializados. O seu
objectivo € o de simplificar a vida de todos, qualquer que sgja a idade, estatura ou
capacidade, tornando os produtos, estruturas, a comunicacdo/informacdo e 0 meio
edificado utilizaveis pelo maior nimero de pessoas possivel, a baixo custo ou sem
custos extras, para gque todas as pessoas e ndo sO as que tém necessidades especiais,
mesmo que temporarias, possam integrar-se totalmente numa sociedade inclusiva.
(http://www.inr.pt/content/1/5/desenho-universal - acedido a 2010-03-14).

Presentemente na Europa, o design universal centra-se mais na deficiéncia fisica
(SN.R.I.P.D., 2005: 36).

Para a realizacdo de um projecto em Desenho Universal, este deve obedecer a sete
principios bésicos:

-utilizagdo equitativa, ou sgja, pode ser utilizado por qualquer grupo de utilizadores,

-flexibilidade de utilizagdo, que dizer que engloba uma gama extensa de
preferéncias e capacidades individuais;

-utilizacdo simples e intuitiva, permitindo facilidade facil de compreensio,
independentemente da experiéncia do utilizador, dos seus conhecimentos, aptiddes
linguisticas ou nivel de concentraco;

-informagdo perceptivel, fornecendo eficazmente ao utilizador a informacéo
necessaria, qualquer gque sejam as condicbes ambientais/fisicas existentes ou as

capacidades sensoriais do utilizador;



-tolerancia ao erro, minimizando riscos e consequéncias negativas decorrentes de
accles acidentais ou involuntarias;

-esforco fisico minimo, podendo ser utilizado de forma eficaz e confortavel com um
minimo de fadiga;

-dimensdo e espaco de abordagem e de utilizagdo, sendo o espago e dimensdo
adequada para a abordagem, manuseamento e utilizacdo, independentemente da
estatura, mobilidade ou postura do utilizador. (http://www.inr.pt/content/1/5/desenho-
universal - acedido a 2010-03-14).

Temos ainda o Plano Nacional para a Inclusdo de 2001/2003 que tem como medida
prioritaria a de incorporar ideias de acessibilidade, de desenho de utilizacdo universal,
engquanto custo natural de projectos, politicas e investimentos a todos os niveis e em
todos os campos de intervengéo social.

As directrizes para a aplicagdo do Desenho Universal estdo consignadas na
Resolucdo de Tomar (2001), mais conhecida por Resolucdo de ResAP. Segundo o
Instituto Nacional para a Reabilitacdo (I.N.R. - 2007), o Comité de Ministros do
Conselho da Europa recomenda firmemente aos estados-membr os, entre outras medidas
e regulamentos, que devem ter em consideracdo ao elaborarem as politicas nacionais,
os principios de desenho universal e as medidas relativas ao melhoramento da
acessibilidade, no sentido mais lato possivel (...), e tendo ainda em conta, 0s
programas de ensino e outros aspectos educativos, da formacdo e da sensibilizacéo
atribuida directamente aos governos, de acordo com as responsabilidades de cada pais.

O Comité para a Reabilitacéo e Integracdo das Pessoas com Deficiéncia (CD-P-RR)
tem por objectivo a integracdo das pessoas com deficiéncia na comunidade, definindo e
contribuindo para a implementacdo, a nivel Europeu, de um modelo de politica
coerente para as pessoas com deficiéncia, e tendo em conta, simultaneamente, os
principios de cidadania plena e de vida autbnoma e a eliminacdo de barreiras a
integracdo, qualquer que segja a sua natureza: psicolégica, educativa, familiar, cultural,
social, profissional, financeira ou arquitecténica (Resolugdo de Tomar, 2001).

Em Portugal, o Ingtituto Nacional para a Reabilitacdo é o Centro Naciona de
Contacto da Rede Europeia de Desenho para Todos e Acessibilidade Electronica
(EDeAN — European Design for All e-Acessibility Network), coordenando ainda a Rede
Nacional dos Centros de Exceléncia em Desenho para Todos e Acessibilidade
Electrénica (I.N.R., 2007).
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Embora exista legislag@o referente a acessibilidade, ndo é na maioria das vezes,
utilizada na prética. No seio da legislacdo existente, destacamos aguela que melhor
define as componentes da A cessibilidade.

Sendo assim, aLei n.° 9/89, de 2 de Marco, constitui aLel de Bases da Prevencéo e
da Reabilitagdo e Integracéo das Pessoas Portadoras de Deficiéncia. Define a pessoa
portadora de deficiéncia como aquela que por motivos de perda ou anomalia congénita
ou adquirida de estrutura ou funcdo psicoldgica, intelectual ou anatdmica susceptivel
de provocar restricbes de capacidade, pode ser considerada em sSituacOes de
desvantagem para o exercicio de actividades consideradas normais tendo em conta a
idade, sexo e os factores socioculturais dominantes (n.° 1 do art. 2°). Mais, as pessoas
portadoras de deficiéncia ndo constituem grupos homogéneos, dai ser necessario
respostas especificas que vao ao encontro das suas necessidades diferenciadas e
identificaveis (n.° 2 do art. 2°). Tal identificagdo deve ser orientada e encaminhada
conforme o diagnostico precoce, tendo este, um caracter multidisciplinar (n° 3 do art.
2°).

O Decreto-Lei n.° 123/97, de 22 de Maio, estabelece as normas técnicas para
melhorar a acessibilidade a pessoas com mobilidade condicionada, aplicadas a Edificios
Publicos, Equipamentos Colectivos e a Via Publica.

Por seu turno, a Lei n.° 38/2004, de 18 de Agosto, na alinea d) do art. 3° que
corresponde a Lei de Bases da Prevencdo, Habilitacdo, Reabilitacdo e Participacdo das
Pessoas com Deficiéncia, afirma que compete ao Governo eliminar quaisgquer barreiras
no quotidiano das pessoas portadoras de deficiéncia e adoptar medidas para a sua maior
participacdo na sociedade. Esta Lei promove a igualdade de oportunidades, tendo a
pessoa portadora de deficiéncia, a sua disposicdo, as condicBes necessarias gque lhe
permitater plena participacéo na sociedade.

O Decreto-Lei n.° 163/2006, referente a morfologia urbana, como por exemplo, os
percursos pedonais, tem aplicacdo a varias areas. As linhas orientadoras baseiam-se no
factor mobilidade e na sua promocdo que constitui um elemento fundamental na
qualidade de vida das pessoas, sendo um meio imprescindivel para o exercicio dos
direitos que sdo conferidos a qualquer membro de uma sociedade (...). Revoga o
Decreto-Lei n.° 123/97, de 22 de Maio, inovando relativamente a aplicacdo das sancoes,
guanto ao seu custo mais elevado e a responsabilizacdo dos intervenientes no processo.

Por ultimo, a Resolucéo do Concelho de Ministros n.° 9/2007, de 17 de Janeiro cria
o Plano Nacional de Promoc&o de Mobilidade, tendo por objectivo promover o bem-
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estar e quaidade de vida do cidaddo, tendo como principios a igualdade de
oportunidades; uma vida independente, a participacdo civica e social e integracdo na
comunidade, prevendo a participacdo activa nas diversas actividades. Tem como
objectivos especificos o de sensibilizar, informar e formar; assegurar a acessibilidade no
espaco publico e no meio edificado; promover a acessibilidade dos transportes; apoiar a
investigacdo e cooperacdo internacional; fomentar a participacéo; e ainda, garantir a

aplicacdo e o controlo.
3.5.1.1. Normas ar quitectonicas

As normas arquitectonicas sdo definidas como directivas de construcdo permitindo
incluir e ndo excluir o cidaddo portador de deficiéncia com mobilidade condicionada.

Séo apresentadas no Decreto-Lei 163/2006 normas técnicas sobre a acessibilidade
a que os edificios, equipamentos e infra-estruturas devem obedecer. Segundo o n.° 1 do
art. 2° deste mencionado, tais normas sao aplicadas as instalacdes e respectivos espacos
circundantes da administragdo publica central, regiona e local, bem como dos institutos
publicos e edificios habitacionais. No n.° 2 do mesmo artigo, so definidos os edificios,
0s estabel ecimentos, 0s equipamentos de utilizacgo publica e via publica, sendo estes os
seguintes:

-0S pavimentos e outros percursos pedonais pavimentados,

-0S equipamentos sociais de apoio a pessoas idosas e/ou com deficiéncia,
nomeadamente lares, residéncias, centros de dia, centros de convivio, centros de
emprego protegido, centros de actividades ocupacionais e outros equipamentos
equivalentes;

-0s estabelecimentos de educagdo pré-escolar e de ensino basico, secundario e
superior, centros de formacao, residenciais e cantinas,

-as passagens de pedes desniveladas, aéreas ou subterraneas, para travessia de vias
férreas, vias rapidas e auto-estradas;

-0S museus, teatros, cinemas, salas de congressos e conferéncias e bibliotecas
publicas, bem como outros edificios ou instalagbes destinados a actividades recreativas
e socioculturas;

-as instalagBes desportivas, designadamente estédios, campos de jogos e pistas de
atletismo, pavilhGes e salas de desporto, piscinas e centros de condi¢ao fisica, incluindo

ginasios e clubes de salde;
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-0S espacos de recreio e lazer, nomeadamente parques infantis, parques de
diversbes, jardins, praias e discotecas,

-0s estabel ecimentos comerciais cuja superficie de acesso ao publico ultrapasse 150
m2, bem como hipermercados, grandes superficies, supermercados e centros comerciais;

-os edificios e centros de escritorios.

Caso os presentes e futuros projectos de edificado ndo cumpram os requisitos para
eliminar barreiras arquitectonicas (n.° 1 do art. 3%, o0 seu pedido sera indeferido pela
camara municipal, de acordo com os n% 2 e 3 do art. 2° do referido Decreto-Lei, em
casos de autorizagdo necess&ria a0 loteamento ou obras de construcdo, alteracéo,
reconstrucdo, ampliacdo ou de urbanizagcdo, de ordem privada no respeitante ao
edificado (edificios, estabel ecimentos ou equipamentos).

Para o edificado ja existente, a concessdo de licenca ou autorizacdo para a
realizagcdo de obras de alteragdo ou reconstrucdo anteriormente referidas, ndo pode ser
recusada tendo como fundamento a desconformidade com as presentes normas técnicas
de acessibilidade, devendo ter em conta as disposi¢cdes dos artigos 9° e 10° (n.° 2 do art.
3°).

Devem constar nos requerimentos de um projecto, um plano de acessibilidade que
apresente a rede de espagos e equipamentos acessiveis, tal como constarem solugdes de
detalhe métrico, técnico e construtivo, de modo a esclarecer as soluges adoptadas em
termos de acessibilidade para pessoas com mobilidade condicionada e pessoas
portadoras de deficiéncia, segundo os termos regulamentados na Portaria n® 1110/2001,
de 19 de Setembro (n.° 5 do art. 39).

O artigo n° 9 do mesmo Decreto-Lei € referente a aplicacdo das normas técnicas a
edificios ja existentes, sendo estes referidos nos ns 1 e 2 do art. 22, especificando que os
edificios construidos em 1997 devem ser adaptados num prazo de 10 anos, aplicado
apos o inicio de vigénciado Decreto-Lel (n.° 1 do art. 9°). Os edificios posteriores a essa
data, sdo adaptados no prazo de 5 anos (n.° 2 do art.9°).

Para os edificios que ndo seguem as normas, nomeadamente, aqueles cuja
intervencdo seja dificil, os meios financeiros sgjam despropositados ou quando afectam
severamente o patriménio cultural ou histérico, deverdo encontrar solugdes que se
adeguem ao problema, a modos de satisfazer o disposto no decreto-lei e a0 mesmo

tempo, bem como apresentar os motivos que legitimem o incumprimento do decreto-lei.
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Para uma habitacéo acessivel paratodos, existem trés niveis de acessibilidade:

- 0 nivel minimo (assegura que os utentes de mobilidade condicionada podem
visitar e viver na habitacdo com um razoavel conforto);

- 0 nivel recomendavel (assegura que os utentes de mobilidade condicionada podem
visitar e viver na habitagdo com condi¢des de conforto e auto-suficiéncia);

- 0 nivel optimo (assegura que os utentes de mobilidade condicionada, mesmo com
limitagbes profundas podem viver na habitacdo com um razoavel conforto e auto-
suficiéncia).

Além destes trés niveis temos categorias de habitacdo, conforme as necessidades do
individuo:

- a habitacéo adaptada, como é o caso do complexo de Lomar, em Braga;

- a habitacdo adaptével;

- a habitacdo de uso universal ( acessivel paraamaioria) (Pedro, 2002).

3.5.1.2. Barreiras Arquitectonicas

As barreiras arquitectonicas podem ser consideradas como sendo obstacul os fisicos,
criados pela sociedade que impossibilitam um ou mais individuos com mobilidade
condicionada de aceder normalmente alocais publicos e/ou privados.

Existem politicas relacionadas com a acessibilidade e mobilidade do individuo,
embora estas podem ndo ser implementadas correctamente ou, até mesmo, ndo serem
implementadas de todo.

Associado ao conceito de barreiras arquitectonicas, temos 0 conceito de Design
Universal. A existéncia de barreiras e obstaculos arquitecténicos integrados no
edificado, podem levar a exclusdo de cidaddos portadores de deficiéncia de participarem
plena e activamente na sociedade — tornando-se uma forma de exclusdo socia néo
aceitavel.

Em 1977, em Estrasburgo, o Concelho da Europa, adoptou a Resolucéo AP (77) 8,
relacionada com a adaptacdo da habitacdo e das respectivas areas circundantes as
necessidades das pessoas com deficiéncia, recomendando alargar o ambito da
educacdo e da informacdo daquela que integram o processo de construcéo de
habitacdes, ao incluir o ensino sobre os problemas emergentes e a possivel resolucéo
dos mesmos.

Surge em 1996, o conceito europeu de acessibilidade, sendo esta uma resposta a um

pedido da Comissdo Europeia, apresentado em 1987. Este conceito assenta nos
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principios do desenho universal, aplicando-se a0 design de edificios, infra-estruturas e
produtos para consumos:

-a disponibilizacdo de meios fisicos adequados, seguros, usufruidos por todos
incluindo as pessoas portadoras de deficiéncia;

-0s principios de design universal rejeitam a divisdo que se faz de pessoas sem e
com deficiéncia;

-0 design universal inclui disposi¢des complementares sempre que necessario.

O meio fisico acessivel, baseado nos principios de design universal, deve ser:

-respeitado, respeitando a diversidade dos utilizadores;

-Seguro, ou segja, deve ser isento de riscos para todos os utilizadores. Assim, todos
0s elementos que integram um meio fisico tém de ser dotados de seguranca e evitar-se
pisos escorregadios, saliéncias, mentalizar-se das dimensdes apropriadas, entre outros,

-saudavel, quer isto dizer que ndo deve constituir, em si, um risco para a salide ou
causar problemas aos que sofrem de algumas doencas ou alergias. Deve ainda promover
a utilizacéo saudavel dos espacos e produtos,

-funcional, ou sga, deve ser desenhado e concebido de tal modo que funcione;

-compreensivel e todos os utilizadores devem saber orientar-se sem dificuldades
num dado espaco sendo fundamental uma informacéo clara (utilizagdo de simbolos
comuns a varios paises, evitando as palavras ou abreviaturas da lingua local que podem
induzir em erro e provocar confusoes);

-disposicdo dos espacos, que deve ser coerente e funcional, evitando-se a
desorientacéo e confusao;

-estético, significando que o resultado deve ser esteticamente agradavel, devendo

agradar amaioria das pessoas. (S.N.R.I.P.D., 2005).

Em 2001, foi adoptada a Resolucdo ResAP sobre o0 Design Universal, permitindo o
direito a todos os individuos ao acesso, a utilizacdo e compreensdo do meio edificado
responsabilizando a sociedade, em particular, os arquitectos, os engenheiros e 0s
urbanistas atornar realidade tal propdsito.
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3.5.2. Direito a educacdo e profissionalizacao

A escola é um recinto onde apreendemos diversos conhecimentos, que se reflectem
no nosso quotidiano, e nos gudam a sobreviver na sociedade actual. Por conseguinte, é
necessario que todas as criangas sgjam vistas de igua forma, a fim de deixar de se
estabel ecer um esteredtipo que se tem verificado ao longo dos anos.

Todas as criangas tém o direito de serem educadas independentemente de as suas
caracteristicas impossibilitarem ou dificultarem o acesso a educacéo.

Dai existirem diferentes técnicas de ensino e aprendizagem que devem ter por base
as seguintes convicgoes:

-todos temos diferengas que se manifestam na forma como ensinamos e
aprendemos;

-ha modos diferentes de comunicar;

-as incapacidades fisicas ou intelectuais podem gerar dificuldades de comunicacéo
gue constituem uma das causas da rejeicdo da crianga;

-0 ensino integrado das criangas com dificuldades ndo sb contribui para 0 progresso
das aprendizagens, como cria condi¢bes para melhorar a comunicagdo e participacdo no
grupo;

-certas estratégias que se destinam a0 ensino de criangas com dificuldades
especificas podem ser utilizadas com éxito ou s80 mesmo imperceptiveis para o bom
ensino de todos;

-a0 Observar, compreender e ensinar a crianca com dificuldades, o
educador/professor estd a desenvolver a sua criatividade e sensibilidade e amelhorar e a
actualizar a sua formagao.

Tais pressupostos partiram de dois objectivos fundamentais, sendo estes os
seguintes:

-alargar atodas as criangas as oportunidades de acesso a escola e de progressdo na
aprendizagem,

-facilitar a integracdo na escola da crianga com dificuldades, contribuindo para a
sua insercdo numa sociedade valorizada pela participaco de todos os seus elementos
(Ministério da Educagéo, 1990).

Em 1990, em Jomtien na Tailandia, ocorreu a conferéncia mundial da educagédo
para todos onde foi adoptada a Declaragdo Mundia sobre a Educacdo para Todos que

pretende universalizar 0 acesso a educacdo e promover a equidade (art. n.° 3) e ainda
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ampliar os meios do raio de ac¢do da educacdo bésica, em que a escola fundamental
deve ser universal e garantir a satisfacdo das necessidades basicas de aprendizagem de
todas as criangas (art. n.°5), e foi ainda aprovado o Plano de Accéo para satisfazer as
Necessidades Basicas de Aprendizagem.

Em Portugal, a Lei de Base do Sistema Educativo, n.° 115/97, no n.° 6 do art. 12.°
define que o Estado deve garantir a todos os cidaddos sem quaisquer restricoes, 0 acesso
a0 ensino superior, evitando assim possivels descriminagdes. Contudo, verifica-se na
prética que tal facto ndo acontece nos ensinos regulares, cuja mentalidade social € um
forte factor devido ao facto de ainda existir uma segregacdo social que se foi
consolidando ao longo dos anos.

A Congtituicdo Portuguesa propde no n.° 1 do art. 74° a garantia do direito a
igualdade de oportunidades de acesso e éxito escolar. Por outro lado, a Declaragdo de
Salamanca (U.N.E.S.C.O., 1994), subscrita por 88 Governos e 25 organizagoes
internacionais determina que aqueles que tém necessidades educacionais especiais
devem ter acesso a escola regular, que deve acomoda-los dentro de uma pedagogia
centrada na crianca capaz de satisfazer tais necessidades.

Educar para a inclusdo € um papel fundamental dos educadores/professores
estimulando a autonomia e a democracia para todos. Segundo a Declaragdo de
Salamanca (U.N.E.S.C.O., 1994) as escolas regulares que possuam tal orientacdo
inclusiva constituem os meios mais eficazes de combater atitudes discriminatorias
criando comunidades com um espirito acolhedor, construindo assim, uma sociedade
inclusiva.

Existe legislacdo portuguesa no respeitante a educagéo e a profissionalizacéo do
cidadéo portador de deficiéncia, sobressaindo:

-0 Decreto-Lei n.° 174/77, de 22 de Maio, que visou a criagdo das classes especiais,
estabelecendo o regime escolar das criancas com deficiéncias, fisicas e mentais, na
integracéo da escola publica;

-0 Decreto Regulamentar n.° 14/81, de 7 de Abril, que estabeleceu disposicoes
relativas a atribuicdo de um subsidio de educagdo especial;

-a Lel de Base do Sistema Educativo n.° 46/86, de 14 de Outubro, que pretendeu
estabel ecer uma estrutura do sistema educativo, como um conjunto de meios destinados
a concretizar o direito a educacdo, cujo objectivo é o de promover o desenvolvimento
global da personalidade, o progresso social e a democratizagdo da sociedade, com base
naigual dade de oportunidades;
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-0 Decreto-Lei n.° 319/91 que regula a integracdo dos aunos portadores de
deficiéncia nas escolas regulares (art. 1) sobressaindo o ensino especial (aineai), do n.°
2 do art. 2). Este Decreto preenche uma lacuna no ambito da educacdo especial,
contemplando as escolas com suporte legal para organizar o seu funcionamento,
podendo ser considerado um mediador dos model os de atendimento as necessidades dos
alunos com necessidades de ensino especial.

Os artigos 3 e 4 especificam as adaptacdes especiais de aplicacdo e adaptacdes
materiai s respectivamente, sendo alguns deles os seguintes:

-cadeiras de rodas,

-proteses (respectivas alineas a) ae) do n.° 3 do art. 3);

-eliminacdo de barreiras arquitecténicas (alinea @) do art. 4).

O nimero 1 do artigo 11° define ensino especial, em critérios pedagdgicos, como o
conjunto de procedimentos pedagdgicos que permitam o reforco da autonomia
individual do aluno com necessidades educativas especiais devidas a deficiéncias
fisicas e mentais e o desenvolvimento pleno do seu projecto educativo proprio.

-0 Despacho 173/ME/91, de 23 de Outubro, que regulamenta as condicdes e
procedimentos necessarios a aplicacdo de medidas consagradas no Decreto-Lei n.°
319/91, de 23 de Agosto;

-0 Decreto-Le n..° 189/92, de 3 de Setembro, que estabelece o novo regime de
acesso ao ensino superior;

-a Portaria n® 611/93, de 29 de Junho, que pretende estabelecer normas técnicas, de
execucdo, necessarias a aplicacdo das medidas previstas no Decreto-lel n° 319/91
vinculando o facto de criangas com necessidades especiais, frequentarem os Jardins-de-
Infancia;

-0 Despacho n.° 7520/98, de 6 de Maio, que cria unidades de apoio a educacdo de
criangas e jovens surdos, para funcionar nos estabel ecimentos publicos do ensino basico
e secundario;

-0 Decreto-Lei n.° 3/2008, de 7 de Janeiro, que cria apoios especializados a prestar
na educagcdo pré-escolar e nos ensinos basico e secundario dos sectores publico,
particular e cooperativo.

Todo o0 estudante portador de deficiéncia que queira candidatar-se a0 ensino
superior, devera entregar um comprovativo para avaliacdo da sua deficiéncia e das

consequéncias desta no seu desempenho individual no percurso escolar no ensino
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secundério, dependendo é claro, do tipo de deficiéncia que possui, detalhando
pormenorizadamente a sua deficiéncia.

Além disso, tém direito a candidatar-se a bolsas de estudo, como o estipulado no

Despacho n° 10.324-D/97 (112 Série), de 31 de Outubro, aprovado pelo Regulamento de
Atribuicéo de Bolsas de Estudo a estudante do ensino superior publico, que refere que o
estudante portador de deficiéncia fisica ou sensorial devidamente comprovada beneficia
de estatuto especial de atribuicdo de Bolsa de Estudo, a afixar caso a caso pelo Servigo

de Accéo Social respectivo, uma vez ponderada a sua situagdo concreta. Por ultimo, o

Despacho n.” 11.640-D/97 (112 Série), de 24 de Novembro, aprovou o Regulamento de
Atribuicéo de Bolsas de Estudo a estudante do ensino superior particular e cooperativo e

da Universidade Catdlica.
3.5.3. Direito a Saide

A Organizacdo Mundial de Salude (O.M.S.) preocupa-se com a salde dos cidaddos
ditos normais, mas também das pessoas portadoras de deficiéncia, definindo assim os
cidad&@os necessitados de cuidados médicos com maior urgéncia

A C.I.F. (Classificacdo Internacional de Funcionalidades, Incapacidade e Saude)
considera dois dominios fundamentais, sendo estes: da salde e relacionados com esta,
definidos com base nas perspectivas do corpo, do individuo e da sociedade.

Através da C.I.F., podemos considerar se a pessoa € ou ndo portadora de
deficiéncia, definindo como incapacitado ou ndo, adoptando uma linguagem comum em
todo o mundo, segundo a descricéo da salde e o seu estado. Segundo esta Classificacéo,
deficiéncias sdo problemas nas fungdes ou nas estruturas do corpo, tais como, um
desvio importante ou uma perda.

No que diz respeito a legislagdo portuguesa quanto ao plano médico, sdo definidas
algumas leis, como as apresentadas seguidamente:

-0 Decreto-Lei n.° 18/89, de 11 de Janeiro, que disciplina as actividades de apoio
ocupacional aos deficientes graves,

-alLei n.°48/90, de 24 de Agosto, que corresponde a L el de Bases da Salide;

-0 Decreto-Lei n.° 341/93, de 30 de Setembro, que aprova a Tabela Nacional de

Incapacidades por acidentes e trabalho e doencas profissionais;
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-0 Decreto-Lei n.° 202/96, de 23 de Outubro, que estabelece o regime de avaliacéo
de incapacidade das pessoas com deficiéncia para efeitos de acesso as medidas e
beneficios previstos nalei;

-0 Decreto-Lei n.° 174/97, de 19 de Julho, que altera o Decreto-Le n° 202/96, de 23
de Outubro, adoptando o sistema de atestados médicos de incapaci dade multiuso;

-0 Decreto-Lei n.° 360/97, de 17 de Dezembro, onde se determina o sistema de
verificagcdo de incapacidades (temporérias ou permanentes), incluindo as condicbes de
recurso;

-0 Despacho conjunto n.° 407/98, que apresenta as orientacOes reguladoras da
intervencao articulada do apoio social e dos cuidados de saide continuados dirigidos as
pessoas em situacdo de dependéncia. Tem ainda por objectivos o de criar condicdes que
possibilitem uma intervencdo articulada da salde e da ac¢do social dirigida as pessoas
em situacdo de dependéncia de modo a responder as necessidades que apresentam em
funcéo do tipo e amplitude de dependéncia e dos contextos socio-familiares em que
estdo inseridos. Este despacho é direccionado as pessoas em situactes de dependéncia
fisica, mental ou socia, transitéria ou permanente, resultante ou agravado
nomeadamente devido ao isolamento geografico; a doenca cronica; a situagéo de doenca
auséncia ou perda de familiares, amigos e vizinhos que prestavam apoio, e da
deficiénciafisica ou mental.

Define ainda quais s80 0s apoios sociais que prestam servigos, sendo estes 0s
servigcos de apoio; os centros de dia; o acolhimento familiar; lares, os centros de
actividades ocupacionais (C.A.Q.); lares de apoio; lar residencial; unidades de vida
apoiada, de vida protegida e de vida autonoma, e ainda o forum socio-ocupacional;

-aLei n.°36/98, de 24 de Julho, designada por Lel de Salde Mental, que estabelece
0s principios gerais da politica de salide mental e regula o internamento compulsivo dos
portadores de anomalia psiquica, nomeadamente, do cidaddo portador de deficiéncia;

-0 Decreto-Lei n.° 135/99, de 22 de Abril, que concede a prioridade ao atendimento
dos idosos, doentes, gravidas, pessoas com deficiéncia ou acompanhadas de criangas de
colo e outros casos especificos com necessidades de atendimento prioritério (art. 9, n
°1).

-0 Despacho n.° 19204/01 (Il Série), de 13 de Setembro, que cria o programa
“Humanizacéo, Acesso e Atendimento no Servico Nacional de Salide”, cujo objectivo é
0 de melhorar a acessibilidade dos cidad&os aos servigos do S.N.S., particularmente das
pessoas portadoras de deficiéncia, através da eliminagdo de barreiras, através de
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melhorias higiénicas e sanitarias, dos servicos de atendimento e acolhimento,
assegurando também a sua utilizag&o por cidadaos portadores de deficiéncia;

-a Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 129/01, de 17 de Agosto, que aprovou o
Plano Oncoldgico Nacional (2001-2005) que pretendeu possibilitar a continuidade de
cuidados em diferentes localizacbes geogréficas e por multiplos profissionais,
adeguando-os as necessidades detectadas e maximizando a eficacia e a facilidade de
utilizacdo, 0 que devera repercutir-se na satisfacéo e conforto dos doentes oncol 6gicos;

-0 Decreto-Lei n.° 291/2009, que revoga o Decreto-Lel n.° 202/96, de 23 de
Outubro, sendo que no artigo 1 do referido Decreto é estabelecido o regime de avaliagéo
das incapacidades das pessoas com deficiéncia, tal como o pressuposto no artigo 2 da
Lei n.° 38/2004, para efeitos de acesso as medidas e beneficios previstos na lei para

facilitar a sua plena participacéo na comunidade.

3.5.4. Direito ao Trabalho e ao Emprego

O art. 23° da Declaragdo Universal dos Direitos Humanos, sancionada pela O.N.U.
em 10 de Dezembro de 1948, estabelece o trabalho como sendo um direito humano
fundamental: Todo homem tem direito ao trabalho, a livre escolha de emprego, a
condicdes justas e favoraveis de trabalho e & proteccdo contra o desemprego.

Tal facto, considerado importante, prevé uma cldusula na Lei do Trabalho
relacionada com o cidaddo portador de deficiéncia. Falamos, é claro, do emprego
apoiado, em que o trabalho competitivo €é realizado em ambiente regular, sendo que as
pessoas portadoras de deficiéncia severa, serdo atribuidos servicos continuos de suporte.

Segundo Aranha (2003), o trabalho é considerado um aspecto fundamental para
contextualizar as relagdes sociais do traba ho, construindo uma identidade pessoal social
de cada cidad@o. No entanto, é de notificar que a permanente segregacéo e exclusdo
socia verificada nos ultimos anos, ndo permite ao cidaddo portador de deficiéncia
estabelecer relagdes sociais de trabalho, bem como criar uma identidade individual
positiva, de consciéncia critica e do exercicio da cidadania.

A sociedade tem perdido em humanizacéo, e baseado em tais reflexdes, o trabalho
passou a ser considerado, em 1949, um direito fundamental do homem, ou sgja, um

direito fundamental de todos os homens, inclusive dos que tém uma deficiéncia.
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Em Portugal, foi criado um regime juridico de modo a proteger laboramente
cidadaos com necessidades especiais em termos de acidentes de trabalho e doencas
profissionais, sendo as | eis apresentadas seguidamente, a esse respeito:

-a Lel n.° 2127/65, de 3 de Agosto, refere-se a acidentes de trabalho e doencas
profissionais;

-aLe n’ 22/92, de 14 de Agosto, altera a Lel n.° 2127/65 de 3 de Agosto que
estabeleceu a igualdade de direitos relativos a acidentes de trabalho e doencas
profissionais, incluindo o cidadéao portador de deficiéncia;

-0 Decreto-Lei n.° 341/93 de 30 Setembro (que revogou o Decreto-Lei n-° 43189/60
de 23 Setembro), foi criada uma tabela nacional de incapacidade por acidentes no
trabalho e doencas profissionais,

-a Lei n.° 100/97, de 13 de Setembro, que aprovou o novo regime juridico dos
acidentes de trabal ho e das doencas profissionais;

-0 Decreto-Lei n.° 142/99, de 30 de Abril, que criou o fundo de Acidentes de
trabalho previsto no art.° 39 daLei n.° 100/97 de 13 Setembro;

-0 Decreto-Lei n.° 143/99, de 30 de Abril, que veio regulamentar aLei n.° 100/97 de
13 Setembro;

-0 Despacho Conjunto n.° 861/99, define as caracteristicas de deficientes profundos
e doentes cronicos, com vista a obtengdo do subsidio por assisténcia. Institui uma
licenca especial para possibilitar o acompanhamento de um filho, adoptado ou filho de
conjuge gque seja deficiente ou doente cronico e ainda uma prestacaéo pecunidria.

Segundo o gue esta disposto no n° 2 do art. 2, do Decreto-lei n.° 154/98 de 29 de
Abril, na redac¢cdo dada pelo Decreto-lei n.° 347/98 de 9 de Novembro, é importante
caracterizar a deficiéncia profunda e a doenca cronica. A deficiéncia ndo é sinbnimo de
doenca e muitas deficiéncias podem ndo ser traduzidas por quaisquer manifestacoes
clinicas.

Segundo o definido no despacho referido, a deficiéncia profunda é uma perda ou
alteracdo prolongada de uma funcéo psicoldgica, fisioldgica ou anatdmica, com grave
compromisso de autonomia e dificil resposta a tratamento, correc¢ao ou compreensao.

No caso da doenca crénica esta é definida como uma doenca de longa duracéo,
com aspectos multidimensionais, com evolucao gradual dos sintomas e potencial mente
incapacitante, que implica gravidade pelas limitacGes nas possibilidades de tratamento
médico e aceitacdo pelo doente cuja situacdo clinica tem de ser considerada no

contexto da vida familiar, escolar e laboral, que se manifeste particularmente afectado.
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Além do regime juridico relacionado com os acidentes de trabalho e doencas
profissionais, temos ainda o regulamento da Caixa Nacional de Seguros de Doencas
Profissionais (CNSDP), cujo objectivo é de beneficiar os cidaddos nos termos
apresentados pelo mesmo, nomeadamente, a Portaria n.° 642/83 de 1 de Junho. Para
garantir pensdes minimas, sendo estabelecido um salério anual, para os abrangidos pelo
Decreto-Lei n.° 668/75 de 24 Novembro®, a CNSDP criou uma lei para pensdes
excluidas da mesma.

O Decreto-Lei n.° 307/76, de 26 Abril, refere-se ao estabelecimento de prazos para
a entrega de declaracOes relativas a incapacidade temporaria laboral, nas respectivas
InstituicOes de previdéncia

Relativamente ao local de trabalho, foram criados o0s seguintes decretos:

-0 Decreto-Lei n-° 347/93, de 1 de Outubro, gue trangpds para a ordem juridica
interna a directiva n.° 89/654/CEE, do Conselho, de 30 de Novembro, relativa as
prescricdes minimas de seguranca e de salide nos locais de trabal ho;

-a Portaria n.° 987/93, de 6 Outubro, que estabeleceu prescricbes minimas de
seguranca e de salde nos locais de trabalho, devendo os mesmos ter em conta todos 0s
trabalhadores, conforme as necessidades especiais de cada um, no que respeita aos
postos de trabal ho, portas, escadas e outras vias de comunicacdo e instal agdes sanitarias.

Foram ainda estipulados horarios préprios para trabalho parcial, sendo necessario
apresentar um comprovativo em como a pessoa empregada tem criangas deficientes a
seu cargo, reduzindo a sua carga horéria para metade, embora a entidade competente
pode seguir esta medida ou ndo, estando dependente da sua decisdo. O mesmo se aplica
ao trabalho em horario de jornada continua, sendo reduzidos 30 minutos de horério
normal laboral, diferenciando os empregados da Administracdo Publica, e tal como o
referido, esta dependente da entidade competente de seguir tal medida.

Quanto ao trabalho suplementar, o Decreto-Lei n.° 421/83, de 2 Dezembro, revé o
regime juridico da duracdo do trabalho no que diz respeito ao trabalho extraordinério,
alem de definir que cidadaos portadores de deficiéncia e mulheres gravida ou com filhos
de idade inferior a 10 meses, ndo estdo sujeitos a este horério.

Relativamente a0 emprego, a legislagdo portuguesa existente visa proteger o0s

direitos do cidaddo portador de deficiéncia, ndo apenas em termos das condicbes de

20 art. 1.° foi sucessivamente alterado pelo DL 456/77 de 2 Novembro, pelo DL 286/79 de 13 Agosto (que revogou o DL 456/77),
pelo DL 195/80 de 20 Junho (que revogou o DL 286/79) e pelo DL 39/81.
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trabalho estabel ecidas pelo empregador, como beneficiar de subsidios de trabalho como
qualquer outro cidaddo, mas privilegiando as empresas que empreguem trabalhadores
com necessidades especiais, demonstrando assim a solidariedade social, nomeadamente,
para com o cidadéo portador de deficiéncia. Contudo, nem mesmo com estes beneficios,
as empresas adoptaram, na integra, o suporte fisico e psicoldgico para com o cidadado
portador de deficiéncia, sendo escassas as ocasifes onde podemos encontrar cidadéos
com necessidades especiais a trabalhar em pequenas, médias e grandes empresas
portuguesas.

Seguidamente serdo apresentados exemplos de legislagdo sobre este tema:

-0 Decreto-Lei n.° 40/83, de 25 de Janeiro, que estabelece o regime de emprego
protegido;

-0 Decreto-Lei n.° 194/85, de 24 de Junho, que introduz alteracbes ao Decreto-L el
Nn.° 40/83 de 25 de Janeiro;

-0 Decreto Regulamentar n.° 37/85, de 24 de Junho, que regulamenta a aplicagdo do
Decreto-Lei n.° 40/83 de Janeiro, relativo ao regime de emprego protegido;

-aLe n° 9/89, de 2 de Maio, que corresponde & Lei de Bases da Prevencéo e da
Reabilitacdo e Integracdo das Pessoas com Deficiéncia;

-0 Decreto-lel n.° 247/89, de 5 de Agosto, que aprova o regime de apoio técnico e
financeiro a programas de reabilitagcdo profissional das pessoas com deficiéncia. E ainda
0 Despacho normativo n.° 99/90 de 6 Setembro, o Despacho n.° 12008/99 de 23 de
Junho, referentes ao incentivo a entidades empregadoras;

-0 Despacho Normativo n.° 99/90, de 6 de Setembro, que estabel ece normas sobre a
regulamentacéo da concessdo de subsidios de compensacdo, de adaptacéo de postos de
trabalho e eliminacdo das barreiras arquitecténicas, de acolhimento personalizado,
subsidios e empréstimos para instalacéo por conta propria e da atribuicéo de prémios de
integracéo;

-entrega de subsidios as entidades empregadoras por empregarem cidaddos
portadores de deficiéncia como subsidios de compensacdo, subsidios de adaptacdo de
postos de trabalho e de eliminacdo de barreiras arquitectonicas e subsidio de
acolhimento personalizado.

Em 2007, foi aprovado o Decreto-Lei n.° 352/2007, de 23 de Outubro, cujo objecto
se aplica a aprovacdo de uma tabela naciona para a avaliagdo de incapacidades por
acidentes de trabalho e doencas profissionais e ainda a tabela nacional para a avaliacéo

de incapacidades permanentes em direito civil (art.° 1), no qual a incapacidade é
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calculada em conformidade com as duas tabel as referidas anteriormente (n.°2 do art.® 2).
No caso da incapacidade permanente do individuo lesado € calculada por medicos
especialistas em medicina legal ou por especialistas noutras areas com competéncias
especificas, de acordo com o direito civil e das suas respectivas regras (n.°3 do art.° 2).

Em 2009, foi aprovado o Decreto-Lei n.° 291/2009, de 12 de Outubro no qual
estabel ece 0 regime de avaliacdo de incapacidades das pessoas portadoras de deficiéncia
para efeitos de acesso as medidas e beneficios previstos na lei, que remetia para a
Tabela Nacional de Incapacidades aprovada pelo Decreto-Lel n.° 341/93, de 30 de
Setembro, tal como definido no art. 2°, daLei n.° 38/2004, de 18 de Agosto.

3.6. Notas Conclusivas

Concluindo, séo varios os tipos de deficiéncia gue podem afectar um ser humano,
quer por doenca hereditaria, quer por acidente, quer por consequéncia de um parto, pré-
parto ou até mesmo durante a gravidez. Qualquer pessoa esta sujeita a ter uma
deficiéncia, incapacidade e/ou handicap. Por isso, ndo devemos ser preconceituosos e
ter consciéncia que o ser humano néo é um ser perfeitamente saudavel.

A deficiéncia deve ser tida em conta meticulosamente, dado que cada caso € um
caso especifico. Por exemplo, uma pessoa surda pode ter associado outro tipo de
deficiéncia. Infelizmente, ndo existe um quadro especifico para cada tipo de deficiéncia,
o0 que dificulta o trabalho dos especialistas médicos e dos pedagogos especializados.

Varios foram agueles que, alguns devido a casos pessoais, desenvolveram métodos
para melhorar o quotidiano e as formas de aprendizagem de pessoas portadoras de
deficiéncia, sendo exemplo, Louis Braille (deficiéncia visual) e Juan Pablo Bonet
(deficiéncia auditiva).

Os sentidos de que dispomos séo fundamentais para a vida quotidiana de cadaum, e
no caso de uma pessoa portadora de deficiéncia, a dependéncia nos outros €
fundamental. Devemos ser 0s suportes de que ndo prescindem. Devemos ser 0S apoios,
as pernas, os olhos, os ouvidos, as palavras daqueles que ndo podem se exprimir,
mostrando a sociedade gque todos somos iguais e que todos temos direitos, sendo o
nosso dever eshater o fosso que a sociedade veio criando ao longo dos anos, pois sO
assim, aos poucos, a inclusdo deste grupo de pessoas com dificuldades em se incluir
socialmente podera ser considerada normal.
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A legislagdo que abrange a pessoa portadora de deficiéncia comegou com a
importancia da igualdade de direitos, nomeadamente com a Declaragdo dos Direitos
Humanos (1948), abrangendo todos os cidaddos. Contudo, tal declaracdo ndo foi
suficiente para a sociedade considerar pessoas “diferentes’ das ditas “normais’, n&o
apenas abrangendo o cidaddo portador de deficiéncia mas também outros grupos sociais
e minoritarios.

Progressivamente, 0s responsaveis e principais entidades sociais levaram a cabo
novas leis, decretos e regulamentos, defendendo a inclusdo social, cooperagdo e a
solidariedade. Um marco importante para o cidadéo portador de deficiéncia ocorreu na
década de 70, no séc. XX, nomeadamente, a Normalizacdo defendendo que o cidaddo
deve ter uma vida regular e normalizada, na medida do possivel e a introducéo do
conceito de Necessidades Especiais.

Posteriormente, o Ano Internacional das Pessoas com Deficiéncia (1981) e a
Década das Pessoas com Deficiéncia (1983-1993) veio reforcar aigualdade de direitos e
oportunidades, aimplementacdo de medidas legais a diversos niveis.

Ao longo dos anos, novas leis e decretos surgiram, relacionados com a educacéo, a
sallde, o trabalho e 0 emprego, as acessibilidades e os transportes.

Em Portugal, a existéncia de legislagdo contra a discriminacéo (Lei n.° 46/2006, de
28 de Agosto e regulamentada pelo Decreto-lel n.° 34/2007, de 15 de Fevereiro) e a
criacdo do Instituto Nacional para a Reabilitacdo (1.N.R.), anteriormente conhecido por
SN.ILR.P.D., originou medidas e linhas orientadoras de forma a responder aos
problemas do cidaddo portador de deficiéncia. Contudo, a teoria por si SO ndo é
suficiente. E necessério aplicar esta legislagio e ndo apenas quando conveniente. A sua
prética é dificultada pela falta de verbas, de solidariedade e de boa vontade.

E imprescindivel encontrar solucdes e medidas que atenuem problemas como os
acima referidos, ndo apenas para gjudar o cidaddo portador de deficiéncia, mas todos
aqueles que o rodeiam, incitando a sociedade a agir ndo apenas quando necessario mas

por vontade propria e ndo de forma obrigatoria.
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PARTE Il —CARACTERIZACAO DA REDE SOCIAL E DASINSTITUICOES
LIGADAS A NECESIDADESESPECIAIS
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Capitulo 1. A (s) Rede (s) Social (ais) no municipio de Braga

1.1. Algumas car acteristicas da Rede Social de Braga

A Rede Socia pode ser definida como um férum de articulacdo e congregacéo de
esforcos baseado na adesdo livre por parte das autarquias e das entidades publicas ou
privadas que nela queiram participar (Resolucéo de Concelho de Ministros n.° 197/97).

Nos termos da alinea g) do artigo 199° da Constituicdo, o Conselho de Ministros,
designa-se por rede social o conjunto das diferentes formas de entregjuda, bem como
das entidades particulares sem fins lucrativos e dos organismos publicos que trabalham
no dominio da ac¢do social e articulem entre si e com 0 Governo a respectiva actuacao,
com vista a erradicacdo ou atenuacdo da pobreza e exclusdo social e a promogdo do
desenvolvimento social, baseando-se nos objectivos do Plano Naciona de Acgéo paraa
Inclusdo (P.N.A.L.).

A Resolucéo de Conselho de Ministros 197/97, de 18 de Novembro, da Declaracéo
de Rectificaggo n.° 10 — O/98, do Despacho Normativo n.° 8/2002 de 12 de Fevereiro e,
posteriormente, foi regulamentada através do Decreto-Lel n.°115/2006 de 14 de Junho,
lancou o desafio para a criagdo ao nivel municipal de estruturas de participacdo e
cooperacao que promovam a articulacdo e o planeamento da accéo dos parceiros sociais
locais, designadamente autarquias, servicos publicos e entidades privadas sem fins
lucrativos, no qual se inclui a Rede Social criando parcerias e cooperagdo visando
erradicar casos de pobreza e de exclusdo social, no qual estdo incluidos os cidaddos
portadores de deficiéncia.

Pretende ainda promover um planeamento integrado e sistemético, potenciando
sinergias, competéncias e recursos, combater a pobreza e a excluséo social, promovendo
a inclusdo e coesdo social, mobilizando as competéncias e os recursos institucionais e
das comunidades, garantindo assim, uma maior eficacia do conjunto de respostas sociais
nos concelhos e nas freguesias (C.L.A.S., 2008).

O desenvolvimento destas redes de apoio social integrado concretiza-se através da
criacdo, ao nivel municipal, do Conselho Loca de Acgdo Social e, ao nivel das
freguesias, das Comissdes Sociais de Freguesia ou Inter-freguesias, cujo funcionamento
assenta na subsidiariedade activa entre os varios niveis de intervencao.

As accBes do programa Rede Social assentam em determinados principios,
designadamente de integracdo (a integracdo social apela sobretudo a participacéo dos

grupos mais desfavorecidos através dos diversos sectores e dimensdes, preocupando-se
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em responder concretamente aos fendmenos de pobreza e exclusdo social. O desafio que
a Rede Social se propde € o de integrar as varias medidas de politica, os instrumentos
dos varios sectores, numa accéo concertada e coerente de desenvolvimento social), de
articulagdo (necessidade de articular numa parceria efectiva e dindmica, entre os
diversos érgdos e agentes relacionados visando conjuntamente uma estratégia que
responda as necessidades do territorio, partilhando as suas responsabilidades), de
subsidiariedade (baseia-se na subsidiariedade activa, no qual € fundamental e prioritério
gue entidades relacionadas e proximas dos cidaddos intervenha, e podendo assim estar
mais ciente da situacdo actual do cidaddo em questéo, bem como verificar o nivel dos
seus problemas, necessidades, recursos e potencialidades), de participacdo (das
entidades e dos cidaddos envolvidos com o problema, combatendo em conjunto a
pobreza e a exclusdo social a qual os Ultimos estdo sujeitos, promovendo assim o
desenvolvimento social) e de inovacéo (as novas politicas, medidas e programas devem
ser portadoras de inovacdo, de forma a adaptarem-se a situagbes de emergéncia de
novas problematicas que possam surgir).

Uma Rede social tem por objectivos fundamentais, os seguintes:

-desenvolvimento de parcerias efectivas e dinamicas entre diferentes agentes locais,
em termos de articulagdo e intervencdo social;

-promover o desenvolvimento social, através de um planeamento integrado e
sistematico, afim de potencializar e mobilizar recursos a nivel local;

-garantir maior eficacia a apresentagdo de um conjunto de respostas sociais, a nivel
autarquico;

-formar e qualificar agentes envolvidos nos processos de desenvolvimento local
(www.cm-pvarzim.pt/accao-social/rede-socia/o-que-e-a-rede-social  visto a 05-04-
2010).

A Cémara Municipal de Braga com o objectivo de criar uma comunidade
empreendedora articulada e inclusiva, social e individualizada e pretendendo minimizar,
de certa forma, problemas sociais como a pobreza, a exclusdo socia e a promocéo do
desenvolvimento local, implementou e consolidou o programa da Rede Socia no
municipio de Braga.

Existe uma rede social integrada ndo apenas comunitariamente mas também atraves
de meios de comunicacao tecnol 6gicos.

A Accdo Socia no concelho de Braga integra um guia de recursos para diversos

grupos, mas neste caso, apenas sera referido o cidaddo portador de deficiéncia. Este guia
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tem por propdsito cumprir um imperativo das acessibilidades para todos, facilitando o
acesso em igualdade de oportunidades a informagdo, dado ser um instrumento em
formato digital, dividindo-se nos seguintes dominios:

-referéncias de base;

-avaliagdo médica de incapacidade;

-instituicdes de apoio;

-proteccdo social;

-sallde;

-educacgéo;

-formagéo e emprego;

-gjudas técnicas;

-fiscalidade;

-autarquia e outras informagdes, sendo que cada um deles certifica informacéo
considerada Util, legislacdo relevante e hiperligagdes externas.

O Férum Municipal é outro 6rgéo de informacao/consulta dirigido pelo Presidente
da Camara, composto por 14 entidades privadas de solidariedades social sem fins
lucrativos de ambito municipal, onde sdo tratados assuntos como o transporte para
actividades ou deslocagdes sem outra viabilidade; andlise de planificac8o habitacional,
no respeitante a adaptagbes da mesma; intervences para a resolucdo de barreiras
arquitectonicas urbanas existentes (www.cm-braga.pt — acedido a 09-11-2009).

A Unidade de Insercdo na Vida Activa (U.N.I.V.A.) para cidadéos portadores de
deficiéncia, € um servico gratuito, cujo objectivo é o de esclarecer, apoiar e informar o
cidadéo portador de deficiéncia das oportunidades relativas ao emprego e formacéo
profissional. Quanto as empresas e/ou entidades empregadoras, as actividades do
cidaddo portador de deficiéncia tém fundamento na divulgacéo do seu curriculo, abrindo
novas oportunidades para o cidaddo portador de deficiéncia a outras entidades
empregadoras.

O Servico de Informacdo e Mediacdo para Pessoas com Deficiéncia (SIM-PD),
sendo uma das medidas incorporadas no Plano de Acgéo para a Integragdo das Pessoas
com Deficiéncia ou Incapacidade (P.A.I.P.D.l.) 2006-2009, criado por um protocolo de
colaboracéo entre o Secretariado Nacional para a Reabilitacdo e Integracéo das Pessoas
com Deficiéncia (SN.R.I.P.D.), actuamente conhecido por Instituto Naciona de
Reabilitacdo (I1.N.R.), e a autarquia de Braga, tem como objectivo o de mediar os
servicos de ordem publica e entidades privadas para a resolucao dos problemas.
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Os Transporte Urbanos de Braga (T.U.B.) criaram para o cidaddo portador de
deficiéncia residente do concelho de Braga um passe social permitindo uma melhor
deslocacdo dentro da cidade, e ainda para aunos deficientes sdo proporcionados
transportes aternativos, no caso da impossibilidade da utilizagdo de autocarros
publicos.

Para o cidaddo deficiente com uma situacdo econdmica deficitaria, a camara
municipal de Braga disponibiliza apoio habitacional e os interessados deverdo dirigir-se
aos seguintes servicos: regime de apoio directo ao arrendamento; subarrendamento;
bairros sociais; residéncias partilhadas; Instituto Nacional de Habitagdo (I.N.H.), aém
de que devem viver no municipio ha mais de 4 anos e com mais de 30 anos para
poderem beneficiar deste privilégio. Tem por finalidade a promoc&o da habitagdo social,
a gestdo socia, patrimonia e financeira dos bairros e outros fogos da empresa,
existentes no municipio de Braga, assim como a divulgacdo das modalidades de apoios
relativos a habitacao.

O Programa de Apoio ao Investimento em Equipamentos Sociais (P.A.l.LE.S.) € um
investimento privado, apoiando entidades promotoras ao nivel dos juros, de prestacdo
de créditos, e parte do investimento devera ser suportado com o equipamento social em
funcionamento, como prova de que o mesmo tem capacidade financeira e plausivel de
ser afiancado por entidades promotoras. Este programa foi criado pela Portaria n.°
869/2006 de 29 de Agosto e tem por finalidade apoiar o desenvolvimento da rede de
equipamentos sociais através da concessao de incentivos ao investimento.

Por seu turno, o Programa de Alargamento da Rede de Equipamentos Sociais
(PAREYS), criado pela Portaria n.° 426/2006 de 2 de Maio cujo objectivo apoiar o
desenvolvimento e consolidar a rede de equipamentos sociais.

Além da Acgdo Social, temos a Rede Social, sendo de utilizagdo mais multimédia
dado ser um férum de articulagéo e congregacdo de esforgos por parte das autarquias e
de entidades privadas cujo objectivo é atenuar a pobreza e a exclusdo social,
promovendo o desenvolvimento social. No seio desta foi criado o Conselho Local de
Accdo Social (C.L.A.S.), as Comissdes Sociais de Freguesia (C.S.F.) e as Comissdes
Sociais Inter-Freguesias (C.SI.F) com o planeamento como fundamento, e
coordenacdo da intervencéo social ao nivel concelhio e das freguesias do mesmo, criada
através da Resolucéo do Conselho de Ministros n.° 197/97 de 18 de Novembro de 1997
e Declaragdo de Rectificagdo n.° 10-O/98. Posteriormente foi publicado o Despacho
Normativo n° 8/2002 de 12 de Fevereiro e o Decreto-Lei n.° 115/2006 de 14 de Junho.
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Consagra ainda, os principios fundamentais e objectivos da Rede Social, bem como
a constituicao, funcionamento e competéncia dos seus orgaos (art.° 1). Considerado um
orgéo local de concentracdo e congregacdo de esforcos da rede social (n.° 1 art.° 2),
constituido por entidades de ordem publica e privada com ou sem fins lucrativos com
intervencao directa ou indirecta em termos sociais (n.° 2 art.° 2). Baseado no trabalho
em parceria alargada, efectiva e dindmica, visando o planeamento estratégico social
local (n.° 3 art.° 2). A contribuicdo para a erradicacéo da pobreza e da exclusdo social,
ao promover ainclusdo e a coesdo socia € 0 seu principal objectivo aalcancar.

Além disso, estdo presentes medidas e acgdes definidas nos vérios documentos de
planeamento e referenciados no Plano de Desenvolvimento Social (2004-2007), sendo
acrescentados o Plano Tecnol6gico e o Plano nacional para a lgualdade.

O sistema de representatividades no Plend&rio do C.L.A.S., inclui diversos
organismos, nos quais estdo incluidos a Camara Municipal de Braga, o Governo Civil
de Braga, a Universidade do Minho, o Instituto de Reinser¢cdo Social, as juntas de
freguesia; as InstituicOes Particulares de Solidariedade Social (I.P.S.S.), nas quais se
inclui a A.P.P.A.C.D.M. de Braga, 0s centros sociais das freguesias do municipio, a
Cruz Vermelha Portuguesa, o Instituto de Reabilitacéo e Integracdo Social (I.R.1.S.);
associacOes cooperativas e Organizagbes Nao-Governamentais (O.N.G.), entre outras
entidades.

Baseado nos principios e metas definidos na Conferencia de Copenhaga, em 1995,
na Cimeira Mundial do Desenvolvimento Humano, delineando que os Pilares do
Desenvolvimento Social seriam a erradicacdo da pobreza, a promog&o do emprego e a
integracdo social, no Plano de Desenvolvimento Social do Concelho de Braga
2004/2007, foi identificado como um dos problemas prioritarios, o isolamento em
idosos, pessoas com deficiéncia e perturbacdes psiquiétricas, e nesse ambito, constituiu-
se um Subgrupo de Trabalho para a Intervencéo na area especifica da Deficiéncia para o
municipio, adoptando uma metodol ogia de planeamento integrado.

Neste plano, sdo ainda apresentados eixos e medidas de intervengdo operativas para
0 municipio de Braga, sendo estes organizados por prioridade dos problemas
identificados no diagnostico social, definindo-se objectivos estratégicos e especificos,
tal como uma projeccao dos resultados esperados.

Os problemas considerados mais graves, que sao também os prioritérios em termos
de intervencdo s80 a toxicodependéncias/alcoolismo, pobreza, habitagdo social,
desemprego e o isolamento de idosos e pessoas com deficiéncia procedeu-se a
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constituicdo de grupos trabalho teméticos, processo em que Varios parceiros, apesar de
potencialmente ndo terem os mesmos objectivos, partilham um interesse comum na
realizacdo de uma accéo e contratualizam meios face a sua realizacéo.

O Plano de Desenvolvimento Socia foi elaborado de forma a reforgar a identidade
da rede, os seus projectos e a dinamica de funcionamento, permitindo uma reflex&o
colectiva, convergindo a diversidade de opinides em objectivos comuns. Foram
definidos os seguintes eixos do Plano Estratégicos. o eixo | consiste na educacéo de
forma a termos uma mais efectiva e continua prevencdo das situagcOes de pobreza e
exclusdo social; o eixo Il promove a inser¢do socia ao criar condi¢des que favorecem
processos inclusivos; o eixo Il pretende expandir e qualificar a rede de servicos e
equipamentos sociais; 0 eixo IV consiste em elevar o nivel de quaificacdo dos
municipes a0 promover 0 emprego e a coesao social; e por ultimo, o eixo V pretende
mobilizar os agentes sociais locais, através de préticas de articulacdo e cooperagéo,
nomeadamente, das pessoas em situacdo de exclusdo social e as Comissdes Sociais na
construcdo, na execucado e avaliacao das acgoes.

Dos varios problemas identificados, apenas citaremos os relacionados com 0 N0Ssso

caso de estudo, sendo neste caso as pessoas portadoras de deficiéncia, que foram
agrupadas com o isolamento dos idosos e as perturbacdes psiquiatricas.
Como objectivos estratégicos foram assindlados 0s seguintes. a expansdo e a
qualificacdo da rede de servicos e equipamentos sociais enquadrando-os num Plano
Municipal de Gerontologia e Apoio a Deficiéncia, através de uma perspectiva de
mobilizacdo do conjunto de intervenientes; a prevencéo e a reducdo da prevaléncia das
disfungbes provocadas por perturbacdes psiquiétricas. Para um melhor estratégia, a
cooperacdo com as seguintes organizagOes e afins foi fundamental, sendo estas as
seguintes: o Plano Nacional de Acgéo para a Inclusdo (P.N.A.l.), o Programa de Apoio
Integrado a ldosos (P.A.1.1.), o Plano Nacional para a Promogéao da Acessibilidade, o
Conselho Municipal de Reformados, Pensionistas e Idosos, 0 Forum Municipal das
Pessoas com Deficiéncia, o Centro de Apoio a Pessoas com Deficiéncia— P.N.A.l., 0
U.N.I.V.A. da Camara Municipal de Braga (C.M.B.), o Plano Naciona de Salde 2004 -
2010 e a Rede de Cuidados Continuados.

Foram ainda definidos os seguintes objectivos especificos. a conclusdo do Plano de
Acessibilidades na via publica denominado Mobilidade para Todos; a qualificacdo de
72 agentes gque prestam cuidados a pessoas idosas, dependentes e deficientes;
implementar no concelho um Centro de Apoio a Pessoas com Deficiéncia; reorganizar
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0S Servicos e respostas existentes; criar dois centros de noite nas Comissdes Sociais que
identificaram a sua necessidade; criar dois centros de dia nas Comissdes Sociais que
identificaram a sua necessidade; alargar em trés Comissdes Sociais 0 Servico de Apoio
Domiciliério; contribuir para a implementacdo a Rede de Cuidados Continuados; criar
um centro de estudos, formagdo e investigagdo sobre o envelhecimento activo e
desenhar e concretizar um programa de acompanhamento ao nivel da salide mental
(P.D.S., 2004-2007).

N&o apenas Portugal aderiu as Redes Sociais mas 0 mundo também carece de ser
solidario. Por isso a O.N.U. criou 0 P.N.U.D., em 1965, sendo este, uma juncéo de dois
programas da organizacao relativos a cooperacdo técnica, considerada uma mais-valia
para o desenvolvimento humano por parte da O.N.U.

Os objectivos do P.N.U.D. ou com equivaléncia ao |.P.A.D. (Instituto Portugués de
Apoio ao Desenvolvimento) em Portugal s&o 0s seguintes:

-transformar a O.N.U. numa for¢a poderosa e coesa para 0 desenvolvimento
humano sustentavel;

-orientar 0S Seus recursos para uma serie de objectivos ligados ao desenvolvimento
humano (erradicacdo da pobreza, proteccdo ambiental, criagdo de emprego; participacdo
das mulheres, e exclusdo social, onde se inclui o grupo dos cidaddos portadores de
deficiéncia);

-reforcar a cooperacdo internacional com vista ao desenvolvimento humano
sustentavel.

Portugal e o P.N.U.D. tém uma colaboragéo consertada através de contribuicoes
voluntarias, de um Trust Fund, cujo objectivo é o financiamento de actividades e
programas do P.N.U.D., e ainda a contratacdo de Jovens Profissionais - Junior

Professional Officers, designados por J.P.O.

Além da O.N.U., aUnido Europeia (U.E.) tem como objectivo estratégico de longo
prazo, 0 de criar a igualdade de oportunidades para a populacdo portadora de
deficiéncia, no qual visa possibilitar as pessoas deficientes 0 exercicio do seu direito a
dignidade, igualdade de tratamento, vida auténoma e participacdo na sociedade. As
medidas empreendidas pela U.E. assentam no conjunto de valores econdmicos e sociais
da mesma, permitindo as pessoas com deficiéncia explorar as suas capacidades,

participando na sociedade e na economia.
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A edtratégia da U.E. assenta em trés pilares: a legidacdo e medidas anti-
discriminacdo, permitindo assim o acesso a direitos individuais; a supressao de barreiras
no meio ambiente, que impedem as pessoas com deficiéncia de exercer as respectivas
capacidades, e a integracdo das questdes da deficiéncia no amplo leque de politicas
comunitérias, que facilitem ainclusdo activa das pessoas deficientes.

Na mesma directiva, temos o Plano de Accéo Europeu para a Deficiéncia (2004-
2010), estabelecido pela Comissdo Europeia para assegurar um acompanhamento
politico coerente com a Declaracdo de Madrid, tendo resultado na proclamagdo do ano
de 2003 como o Ano Europeu das Pessoas com Deficiéncia, no qual se instituiu um
engquadramento dindmico para o desenvolvimento da estratégia da U.E. neste dominio.

Este plano tem trés objectivos operacionais, sendo estes 0s seguintes: a aplicacdo
integral da directiva da igualdade no emprego; a integracéo bem sucedida das questGes
da deficiéncia nas politicas comunitarias pertinentes; e a promog¢ao da acessibilidade
para todos. Além disso, pretende promover a vida autdbnoma das pessoas com
deficiéncia ao fomentar a actividade; ao promover 0 acesso a servicos de apoio e
cuidados de qualidade; ao fomentar a acessibilidade a bens e servicos e ao aumentar a

capacidade analiticada U.E.
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Capitulo 2. Existéncia de instituicdes e or ganizacfes capazes de gerir situacdes de
desestabilizacéo social

2.1.0casodaA.P.P.A.C.D.M. deBraga

2.1.1. A sualocalizagdo

A Associagao Portuguesa de Pais e Amigos do Cidaddo Deficiente Mental de Braga
(A.P.P.A.C.D.M.), nomeadamente o complexo de Lomar (Centro de Bem-estar “A
Cancéo”) localiza-se na Quinta de Santa Marta — Ventoso, na freguesia de Lomar e
pertence ao concelho de Braga (ver figura 19).

Figura 19-Vista aérea do Complexo de Lomar

——

o ¢ g e .
Fonte: http://www.cm-braga.pt/wps/portal/publico, Google Maps visitado a 09-11-2010.

Situada num espaco amplo e com significativo espaco verde, com capacidade de
expansdo, possui um ginasio para reabilitacdo, um estdbulo, uma horta e uma antiga
casa dos caseiros, que esta viabilizada para um projecto de Centro de Actividades
Ocupacionais (C.A.O.), através do Programa Operaciona Potencial Humano (P.O.P.H.)
patrocinado pelo Governo, cuja data de concretizagao € ainda desconhecida.

O Complexo de Lomar - "A Cancado" foi inaugurado a 11 de Novembro de 1994 e
presentemente com 16 anos de funcionamento pretende continuar a promover
essencialmente o bem-estar fisico, psiquico e emocional dos utentes que atende e suas
respectivas familias.

Na valéncia de Lar Residencial, pretende intervir quanto aos servicos prestados no
ambito de satisfazer as necessidades basicas, baseando-se numa intervencéo de caracter
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pedagdgico-terapéutico nas areas da psicomotricidade, cinesioterapia, relaxamento e
estimulacdo sensorio-motora baseando-se na filosofia Snoezelen, nomeadamente, na
intervencdo com base nas vivéncias, sensacoes e situacoes que fazem apelo aos sentidos
de forma a privilegiar a comunicacdo interpessoal e afectiva. Além disso, pretende
promover e garantir todos os cuidados de salde de bem-estar fisico, psiquico e
emocional mais adequado a cada utente.

Na valéncia de C.A.O., a intervencdo visa proporcionar aos jovens e adultos
portadores de deficiéncia mental, com idade superior a 16 anos, a realizacéo de
actividades, pretendendo assegurar condicdes de equilibrio fisico, psicolégico e social
de cada utente. Pretende ainda realizar actividades de estimulacdo das potencialidades
motoras, cognitivas e das relacdes interpessoais, facilitando a aquisicdo de regras de
socializacao e integracdo em grupo (http://www.appacdm-braga.pt/ - visitado a 13-09-
2010).

A A.P.PA.CD.M. da Delegacdo de Braga ndo esta apenas implementada no
concelho de Braga (Complexo de Fraido, de Lomar, de S. José de S. Léazaro e de
Gualtar), mas também em outros concelhos, como os concelhos de Vila Nova de
Famalicdo (Complexo de Vila Nova de Famaicdo e Complexo de Vila Nova de
Famalicdo — Creche e Pré-escola), Vila Verde (Complexo de Vila Verde) e Esposende
(Complexo de Esposende). A ingtituicdo expande-se, aém do distrito de Braga, aos
distritos do Porto, de Aveiro, de Setubal e de Vianado Castelo.

No Quadro 2 podemos observar 0 niumero de utentes nos diversos complexos

existentes, segundo as suas valéncias.

2.1.2. A suaorigem

A A.P.P.A.C.D.M. surgiu a2 de Fevereiro de 1962 em Lisboa, quando uma mée de
uma crianga com trissomia 21 consultou uma psiquiatra infantil, a Sra. Dra. Alice de
Mello Tavares, cujo intuito era o de fornecer um método de ensino para criangas com
necessidades especiais — uma aprendizagem adequada ao grau de deficiéncia das
diferentes criangas, com um plano de formacdo completo, que procura incrementar nos
seus educandos as competéncias adequadas para o dominio de uma ocupacdo

profissional.
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Quadro 2-Disposi¢do do nimero de utentes nos diversos complexos existentes no
concelho de Braga, segundo as suas valéncias

IDENTIFICACAO VALENCIAS N.° DE UTENTES
Complexo de Esposende C.A.O. 19
Socioeducativo | 7
Protocol os 17
Complexo de Famalicdo C.A.O. 53
Socioeducativo | 15
Protocolos 5
Creche
Pré-escola
Complexo de Fraido Lar Residencial | 15
Complexo de Gualtar C.A.O. 92
Socioeducativo | 23
Protocol os 1
Complexo de Lomar Lar Residencial | 20
C.A.QO. 15
Complexode S. Joséde S. Lazaro | Lar Residencial | 14
Complexo de VilaVerde C.A.O. 34
Socioeducativo | 5

Fonte: www.appacdm-braga.pt — acedido a 09-11-2009.

Tal instituicdo existe em Braga, desde 3 de Maio de 1974, implementada por Félix
Augusto Ribeiro, que juntamente com outros pais e ainda apoiado pela benfeitora Alice
Tavares e pela enfermeira Odette Dumont, fundou a institui¢céo, sendo a 122 delegacéo
da A.P.P.A.C.D.M., passando a ser autonoma a partir de finais de 2000, designando-se
apenas por A.P.P.A.C.D.M. de Braga.

O propdsito inicial da sua criagdo era, juntamente com pais de criangas portadoras
de deficiéncia, dado que o fundador da A.P.P.A.C.D.M. de Braga tinha um filho
deficiente, criar um projecto de solidariedade social onde criangas portadoras de
deficiéncia pudessem desenvolver as suas capacidades especiais, sem ter a preocupacao
de ser descriminados por outros.

Tem estipulado o0s seguintes objectivos gerais:

-promover a integracdo na sociedade do Cidaddo com Deficiéncia mental, baseado
nos principios de Normalizacdo, Personalizacéo, Individualizacdo e Bem-estar;

-promover o equilibrio das familias dos cidaddos com deficiéncia mental;

-sensibilizar e co-responsabilizar a sociedade e o Estado, tendo em conta que estes
devem ter um papel fundamental na resolucdo dos problemas dos cidaddos com

deficiéncia mental e pelas respectivas familias,
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-defender e promover os interesses e satisfazer as necessidades do deficiente mental
dentro das instituic¢des, no trabalho, no lar e na sociedade, a partir de alguns principios
basicos, tais como, partilhar lugares comuns, fazer escolhas e decisdes, desenvolver
capacidades; ser tratado com respeito pela sociedade, e ter um papel socia que valorize
o cidadao portador de deficiéncia; crescer e desenvolver nas relagdes sociais,

-sensibilizar os pais e as familias, motivando-os para defender os direitos
dos seus familiares e contribuindo para que se assumam responsabilidades, tendo
por objectivo, criar uma educacdo permanente na escola e nafamilia;

-humanizar e normalizar as estruturas de resposta, desenvolvendo meios
Nn&o restritivos para o deficiente mental;

-defender e promover a adequacdo necessaria da legislacdo portuguesa e
comunitaria, para um melhor reconhecimento e respeito dos direitos e deveres
do cidad&o deficiente mental;

-promover actividades culturais, recregtivas, desportivas, de lazer e
tempos livres para o deficiente mental (www.appacdm-braga.pt - acedido a 09-
11-2009).

2.1.3. O seu desenvolvimento no concelho de Braga

O Ingtituto do Sagrado Coragdo de Maria foi o primeiro centro educacional da
A.P.P.A.C.D.M. Distrital de Braga (quase 4 anos ap0s 1974) a funcionar atempo inteiro
e em regime de semi-internato (as criancas permaneciam na instituicdo, por exemplo
durante 15 dias ou durante a semana toda).

Em 1976, é integrado na Constituicéo da Republica Portuguesa o artigo 71, no qual
define que os cidadaos com deficiéncia também tém direitos. Em 1977, € inaugurado o
segundo centro distrital em Vila Nova de Famalicdo, embora apenas tenha funcionado
até 1982. Em 1979, é construido em Gualtar um novo centro educacional, sendo este o
primeiro anivel distrital.

Em instalacBes provisorias, a 5 de Marco de 1980, implantou-se o centro
educaciona de Vila Verde, sendo este o terceiro a escala distrital. No mesmo ano, a 10
de Setembro, o centro educacional de S. Pedro de Merelim separa-se do centro

educacional de Braga, tornando-se o quarto a nivel distrital.
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Com o novo centro educacional de Gualtar, em 1981, pela primeira vez, tem-se a
oportunidade de se observar e avaliar as Actividades de Vida Diaria (A.V.D.), tal como
no centro educacional de Famalicao, instalado na Quinta do Louredo.

Mediante acordo de cooperagdo com o Instituto de Emprego e Formagéo
Profissional, foram postas a funcionar as Oficinas de Trabalho Protegido, em Gualtar,
em 1982.

Em 1983, entra em funcionamento o Centro de Bem-estar “ Toutinegra’, em Fraido,
sendo que no mesmo ano, em Vila Nova de Famalicdo, na antiga “Casa do Louredo”
através do |.E.F.P., comecou a funcionar o centro de preparacéo pré-profissional.

Em 1984, a 22 de Agosto, surge 0 quinto centro distrital, apds acordos de
cooperacdo e gestdo com o Centro Regional de Seguranca Social de Braga pela
A.P.P.A.C.D.M..

Em 1985, a 3 de Maio, iniciase a construgcdo do Lar-cantina para jovens
trabalhadores diminuidos mentais, em Gualtar, sendo inaugurado a 17 de Setembro de
1986. Inicia-se a construcdo do edificio das novas instalagdes das oficinas de Gualtar,
em 1988, sendo reestruturado de raiz.

Até 1989, no Centro de Fraid em Braga, eram acolhidos criangas com
multideficiéncia (casos mais severos, dos 7 aos 18 anos).

Com vocacgao distrital, a instituicdo avangou para a cidade de Vila Nova de
Famalicdo e na década de 80 chegou a Vila Verde com mais um centro educacional.
Depois dos centros socioeducativos seguiram-se 0s centros de actividades ocupacionais
(C.A.Q.), as vaéncias de formagéo profissional, as Oficinas de Trabalho Protegido e as
Oficinas de Producdo. Para os mais dependentes e sem retaguarda familiar foi criada a
resposta de lar residencial.

Em 1994, entra em funcionamento o complexo de Lomar — Centro de Bem-estar “A
Cancéo” para criangcas com deficiéncia profunda, nomeadamente, com deficiéncia
mental associada a paralisia cerebral, sindrome de Down, sindrome de Rett e ainda a
multideficiéncia.

Actualmente, naA.P.P.A.C.D.M. de Braga, existem as seguintes institui ¢coes:

- 2 Lares Residenciais em Braga (Lomar e Fraido), um unicamente para rapazes
auténomos que abriradem breve;

- 2 Centros de Actividade Ocupacional (C.A.O.) — Gualtar e Lomar;

- 1 Centro de Actividade Ocupacional em Esposende, Vila Verde, Famalicéo;

- 2 Creches em Famalicéo.
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As instalagdes diferenciam-se conforme as necessidades de cada crianga e do seu
tipo de deficiéncia, sendo que a A.P.P.A.C.D.M. de Braga acolhe cidadéos portadores
de deficiéncia sobretudo os que sofrem de atraso mental, de Sindrome de Down, de
Sindrome Rett e de Paralisia Cerebral. E ainda de referir que no Centro de Lomar,
existem 30 utentes em Lar Residencial e 17 em C.A.O., enquanto no Centro de Frai&o,
existem 16 em Lar Residencial e 90 em C.A.O.. Diariamente, estas pessoas exercem
actividades variadas, especiamente, aqueles que frequentam o C.A.O..

Varias sdo as actividades das quais se podem destacar as seguintes:

- a oficina de artes gréficas existente ha varias décadas de actividade apresenta
trabalhos de elevada qualidade, especializando-se na fabricagcdo de obras literérias e
desempenhada por profissionais. O tipo de trabalho gréfico efectuado, nomeadamente,
livros, jornais, revistas, material publicitario (brochuras, folhetos, cartazes), documentos
comerciais (facturas, guias, notas de contabilidade), linhas gréficas, produgdo de teses
académicas, associando-se ainimeras editoras de prestigio.

As Artes Graficas daA.P.P.A.C.D.M. de Braga tém realizado protocol os e parcerias
com entidades, tais como a Universidade do Minho (www.appacdm-braga.pt — visitado
a09-11-2009).

Das actividades decorridas nascem frutos, nomeadamente, produtos, com a gjuda de
profissionais ou autonomamente, caso a deficiéncia o permita, sendo que os produtos,
desde tapetes a pinturas (artesanato manual), sdo apenas vendidos nos Centros em que
foram criados, neste caso, no C.A.O. de Gualtar, cujos fundos remetem para os utentes
da instituicéo.

Além da parceria com a Universidade do Minho, tem também parceria com a
Direccdo Regiona da Educacdo do Norte (D.R.E.N.), o Ingtituto Portugués da
Juventude (1.P.J.), o Instituto Nacional de Reabilitacdo (I.N.R.) e ainda a Universidade
Catdlica.

A instituicdo faz parte da Rede Nacional de Centros de Recursos para a Incluséo
(C.R.l.), de acordo com o Aviso n.° 22914/2008, publicado no Diario da Republica,
Série I, n 170, de 3 de Setembro, na qual estdo incluidas: a Associacdo de Pais e
Técnicos para a Integracdo do Deficiente, conhecida por N6s; a Associacéo do Porto de
Paralisia Cerebral (A.P.P.C.); a Associacdo Portuguesa de Pais e Amigos da Crianca
Deficiente Mental de Braga (A.P.P.A.C.D.M.); a Cooperativa de Educacdo e
Reabilitacdo de Cidaddos Inadaptados de Guimarédes (C.E.R.C.I.G.U.1.); o Instituto de
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Reabilitacdo e Integracdo Socia (I1.R.1.S.); e ainda projectos de ocupagdo dos tempos

livresdo I.P.J..
2.1.4. Projectos Futuros

E ainda de salientar que esta instituico tem medidas de alteragdo a curto prazo,
dado que ja iniciou a sua candidatura a dois projectos na medida do Programa
Operaciona do Potencial Humano (P.O.P.H.) cujo objectivo é a atribuicdo de medidas
de apoio, e prevé-se a construcéo de uma Creche em Famalicdo, num Lar Residencial, e
ainda em Lomar, a criagdo de um centro junto ao actua Lar Residencia e a
reestruturacdo de um CAO. (parte financiado pelo Estado e a outra parte pela propria
A.P.P.A.C.D.M., tendo capacidade para 18 a 30 utentes).

O projecto Arquimedes (certificagdo dos servicos da associacéo) e o P.O.P.H. (visa
a construcdo de equipamentos sociais para portadores de deficiéncia, tendo um
investimento global de 39 milhGes de euros) abrangem a requalificacdo de varios
complexos da associagdo, no concelho de Braga — C.A.O. de Gualtar e Lomar; e em
Fraido, a edificacéo de um novo edifico de raiz para jovens recolhidos no lar residencial
existente.

A crise econdmica que tem afectado o pais, também teve impactos, de certa forma,
nas instituicdes ligadas a deficiéncia. Mesmo antes da presente crise, a associagao
apresentava algumas dificuldades econémicas, dai ter sido necesséria uma optimizagdo
de custos, afectando os recursos humanos e financeiros, sendo exemplo, a reducdo das
nove cozinhas e lavandarias a trés espacos (retirado do Jornal Correio do Minho, p. 9,
datado de 31 de Janeiro de 2009 — visto a 16/09/2009).

2.2. Caracterizacao dainstituicéo ligada a necessidades especiais

2.2.1. Questdes metodoldgicas e resultados da entrevista a Direccdo

A metodologia aplicada para avaliar o estado e condi¢des da institui¢do, tal como as
suas potenciais barreiras, correspondeu a realizacdo de entrevistas a direccdo do
complexo de Lomar (em Agosto de 2010 - consultar guido de entrevista no anexo 2) e
aos técnicos que trabalham no mesmo (em Outubro de 2010 - consultar guido de
entrevista no anexo 3). Também foi utilizada a observagcdo ndo participante no seio das
instalacOes e foi realizada uma avaliagcdo das barreiras arquitectonicas, baseada na
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legislacdo que abarca a mobilidade e reducdo das barreiras que possam dificultar o
quotidiano da pessoa portadora de deficiéncia.

De acordo com a Directora daguele complexo, estéo presentes no Lar, 20 utentes
dos quais 19 fazem parte do C.A.O. (Centro de Actividades Ocupacionais). No entanto,
existem utentes dos restantes centros que também utilizam o C.A.O., correspondendo na
totalidade a 45 utentes.

No complexo de Lomar, apenas os utentes acima dos 17/18 anos, sdo admitidos e 0
grau de incapacidade em geral, esta entre 0 médio e o elevado, ou sgja, apenas 0s
utentes que tenham uma dependéncia profunda e/ou grave, estando dependentes de
forma permanente dos servicos sociais. Os utentes presentes no C.A.O. sdo distribuidos
pelas diferentes salas (Figuras 20 e 21) conforme o seu grau de incapacidade e tipo de

deficiéncia, incluindo o seu grau de dependéncia de outrem.

Figura 20-Sala dos sonhos

Fonte: fotografiatirada em Agosto de 2010.

De acordo com a Directora do complexo, a partir de 2013, a educagéo especial, até
a0 momento leccionada no C.A.O., passara a ser leccionada em escolas de ensino
regular. Podemos afirmar que o C.A.O. actual sera uma forma de preparacéo para uma
melhor integrac&o no ensino regular. A convivéncia com 0s outros permitira aos utentes
terem uma visdo da vida quotidiana considerada “normal”, mas apenas para 0s utentes
com uma deficiéncia ligeira/moderada cuja dependéncia é menor.
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Figura 21-Sala dos ritmos

Fonte: fotografiatirada em Agosto de 2010.

Os utentes da institui¢do tém uma alimentacdo cuidada e definida conforme o utente
e 0s problemas de salide deste, sendo que a ementa é elaborada por um nutricionista. No
respeitante a salde dos utentes, estdo presentes um meédico e uma enfermeira para
situacdes de emergéncia medica e para supervisionar os medicamentos para os utentes,
recomendando e medicando os utentes da instituicdo em caso de necessidade, embora
alguns utentes tenham uma medi cagéo e assi sténcia médica continua.

O ndmero de auxiliares existentes no Centro de Bem-estar “A Can¢éo” em Lomar
cifraese em 25, divididos em dois campos de accdo: auxiliares de accdo directa e
auxiliares de servigos gerais. A este nimero podem ser adicionadas trés colaboradores
da quinta que ajudam na manutencdo da horta que se prolonga pelo perimetro
circundante da presente instituicdo (Figura 27).

Temos ainda os técnicos especializados, existindo um técnico para cada servico,
nomeadamente, servigo social, psicélogo, técnico da fala, técnico ocupaciona e técnico
de psicomotricidade.

Ao contrario dos técnicos dainstituicdo, os auxiliares ndo possuem qualquer tipo de
formagéo profissional, no que diz respeito a educacdo especial. Nos ultimos anos, com a
mudanca da presidéncia da Delegacdo Distrital de Braga, as Unicas alteracbes que nos
foram apresentadas pela direccdo, referem-se a alteracdo de alguns elementos dos

COrpos sociais.
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Figura 22-Exterior e Entrada do Complexo de Lomar

e e e e s e e

Fonte: fotografiatirada em Agosto de 2010.

A opinido dos pais é fundamental, pois sdo eles os mais interessados no bem-estar
dos seus filhos e na sua integracdo na sociedade. No parecer da Directora, e quanto as
mudangas efectuadas na presente instituicdo, os pais tém uma opinido que ndo é
unanime, dificultando a avaliagdo que pode fazer deles. O apoio dado pelos pais aos
utentes, na opinido da direccdo, pode ser considerado de duas formas: por um lado,
participativa e atenta, e por outro lado, muito ausente.

Quanto a0 Programa Operacional Potencial Humano, também conhecido por
P.O.P.H., este resume-se ao apoio a formacdo profissional e ao apoio para a construgdo
de dois lares residenciais (um gue sera renovado para lar residencial e outro que sera
construido de raiz). A participacdo nestes programas ndo afectara os presentes utentes
da instituicdo, mas dara resposta aos utentes em lista de espera, avaliados entre 0s 40 e
0s 50 utentes.

Em termos de inclusdo social, a presente instituicdo, através da sua tentativa de
trabalho em comunidade e a promoc¢do da autonomia dos utentes, vem contribuindo
para uma maior inclusdo. A interac¢do dos utentes com o0 meio envolvente diz respeito a
caminhadas exteriores, em festas nas escolas de ensino regular proximas ao complexo e
emidasapraa

Atravées do C.A.O., os utentes conseguem desenvolver as suas aptidbes e
capacidades, interagindo socialmente com elas préoprias e com os outros. O

conhecimento geral da existéncia da pessoa com deficiéncia é deveras escasso, sendo
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que apenas uma pessoa com um familiar ou amigo nesta condicéo, ou até mesmo com
uma doenca cronica, detém os conhecimentos basi cos sobre esta problemética.

Para que a sociedade considerada normal tenha conhecimento da existéncia das
pessoas portadoras de deficiéncia, e através do seu proprio trabalho e esforco, a
instituicdo dispbe e apresenta os trabalhos manuais dos seus utentes em feiras
artesanais, exposicies e convengdes. Presentemente, a empresa de gelados OLA,
avaliou como interessante a iniciativa dos utentes do C.A.O. do complexo de Lomar,
guando estes criaram em Agosto/Setembro de 2010, respectivamente, os gelados da
OLA, escolhendo aqueles de que mais gostavam. Como forma de apreciagdo pelo gesto,
a OLA presenteou os utentes com a oferta dos seus produtos com o fim de os utentes da
instituicdo poderem saborear e conhecer os sabores dos gelados que criaram. E uma
forma original de estas criangas descobrirem os sabores dos gelados e ab mesmo tempo
demonstra uma forma solidéria por parte da empresa de gelados OLA.

2.2.2. Resultados das entr evistas aos técnicos

Apbs a entrevista a presente direccdo do Centro de Bem-Estar “A Cancdo”, em
Lomar, entrevistdmos os técnicos responsaveis pelas actividades efectuadas no
complexo de Lomar, sendo estes:

- uma terapeuta operacional, que trabalha no complexo ha 1 ano, reside em
Famalicéo; trabalha diariamente no complexo com portadores de deficiéncia mental em
sessOes individuais ou em grupo, dependendo da dificuldade do jovem/adulto;

- um fisioterapeuta e também director de C.A.O., que trabalha ha 6 anos na
instituicdo, mas h& apenas 1 ano no complexo, residente em S. Vicente — Braga;
trabalha diariamente com portadores de deficiéncia mental, autismo e outros tipos de
sindromes;

- um técnico especializado em educacéo especia e reabilitacdo, que estd ha 18 anos
atrabalhar na ingtituicdo e ha 3 anos no complexo de Lomar, trabal ha diariamente com
portadores de deficiéncia mental e multideficiéncia;

- uma psicéloga, que trabalha com a instituicdo ha 18 anos, reside em Moreira na

Maia; trabalha 2 a 3 dias por semana.

No que diz respeito ao nimero de jovens/adultos portadores de deficiéncia e o tipo

de deficiéncia com a qual os técnicos entrevistados trabalham, temos sobretudo casos de
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deficiéncia mental, com doengas associadas como a paralisia cerebral, 0 autismo, outros
tipos de sindrome (e.g., sindrome de Down) e a multideficiéncia.
Apresentamos no Quadro 3, os resultados das respostas obtidas das questdes 7 (Em

média, com quantos utentes trabalha diariamente?) e 8 (Considera que é excessivo?).

Quadro 3-Resposta as questdes 7 e 8

Terapeuta Operacional - sessfes individuais ou em grupo, depende da
dificuldade do jovem.

- a quantidade de jovens € normal, embora sgjam
necessarias mais pessoas. A divisdo que se faz é
mais facil (grupo funcional), depende sobretudo
das necessidades de cada um deles. O ideal é

haver mais pessoal.

Fisioterapeuta - trabalho em média com 6 jovens por dia.

- Ndo considero excessivo.

Psicéloga - depende.
- a frequéncia é pouca.
Técnico em Educacdo Especid e Reabilitacdo - trabalho com quase todos. Sdo muitos, cerca de
60.

- ndo considero excessivo. Trabalho a tempo

inteiro.

Fonte: Inquérito por entrevista semi-estruturada realizada em Outubro de 2010.

O numero diério varia muito, dado que cada crianca precisa de cuidados especificos
e de acordo com as suas necessidades.

Os técnicos que trabalham diariamente com os jovens/adultos portadores de
deficiéncia tém uma relacdo mais afectiva do que um técnico que apenas esta uma ou
duas vezes por semana, como € o caso da psicologa, que se traduz na seguinte narrativa.

“(...) sdtitar entre diferentes centros ndo estabel ece umarelagdo mais intima’

(Psicdloga e colaboradora ha 18 anos com a institui¢éo).
Trabalhando dia apds dia, criam-se afinidades e vinculos entre os técnicos e

jovens/adultos portadores de deficiéncia. Embora nos casos em que a frequéncia € boa e

atempo inteiro, arelacdo torna-se mais rentavel.
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As actividades efectuadas com os jovengadultos diferem consoante a
especializacdo dos técnicos e das necessidades e capacidades de cada jovem, como
podemos ver no Quadro 4, relativamente as perguntas 9 (Que tipo de actividades executa
com os utentes que estdo ao seu cuidado?) e 13 (Quais sdo os equipamentos utilizados nas

actividades ocupacionais?).

A relacdo entre os técnicos e os jovens/adultos deficientes é considerada “muito
boa’ (n=2) ou, até mesmo, “excelente” (n=1) ou “terapeuticamente aceitavel” (n=1),

conforme podemos comprovar pelas seguintes narrativas.

“Existe uma interac¢do pessoal com as criancas, embora por um lado, temos uma
relacdo técnica que nem sempre alcanca os objectivos pretendidos, dai ter de conseguir
relacionar-se de outra forma (...) e por outro lado, a relagdo é muito afectiva na parte

emocional” (Fisioterapeuta ha um ano no complexo).

Existem “casos auténomos, diferindo de caso para caso, preferindo uma pessoa de
referéncid’, mas “em termos gerais é boa (90% dos casos)” (Técnico em Educagdo
Especial e Reabilitagdo h4 3 anos no complexo).

As actividades ocupacionais sdo distribuidas segundo as necessidades dos jovens,

tendo um periodo de adaptacdo (n=1).

“Tém um més de acolhimento, em que durante este periodo estdo com os técnicos,
sendo depois feita uma avaliagdo para determinar a potencialidade, a capacidade, a

motivacdo e o interesse dos jovens’ (Terapeuta Ocupacional ha 1 ano no complexo).

Em termos terapéuticos, temos divergéncia de opinides, de acordo com o que se

pode avaliar através das seguintes narrativas.
“N&o podemos olhar apenas para a patologia. N&o existe um protocolo. Depende,

conforme as necessidades do jovem, a sua motivagdo, 0 que precisa e as suas

capacidades’ (Terapeuta Operacional ha um ano no complexo).
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“(...) massagens, mobilizagdes, correcgbes pontuais,  posicionamento,

aconsel hamento técnico e apoio as familias’ (Fisioterapeuta hd um ano no complexo).

Quadro 4-Resposta as questdes 9 e 13

Terapeuta operacional - temos dois casos: intervencdo directa onde a maior parte das
actividades sdo orientadas como multissensoriais, sala branca ou
sala Snhozelen (Figura 23) treino de autonomia pessoal, actividades
da vida diaria instrumentais, treinos de competéncia social,
expressdo dramética e danca, académica funcional. Quanto a
intervencdo indirecta, o técnico estipula estratégias para o
jovermadulto executar.

- como equipamentos Uutilizados temos o ginasio, onde existe
material multissensorial; para a psicomotricidade temos argolas,
cones, bolas de bobath, bolas sensoriais, piscina com bolas,
cunhas, rolos, materiais para expressiao dramatica como o exemplo
de fitas; instrumentos musicais; campo de boccia; equipamentos da
sala Snhozelen; material ortopédico; tecnologias de apoio

(actividades de autonomia).

Fisioterapeuta - actividades no ambito da fisioterapia e psicomotricidade.
- como equipamentos utilizados nas actividades temos a sala
branca, a piscina, 0 ginasio, a sala de tratamento, a quinta ou

espacos exteriores.

Técnico em educagdo | - a psicomotricidade (movimento, sensorial, comunicacao,
especial ereabilitacdo relaxamento, ritmos/sons, expressdo através dos movimentos do
corpo). Existe uma grande diferenciacdo das pessoas dado que
cada uma tem caracteristicas e necessidades especificas. Temos
ainda a expressividade através da mlsica, jogos, orientacdo,
percepcao motora. Devido as particularidades através do dialogo,
temos outros tipos de desenvolvimento cognitivo (existem 2 casos
que ndo fazem motricidade) em que sejam capazes de o fazer
através da comunicagdo verbal, sentimentos, emocdes,
preocupagdes e raciocinios.

- como equipamentos utilizados temos a sala branca, onde fazem
estimulacdo multissensorial e relaxamento, luzes coloridas, sons,
tubos brilhantes, colchdo de agua (relaxamento e estimulacao),
bolas de bobath; ginasio para a psicomotricidade (instrumentos
musicais, arcos, bolas, bastdes, vibracdo (para pessoas com
problemas auditivos); caminhadas para se tornar auténomo e

ganhar equilibrio.

Fonte: Inquérito por entrevista semi-estruturada realizada em Outubro de 2010.
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Figura 23-Sala Branca ou Sala Snozelen

Fonte: fotografiatirada em Agosto de 2010.

“A deficiéncia ndo se cura. Existe um modelo eclético, comportamental, um
esforco, um estimulo de resposta. E um processo cognitivo (atengdo, memoria, S30
exemplos), trabalhos de processos em diferentes areas, sendo estas. o controlo de
comportamento, a via farmacoldgica ou a questdo organica (em caso do jovem ter
epilepsia, por exemplo) deve seguir uma medicacdo orientada (neurolégica), (...) um
bem-estar psicolégico € necess&rio” (Psicdloga e colaboradora h4 18 anos com a
instituicéo).

“Existem diferentes niveis, grupos autobnomos (actividades com um grupo
pequeno); deficiéncia profunda (pequeno grupo ou individualmente). Trabalho por salas
e com, por exemplo, 3 jovens ou divido em 2 a 3 grupos ficando a trabalhar com eles

todo o dia’ (Técnico em Educacéo Especial e Reabilitacdo ha 3 anos no complexo).

Seguidamente, falamos das capacidades cognitivas segundo o parecer da terapeuta
ocupacional sobre os jovens de que é responsavel. No Quadro 5 sdo apresentadas as
respostas as questdes 16 (Qual o funcionamento intelectual, verbal do utente?) e 17 (Que

tipo de dificuldade em leitura, escrita tém normal mente o utente?).

127



Quadro 5-Resposta as questdes 16 e 17

Terapeuta Ocupacional - depende dos casos. Por um lado tém dificuldade em expressar-se
verbalmente, optando por expressar-se ndo verbalmente. No caso da
paralisia cerebral, pode haver casos onde o jovem consiga pronunciar
algumas palavras, e adaptar-se a forma de como exprimir-se.

- no caso da multideficiéncia, existem casos em que a locomocéo
motora permite a escrita (completa o que esta escrito). JA no caso da
paralisia cerebral, o jovem ndo possui competéncias cognitivas para o
fazer. Existe um caso em que consegue escrever, outro caso em que
consegue copiar, apesar de ter problemas em memorizar a informacéo

que assimilou. E muito importante intervir desde que s3o criancas.

Fonte: Inquérito por entrevista semi-estruturada realizada em Outubro de 2010.

No complexo de Lomar, a psicOloga permitiu certos esclarecimentos sobre
potenciais causas da deficiéncia nos jovens que nesta se encontram, respondendo as
questdes 18 (No caso especifico das criancas com paralisia cerebral e multideficiéncia,
quais sdo as principais causas da deficiéncia das pessoas portadoras de deficiéncia
inscritas no complexo de Lomar?), 20 (Em alguns casos de deficiéncia, a crianca
portadora de deficiéncia pode ter eventualmente deficiéncias associadas ou até mesmo
doencas. Enumere alguns exemplos) e 21 (Que tipo de problemas diagnostica nos
utentes do Complexo de Lomar?).

A psicéloga mencionou gque “a paralisia cerebral € uma causa da deficiéncia mental,
tal como o sindrome de Down, a anoxia, a meningite, as doencas metaboldgicas, a
rubéola e o sindrome de alcodlico fetal. Existe um disfuncionamento abaixo dos seus
iguai's, em termos cognitivos, ndo raciocinando de igual forma’.

Continuou afirmando que “existem trés critérios: 0 Quociente de Inteligéncia
(dificuldade em se adaptar e raciocinar); o critério socio-adaptativo (autonomia a si
proprio, autonomia social, autonomia a nivel instrumental em funcdo da idade, e por
ultimo, a deficiéncia mental que so € considerada como sendo deficiéncia se esta surgir
até aos 18 anos, a partir dai ndo € considerada como deficiéncia mas sim como
deméncia).”

A deficiénciamental (no caso de 0 seu grau ser elevado) € um termo controverso e a
sua utilizagéo é pouco técnica, sendo esta associada a outras deficiéncias.

A deficiéncia profunda € também dificil de definir (deducdo a partir do nivel

adaptativo), tal como o grau de gravidade ndo é especificado (0s testes convencionais
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sd0 ineficazes, em casos de deficiéncia profunda, sendo gque 0s gestos estéo associados a
umaintencéo).”

Por ultimo, mencionou gque “o comportamento das criancas indica se pensa algo. A
maioria dos problemas que surgem € devido a soliddo e aos problemas
comportamentais, como a agressividade’.

Até agora foi abordado o trabalho efectuado pelos técnicos com os jovens-adultos
dentro do complexo, e seguidamente tenta-se avaliar como se comportam 0s jovens-
adultos com 0 meio que os rodela. A maioria dos entrevistados considera o
comportamento dos jovens, na sua maioria, adequado ou até mesmo muito bom. No
Quadro 6, apresentamos algumas respostas a questdo 12 [Fora da instituicdo qual é,
normalmente, 0 comportamento/reaccao da crianca portadora de deficiéncia (interaccdo com o
meio)?].

Quadro 6-Resposta a questao 12

Terapeuta operacional | - gostam de quebrar a rotina, embora precisem de muita retaguarda
e de apoio, dado ndo serem muito funcionais. Em caso de
multideficiéncia com autismo como doenca associada Sd0 casos
extremamente dificeis. Uns gostam, outros ndo gostam muito, pois
ficam mais desorientados, embora sgja importante promover as

actividades externas. (...) cada caso é um caso.

Técnico em educacdo | - existe um caso de agressividade, em que as actividades motoras
especial ereabilitacdo | para um jovem portador de deficiéncia mental e de doenca mental
(por exemplo, melancolia) exige dos técnicos maior cuidado.

Deve ser tido em conta a importancia da luz, a interelacdo e a
socializacdo com a comunidade préxima, a relacdo de amizade (a
sua importancia é consideravel dado que pode ajudar em alguns
casos a melhorar, a criar condigBes especiais terapéuticas para
casos de agressividade). No geral, existe uma boa relacdo com a
comunidade proxima, e 0s jovens mais auténomos vao
frequentemente ao exterior (...) houve um caso em que fizemos um
piquenique e levamos 0s jovens em cadeiras de rodas, e temos
transporte proprio para o transporte destes jovens, contudo as
condi¢des no local ndo estavam acessiveis para jovens com cadeira

derodas.

Fonte: Inquérito por entrevista semi-estruturada realizada em Outubro de 2010.

129



Segundo o resultado das entrevistas aos técnicos, a maioria (n=3) considera que 0s
jovens do complexo de Lomar apresentam uma grande dependéncia (questdo 15 — Qual
€ 0 grau de dependéncia/independéncia dos utentes com os quais trabalha?), que se

resume na seguinte narrativa.

“A maioria possui deficiéncia profunda, tendo uma independéncia moderada
(locomocdn). Alguns tém autonomia de movimento, mas os que utilizam cadeira de
rodas sdo extremamente dependentes em termos de locomogdo” (Técnico em Educacdo
Especial e Reabilitagdo hd 3 anos no complexo).

Dos trés técnicos entrevistados dois ndo souberam indicar que tipo de actividades o
complexo efectuou nos Ultimos anos (questdes 14 — Em que consistem 0s programas
elaborados na C.A.O. e qual o seu propésito? e 23 — Que tipo de actividades realizou a
instituicdo de Lomar nos ultimos cinco anos, do tipo: festas para comprar cadeiras de
rodas ou outro tipo de material, cursos para ensinar as familias a lidar com os filhos
gue tém deficiéncias? Pode mencionar outro tipo de actividade e o ano em que foi
desenvolvida).

No entanto, alguns responderam sobre programas que 0s jovens desenvolvem no

complexo, e deram opinides sobre novas actividades, cujo registo se transmite a seguir.

“Temos programas de actividade de inclusdo ou actividades extras. Os feriados
festivos como 0 magusto, a Pascoa e o Natal sdo celebrados convidando os pais a
participarem. Piqueniques, a festa do amigo, a Braga Romana; visitas ao exterior —
lugares como Braga Parque, quintas pedagdgicas, actividades ligadas a reciclagem”
(Terapeuta Ocupacional ha 1 ano no complexo).

“Com a nova direccéo foram renovadas as funcdes, e a grande preocupacdo € dar a
conhecer a instituicdo a sociedade. Foi-nos oferecida uma carrinha e ainda temos a
revista Sonhar (que pretende divulgar & comunidade o trabalho efectuado na instituicéo)
(...); educacdo especial; existem protocolos com o Ministério da Educacdo, onde os
técnicos vao as escolas; existe uma participacdo comunitéria em que a divulgacéo e o
marketing eram importantes ha uns anos atras, continuando a ser no presente. A camara

de Braga cria projectos escolares, como por exemplo sobre a reciclagem, onde podemos
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participar nas actividades. Ganhamos um prémio na constru¢cdo de um presépio.
Fundamentalmente, existe uma preocupacdo em ligar-se a comunidade’. (...)
recomendo uma melhoria das instalagfes (salas) e a reestruturacdo da dinamica do

C.A.O" (Técnico em Educacéo Especial e Reabilitacdo ha 3 anos no complexo).

“Reunides de sensibilizacdo com os pais e com os colaboradores, palestras nas
escolas. Sugiro que se faca hipoterapia (andar a cavalo), pois é uma mais-valia para os

jovens no seu desenvolvimento” (Fisioterapeuta hd um ano no complexo).

No parecer dos técnicos a relacdo entre pais e filhos € muito variada, como
podemos ver seguidamente, na resposta a questéo 22 (Na sua perspectiva, e em geral,
gue tipo de relacéo existe entre as criangas/adultos portadores de deficiéncia e os
pais?). As respostas dadas revelam uma avaliagdo mais positiva por parte dos técnicos
do que por parte da direccéo do complexo.

“Depende, ha de tudo, pois cada caso é um caso. (...) o desenvolvimento da familia
é funcional ou ndo funcional. Ndo existe um padrdo. Presentemente, a instituicdo estd a
trabalhar nesse aspecto através da psicologia e da assisténcia socia” (Terapeuta

Ocupacional ha 1 ano no complexo).

“No geral, preocupam-se muito com os filhos (...) por um lado é mau (restringe a
liberdade), mas por outro, demonstram mais amor, mais afecto, s8o mais apegados,
preocupam-se com os filhos. Existem situacbes ambivalentes (amargura versus
carinho). Em termos médios, uma boa relacdo” (Técnico em Educacdo Especia e

Reabilitagdo ha 3 anos no complexo).

“A relagdo com os pais é boa (...) sdo pais presentes’ (Fisioterapeuta ha um ano no

complexo).

Para uma maior integracdo ou inclusdo dos jovens/adultos do complexo, muitas

foram as opinifes. S&0 ainda consideradas as opinides pessoai s de cada técnico.

No sentido de concluirmos a nossa analise, apresentamos as respostas as questdes
25 (Na sua opinido, o0 que poderia ser feito para tornar os utentes mais felizes e
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integrados na sociedade?), 26 (Na sua opinido, as condi¢des que a instituicao oferece
relativamente aos utentes sédo boas/mas, suficientes/insuficientes?), 27 (Quais sdo 0s
aspectos positivos e negativos que existem na instituicdo em que trabalha? Refira trés
aspectos positivos e trés negativos) e 28 (Observaces/opinides que queira apresentar

para melhorar as capacidades e auxiliar o utente portadora de deficiéncia).

Apraz-nos salientar que todos os entrevistados séo de opinido que os utentes vivem
de forma positiva a sua vida dentro do complexo, segundo a questéo 25 que
apresentamos no Quadro 7.

Quadro 7-Resposta a questéo 25

Terapeuta Ocupacional As criangas séo felizes no complexo, isto €, de certa forma
sdo, mas em casos de multideficiéncia é dificil inseri-los na
sociedade, pois estédo muito dependentes. Eles tém uma boa
gualidade de vida dentro do complexo (...) deviam ser mais
variadas as actividades e as pessoas deviam visitar mais o

complexo, para ver como funciona.

Fisioterapeuta A mentalidade da sociedade e da instituicdo deve ser

trabalhada — accfes e visitas ao exterior.

Técnico em Educagdo Especial | E dificil inseri-los, dai ser necessario alterar asrotinas. S30

e Reahilitacdo casos de dificil comportamento.

Psicdloga E dificil generalizar, pois cada caso é um caso especifico
(...) existem vérios tipos de situacdes. A questdo que
devemos colocar & serd melhor para estes jovens ou ndo
integraremse  na sociedade? Existe uma grande
possibilidade de adquirirem uma depressdo num local
estranho, ndo familiar. Na minha opini&o, sou a favor de
valorizar a pessoa humana. O trabalho no complexo
permite-lhes ter uma boa qualidade de vida e seguranca,
estando integrados na comunidade familiar (...) situacGes
em gue é pior coloca-los num ambiente adverso. O mito da
inclusdo é muito relativo (...) esquecer inclusdo e exclusao
e focarmo-nos naquilo que a faca feliz e adaptada. A ideia
de inclusdo, na minha opinido, é dar 0 que a pessoa

real mente necessita.

Fonte: Inquérito por entrevista semi-estruturada realizada em Outubro de 2010.
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Na opinido da maioria dos entrevistados, fora da instituicdo os utentes teriam
grande dificuldade de adaptacdo, dado que se encontrariam num contexto muito
diferente do que vivem actualmente. Assim, 0 processo de inclusdo de um individuo
com um grau de deficiéncia profunda é dificultado, ndo apenas pela opinido que a
sociedade tem, mas também pela capacidade do individuo de se envolver num meio que
desconhece.

Relativamente a questéo 26, referente as condicles das instalacdes foi evidenciado
um parecer positivo da mesma por parte da terapeuta ocupacional, conforme o indicado
no Quadro 8.

Quadro 8-Resposta a questéo 26

Terapeuta Ocupacional As instalagbes do complexo sdo boas e o recinto exterior é
(foi a Unica terapeuta a | fantastico. A utilizagcdo de animais como terapia, as plantas,
responder a questdo colocada) | o contacto com a relva, é claro, tudo isto tendo em conta as
necessidades/caracteristicas de cada jovem. As actividades

potenciam a qualidade de vida deles.

Fonte: Inquérito por entrevista semi-estruturada realizada em Outubro de 2010.

A maioria dos entrevistados considerou aspectos positivos sobre 0 complexo, ainda
que esta difira de técnico para técnico, como podemos constatar no Quadro 9. Alguns
técnicos apresentam aspectos negativos, em que por um lado temos barreiras
econdémicas e por outro o crescente nimero de utentes que necessitam de acolhimento e
aqual ainstituicdo tem dificuldade em dar resposta (e.g., casos de autismo).

Segundo as opinides e observactes apresentadas pelos técnicos, deve existir uma
maior comunicacdo entre auxiliares e técnicos a fim de melhorar o quotidiano de cada
utente e a sua qualidade de vida dentro do complexo, como apresentado no Quadro 10.

Por outro lado, devem ser implementadas medidas e solugdes com o objectivo de
melhorar, aperfeicoar e renovar as condicdes da instituicéo e das actividades conforme

cada utente presente no complexo e para futuros utentes que possam surgir.
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Quadro 9-Resposta a questdo 27

Terapeuta Ocupacional

Positivamente, existe uma grande capacidade de equipa,
interligaco entre diferentes complexos, uma boa capacidade
de comunicagcdo entre os responsaveis/técnicos, entreajuda

para promover a instituicdo entre colaboradores

Fisioterapeuta

Positivamente, a missdo de proporcionar uma melhor vida
aos jovens (...) apoio as familias e o ambiente de trabal ho.
Negativamente, existem problemas financeiros (falta de

fundos)

Técnico em Educacéo

Especial e Reabilitacdo

Positivamente, é importante a direccao/ técnicos auxiliar
procurar melhorar 0 maximo possivel os meios de
intervencdo, as condicdes, o funcionamento, o bem-estar, as
realizagbes autonomas e individuais dos jovens e a
intervencao terapéutica. Negativamente, existem muito jovens
e ndo ha capacidade de resposta. Casos particulares
(deficiéncia mental e autismo, e.g.) dificultam a manter as

rotinas habituais dos restantes jovens.

Fonte: Inquérito por entrevista semi-estruturada realizada em Outubro de 2010.

Quadro 10-Resposta a questao 28

Terapeuta Ocupacional

As edtratégias devem ser passadas as colaboradoras. Ter
como base, 0 potencial e auxilio aos jovens, ter estratégias

que potencializem os jovens mais individualizados.

Fisioterapeuta

Cada profissional deveria estar concentrado na sua missio
na instituicdo, ou seja, melhorar a qualidade de vida de cada

jovem diariamente.

Técnico em Educagéo

Especial e Reabilitacdo

Os casos dificeis sdo dificeis de trabalhar (e.g., autismo). Por
isso, é necessario criar solucbes - adaptacdes do espaco,
adaptacdo dos recursos humanos, uniformizacdo dos
técnicos, uniformizacdo na intervencdo, consenso a nivel de
funcionamento, ajustamento de rotinas as caracteristicas
individuais, ajustamento das rotinas do centro (devido aos
casos especificos), estratégias conceptuais para facilitar a
adaptacdo do jovem a nivel emocional, sendo a medicacéo

muito importante nesse aspecto.

Fonte: Inquérito por entrevista semi-estruturada realizada em Outubro de 2010.
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2.2.3. Avaliagdo das barreiras multiformes

A acessibilidade diz respeito a todos e ndo apenas aos usuérios, ou deficientes
motores (com grau igual ou superior a 60% de incapacidade — segundo a Tabela
Nacional de Incapacidades e o Decreto-Lei n.° 341/93, de 30 de Setembro). Deve ser
considerada uma rede publica de transporte que satisfaga as necessidades de toda a
populacdo em termos de carreiras, horéarios e acessibilidade dos veiculos. Também é
fundamental ter umainformacao clara para todos os envolvidos (incluindo o sistema de
sinaética e guias), ter areas de descanso, os edificios e servicos publicos devem ser
acessiveis e deve haver umarelagdo amigavel e respeitadora entre veiculos e pedes.

A legislagdo em vigor quanto as barreiras arquitecténicas corresponde ao Decreto-
Lei n.° 163/2006 podendo ser compardvel, nalguns artigos a outras normas. Por
exemplo, o previsto no n.° 2, alinea c¢) do artigo 2, do decreto mencionado, corresponde
ao Despacho n.° 52/SESS/90 (que aprova o regulamento da implementacdo, criagéo e
funcionalidade dos servigos e equipamentos que desenvolvem actividades de apoio
ocupacional aos deficientes). Também o n.° 3 do mesmo artigo esta inserido no
Regulamento Geral das Edificagbes Urbanas (R.G.E.U.). Por ultimo, o Despacho n.°
41/MES/85, de 5 de Fevereiro e a Portaria n.° 500/97 de 21 de Julho aprovam as
recomendacdes técnicas para habitagéo social.

A Resolucdo de Ministros n.° 9/2007 implementou o Plano Nacional de Promocéo
da Acessibilidade (P.N.P.A.), sendo um instrumento estruturante das medidas que
visam a melhoria da qualidade de vida de todos os cidaddos e, em especial, a
realizacdo dos direitos de cidadania das pessoas com necessidades especiais. Essas
barreiras promovem a exclusdo social, acentuando os preconceitos e favorecendo
praticas discriminatérias, prejudicando, nomeadamente, as pessoas com deficiéncia e
0s mais idosos. Este plano tem como periodo de intervencéo - 2006 a 2015 - tendo
como principios. o da igualdade de oportunidades, a vida independente, a participacéo e
aintegracéo.

As barreiras com as quais nos deparamos diariamente ndo se resumem apenas a
barreiras fisicas e arquitectonicas, apesar de serem mais frequentemente referidas que as
demais. Existem barreiras a diferentes niveis, como por exemplo as barreiras a nivel

socioeconomico, politico, religioso e geogréfico.
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No decorrer desta investigacdo deparamo-nos com diferentes barreiras, sendo umas
mais visiveis que outras, mas principalmente de nivel socioecondémico, geogréfico e
arquitectonico.

Foi feito um levantamento dos equipamentos do complexo de Lomar, sendo este
constituido pelo edificio principal que se divide em dois pisos (0 piso O refere-se ao lar
residencial e o piso -1 refere-se ao C.A.O.). Ainda possui uma vasta area circundante
onde actividades como a horticultura sdo visiveis e a casa de Sta. Marta, que
presentemente se encontra com um projecto aceite pelo P.O.P.H. para um novo lar
residencial com a capacidade para 20 utentes, embora devido a falta de fundos

monetarios é dificil determinar quando se efectivara o comego das obras.

2.2.3.1. Barreiras arquitectonicas e fisicas

No que diz respeito as barreiras arquitecténicas e fisicas, 0 piso circundante ao lar
residencial precisa de alguns melhoramentos, tais como:

-0S acessos devem estar no mesmo nivel, ou sga, ndo deve existir soleira com
degrau ou qualquer tipo de desnivel (consultar Figura 29);

-quanto as rampas, a rampa interior tem um declive demasiado acentuado, por isso
existe sempre um auxiliar juntamente com o utente, mas caso 0 utente esteja sozinho ou
a cadeira de rodas se mova por si SO, pode ser um perigo para a salde do utente (Figura
30). Por isso, quando o declive da rampa € acentuado deve ter &reas de descanso;

-quanto ao elevador existente ha uma ligagdo entre ambos 0s pisos, e respeita 0s
nivels de seguranca (apenas activo com uma chave), tendo sido estipulado gque apenas

deve ser usado aguando do transporte de 3 utentes em cadeiras de rodas.

136



Figura 24-Ressaltos ao longo de percursos praticaveis (esquerda) e desnivel maximo para

aceder sem rampa ao edificio (direita)

=0.02m @ou@
<0.12m
/ <30°

Fonte: SN.R.I.P.D, 2005.

Figura 25-1lustragéo de duas alternativas de deslocacdo dentro do complexo

(rampa e escadas)

[

rampa

= 2 degraus

Fonte: SN.R.I.P.D., 2005.

No Quadro 11 resumimos a avaliagcdo que realizamos, referente ao Complexo de
Lomar, em Setembro de 2010.
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Quadro 11-Barreiras arquitecténicas diagnosticadas na instituicdo em 2010

Condigdes actuais L egislacdo em vigor Observacdes
€ secumpreamesma
Passeios/ Um pouco Decreto-Lei -Deve ser feita uma melhoriano
Calcada degradados, n°163/2006, de 8 de pavimento exterior do complexo,
com alguns desniveis. | Agosto: seccdo 2.1.1. | paraque as pessoas invisuais, por
— percurso acessivel e | exemplo, ndo tenham nenhum
cumpre parcialmente | obstéaculo que dificulte o seu
alegidacéo. movimento; o mesmo se aplicaa
usudrios de cadeiras de rodas.
-A estrutura do edificado facilitaa
mobilidade dos utentes.
Rampas Rampas exteriores e Decreto-Lei Rampa interior tem um declive

interiores.

n°163/2006, de 8 de
Agosto: seccdo 2.5.1.

ligeiramente acentuado, dai ter
sempre um(a) encarregado(a) a

—rampas e cumpre acompanhar o jovem/adulto que
parcialmente a utiliza cadeira de rodas.
legislacdo
Acessos (eg.,a | Estdo em boas Decreto-Lei -A manutencdo do elevador tem
elevadores, a condicdes. n°163/2006, de 8 de um custo elevado, dai que a0
portas) As portas exteriores Agosto: sec¢ao 2.2. — | avariar podera causar um grande
foram renovadas. atrios; secgdo 2.3.1. - | problema, porque os jovens em
Pequeno degrau na corredores. cadeira de rodas estar&o ainda
entrada das portas A area de manobra mais limitados no seu movimento.
principais do dos elevadores Neste momento, foi estipulado que
complexo pode ser cumpre o requerido no | apenas sera utilizado o elevador,
encarado como uma Decreto-Lei. quando o transporte dos utentes
barreira parainvisuais for igual a3 cadeiras de rodas.
sem apoio técnico. -Existénciade um ligeiro desnivel
de patamar que pode dificultar a
mobilidade um deficiente com
deficiénciavisual sem suporte
técnico (sga ele humano ou
material).
Escadas Existénciade escadas | Decreto-Lel Utilizadas mai oritariamente pelos
(existéncia/ interiores. n°163/2006, de 8 de funcionarios e técnicos do
auséncia; Agosto: seccdo 2.4.3 — | complexo, mas também por
largura/altura) escadas. pessoas portadoras de deficiéncia
Cumpre alegidacdo. menos grave e sem necessidade de
utilizac&o de cadeiras de rodas.
Elevadores Existénciade Cumpre 0s Utilizado por pessoas portadoras
elevador interior, reguerimentos de deficiéncia motora,
cobrindo os dois exigidos pelo acompanhados por um
andares do complexo. | Decreto-Lei responsavel ou técnico do

n°163/2006, de 8 de
Agosto: seccdo 2.6.1.
— ascensores

complexo.

Elevador com potencial para3
cadeiras de rodas, incluindo os
auxiliares e os respectivos utentes.

Fonte: avaliagdo realizada no decurso do més de Setembro de 2010 nas instalagbes do

Complexo de Lomar.
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Quadro 11-Barreiras arquitecténicas diagnosticadas na instituicdo em 2010 (conclusdo)

Condigdes actuais L egislagdo em vigor Observactes
esecumprea
mesma
Corrimdes Existénciade corrimbes | Decreto-Lei
(existéncia/ de um dos lados das n°163/2006, de 8 de
auséncia) escadas, no interior. Agosto.

Existéncia de corrimdes
em ambos os lados da

rampa exterior, e apenas
num dos lados da rampa

interior.

I nstalagdes Existénciade Cumpre 0s Devido ao facto da maioria dos
sanitéarias instal agdes sanitérias requerimentos utentes do complexo necessitar
apropriadas, apropriadas, com barras | exigidos pelo do uso frequente de fraldas e da

segundo o laterais para pessoas Decreto-Lei mudanca das mesmas, 0
tipo de portadoras de n°163/2006, de 8 de complexo possui um fraldario
deficiéncia deficiéncia motora. Agosto. em ambos os andares.

Existénciade fraldario.

Fonte: avaliacdo realizada no decurso do més de Setembro de 2010 nas instalagdes do
Complexo de Lomar.

Seguidamente, debrucamo-nos sobre aguns problemas a nivel das normas do
edificado, e 0 que estd ou ndo previsto por parte das entidades reguladoras de
construcdo. Em termos de acessibilidade em habitacfes pode-se adiantar o seguinte:

-segundo o (Regulamento Geral de Edificacdes Urbanas (R.G.E.U. — Decreto-L e
n.. 38/382, de 7 de Agosto de 1951), ndo existe qualquer especificagdo relativa a
garantia de percursos acessiveis e sem desnivels até a porta das habitacOes;

-segundo o Regulamento de Seguranca Contra Incéndios em Edificios de Habitacdo
(R.S.C.1.E.H. — Decreto-Lei n.° 64/90, de 21 de Fevereiro), ndo € especificada a largura
minima das portas e as rampas podem ter inclinacdes até 10%.

Quanto a seguranca do complexo, existe um plano de emergéncia, podendo
encontr&lo em todos os corredores e pisos do complexo, estando especificado nas
normas do complexo de Lomar. Embora seja necessario ter em conta o seguinte:

-adisposicdo dos extintores deve estar fora do a cance dos utentes e estar aum nivel
(atura) gque ndo constitua um obstéculo a mobilidade (por exemplo: uma pessoa cega
pode esbarrar contra 0 extintor, cair e magoar-se gravemente). O mesmo se aplica a

vasos, méveis, cadeiras e mesas (Figura 31).
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Figura 26-Elementos suspensos, deteccao e dimensao de obstacul os ao nivel do solo

=0.15m

2.00m

Obstaculo
detectavel ao
nival do solo

Fonte: SN.R.I.P.D., 2005.

Deve ser ainda referido que os utentes estdo abrangidos por um seguro de salde,

enquanto estdo ao cuidado da instituic¢ao.

2.2.3.2. Barreir as socioeconémicas

Quanto as barreiras socioeconémicas, decidimos revisar as hormas de admissao de
um utente ao complexo de Lomar, analisando se estas eram de facto cumpridas, ou por
outro lado, ignoradas e modificadas conforme as circunstancias.

Verificamos que nem sempre € possivel acolher jovens/adultos com deficiéncia
mental quando um pai necessita de um dia (por exemplo, um feriado a meio da semana)
ou de um fim-de-semana para responder a qualquer tipo de solicitacdo em que o filho
deficiente ndo pode (ou ndo deve) participar. Esta situacéo deriva do facto de ndo
existirem funcionarios suficientes para cuidar do jovem/adulto em questdo, apesar de ser
paga a mensalidade na sua totalidade. N&o obstante, esta actuacdo néo esta conforme os
objectivos gerais previstos no artigo 2° do capitulo 1l do regulamento interno do lar
residencial, que mencionam a necessidade de disponibilizar alojamento e apoio
residencial permanente ou temporario ajovens e adultos com deficiéncia mental.

Outro aspecto relevante é o que se prende com o facto de o centro se dever
responsabilizar por um utente que se encontre na instituicdo, mesmo doente, ao invés de
chamar os pais para o ir buscar. Como os utentes dispdem de seguro de salde e de
médico no seio dainstituicao, este tipo de actuacdo ndo se justifica.

Devido a cortes econdmicos foram retirados, nos Ultimos anos, o0s servicos de

porteiro, de cozinheiro, de gjudante de cozinheira e de recepcionista.
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Coloca-nos davidas o cumprimento do artigo 50° do regulamento interno do lar
residencial. O lar deve providenciar a deslocagdo, quando necesséario, do utente aos
servicos médicos mais proximos e aertar os pais do sucedido. O utente deve ter
prioridade no atendimento, contudo ndo temos a certeza de que este procedimento sgja
concretizado. Sendo um utente deficiente, este ndo tem a nogdo da realidade a sua volta,
e por isso, deve ser atendido de imediato (emboraisto dependa dos servicos de salide).

A ingtituicdo encontra-se com dificuldades financeiras, no presente momento. A
falta de verbas dificulta o desenvolvimento da institui¢do, em termos de pessoal técnico
e na sua estruturagdo (melhorar as instalagfes a fim de responder a lista de espera).

Foi requerido aos socios da A.P.P.A.C.D.M. de Braga o seu contributo afim de que
a situacdo melhor, embora muitas familias ndo tenham a disponibilidade nem os meios
de poderem agudar financeiramente. Esta Situagdo pode levar ao consequente
encerramento de algumas instal agdes da associ agdo.

Apesar de existirem actividades extra-curriculares, estas ndo sdo suficientes. O
contacto com a sociedade ou comunidade n&o é suficiente para que sejam incluidos, a
maior frequéncia das actividades exteriores em recintos publicos pode gjudar alguns
deficientes a adaptar-se melhor, embora, € claro isso dependa do grau e do tipo de
deficiéncia do utente.

2.2.3.3. Barreiras geogr &ficas

As barreiras geogréficas ndo sdo consideradas, normalmente, na legislacdo e nos
trabalhos que tém sido realizados até ao momento. Tal facto, ndo significa, no entanto,
gue este tipo de barreiras ndo tem relevancia para o tema que nos encontramos a
estudar. Estas podem ser determinantes quando pensamos numa relagdo de
custo/distancia. Concretamente, quando uma familia tem que optar por colocar 0 seu
filho deficiente numa instituicdo, por motivos monetarios, escolherd sempre a que se
localiza mais préxima da sua residéncia, desde que a mesma ofereca as condicoes
necessérias. Devido ao nimero limitado de instituicdes e ao facto das mesmas estarem
especializadas em determinadas deficiéncias, pode ser elevado o custo que afamiliatem
gue suportar, mensalmente, parater um filho numa destas institui¢cdes. Talvez a solucéo
fosse disponibilizar uma carrinha que assegurasse a mobilidade do utente da instituicéo

paraaresidéncia.
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Pelo que podemos aferir, a maioria dos pais dos utentes deslocam-se através do
proprio transporte, embora existam outros meios de deslocacdo. Por outro lado, embora
segja raro, outros pais preferem deslocar-se para apenas para visitar os filhos que estéo
em regime de internamento.

O Quadro 12 indica-nos o tipo de transporte utilizado com os utentes, que carece de

pagamento por parte dos familiares.

Quadro 12- Tipo de transporte, segundo 0 nimero de utentes, no complexo de Lomar

Tipo de transporte NuUmero de utentes

Carrinha/Transporte Publico

Ambulancia

1
5
Carro proprio/particular 9
5

Permanece no centro

Actividades do C.A.O. Transporte particular
Transporte daA.P.P.A.C.D.M.
Dados fornecidos pela Assistente Social Dra. Emilia em Setembro de 2010.

Por dltimo, no Quadro 13 podemos constatar que a maioria dos utentes pertence ao
concelho de Braga, denotando-se uma grande disperséo em termos de freguesias de
residéncia, colocando, novamente a questdo dos custos que a mobilidade dos utentes

implicam.

Quadro 13-L ocalizagdo Geografica dos utentes (rel acéo residéncia/complexo)

Concelho NUmero de utentes
Braga 8
VilaNovade 3
Famalicdo
Guimaraes 3
Pévoa de Lanhoso 1
Terras de Bouro 1
Vieirado Minho 1
VilaVerde 2

Fonte: Dados fornecidos pela Assistente Social Dra. Emilia em Setembro de 2010.
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2.3. Notas Conclusivas

A rede social do concelho de Braga segue as directivas do P.N.A.I. (Plano Nacional
de Accdo para a Inclusdo). Tem ainda o objectivo de promover um planeamento
integrado e sistemético potenciando sinergias, competéncias e recursos. Visa o combate
da pobreza e da exclusdo social, promovendo a incluséo e a coesdo socia e tem em
consideracdo a abordagem da deficiéncia. Tenta mobilizar as competéncias e 0s
recursos ingtitucionais e das comunidades, garantindo assim, uma maior eficacia do
conjunto de respostas sociais nos concelhos e nas freguesias (C.L.A.S., 2008).

Também a O.N.U. criou o0 P.N.U.D. (1965), sendo uma juncdo de dois programas
da organizacéo relativos a cooperagao técnica. Tem uma equivaléncia com o 1.P.A.D.
(Instituto Portugués de Apoio ao Desenvolvimento) onde um dos objectivos é combater
aexclusdo social.

A partir dos resultados que foram apresentados ao longo do segundo capitulo da
segunda parte da presente dissertacdo, comprova-se que 0s responsaveis pelos utentes
do complexo de Lomar consideram importante e tentam proporcionar-lhes uma melhor
qualidade de vida.

Por um lado, as institui¢des de ensino especial s80 uma mais-valia para o bem-estar
dos utentes. A integragdo de uma crianca/jovem portador(a) de deficiéncia em
instituicoes de cariz especia ndo apenas gjuda a crianca a se desenvolver gradua mente,
bem como, lhe permite interagir num ambiente propicio, juntamente com outras
criangas com problemas semelhantes. Por outro lado, esta situagdo agrava a segregacéo
entre o cidaddo portador de deficiéncia e a sociedade considerada “normal”, o que
dificultaainclusdo social do(a) mesmo(a) e ainteraccao da sociedade com o mesmo.

No que diz respeito a educacdo especial, existe dois tipos: necessidades especiais
temporarias (problemas ligeiros) e necessidades especiais permanentes (onde seinclui a
paralisia cerebral, a deficiéncia mental e a multideficiéncia). O nosso caso de estudo
centrou-se nas necessidades especiais permanentes. A 1.P.S.S. de Braga e os Centros de
Actividades Ocupacionais (C.A.Q.) sdo considerados um meio de transicdo do ensino
especial para o ensino regular, de acordo com a opinido da Directora do Complexo de
Lomar, embora apenas se verifique nas vaéncias de C.A.O. onde o grau de deficiéncia é
ligeiro ou moderado. Ja nos casos de deficiéncia profunda/severa a situacéo é diferente,

dado que estes possuem uma maior dependéncia.
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Na entrevista que realizdmos a Directora do Complexo de Lomar, constatou-se que
arelacdo com o exterior existe, mas ndo é muito frequente. Sdo feitas varias actividades
no exterior do Complexo, mas ndo é sustentada a tentativa de inclusdo da pessoa
portadora com deficiéncia.

Alguns dos técnicos entrevistados corroboram este défice de contacto com o
exterior e afirmam que deveriam existir mais actividades nesse ambito, sendo uma
forma de tornar um local desconhecido num local onde os utentes se possam incluir.
Também se apresentaram disponiveis para qualquer tipo de duvida que pudéssemos ter,
sendo que responderam dentro das suas capacidades e areas respectivas, o que manifesta
uma vontade em sustentar mais 0 projecto gque esta a ser desenvolvido.

Quanto as barreiras multiformes, as que sdo mais representativas sdo as barreiras
socioecondmicas, pois a fata de fundos pode originar o encerramento de algumas
valéncias da instituicio em questdio. E visivel a existéncia de algumas barreiras
arquitecténicas no seio do Complexo de Lomar, tais como 0 piso exterior e o declive
ligeiramente acentuado da rampa interior.

Concluindo, e citando a psicéloga da A.P.P.A.C.D.M. de Braga: O mito dainclusdo é

muito relativo (...) esquecer inclusdo e exclusdo e focarmo-nos naquilo que a faca feliz e

adaptada. A ideia de inclusdo, na minha opinido, € dar o que a pessoa realmente necessita.
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Capitulo 3- Conclusdes e Proposta de Actuacéo

Cerca de 6% da populagdo era, em 2001, portadora de deficiéncia em Portugal, e
apesar de ndo ser uma percentagem elevada, a resposta a casos de deficiéncia e a
identificacdo da mesma € importante para encontrarmos soluces que possam ajudar
este grupo socia aintegrar-se na sociedade.

A O.M.S. criou a Classificagdo Internacional de Funcionalidades, Incapacidade e
Salde (C.1.F.) anteriormente conhecida pelo C.1.D.I1.D., na qual define os conceitos de
deficiéncia, incapacidade e desvantagem/handicap. Devemos ter ainda em conta que a
deficiéncia € um conceito amplo e vasto, e ndo deve ser confundido com incapacidade e
desvantagem. A maioria das pessoas desconhece a diferenca destes conceitos, 0 que
muitas vezes dificulta a realizac8o de estratégias e solucles para cada caso especifico.
Uma vez rotulada como uma pessoa deficiente ou até mesmo invélida, sera sempre
considerada dessa forma.

Varios sdo os tipos e graus de deficiéncia, embora apenas nos tenhamos focado na
paralisia cerebral e na multideficiéncia derivada da deficiéncia mental.

As primeiras instalagcbes que surgiram nos seculos XVII e XVII, eram hospitais
residenciaig/asilos, localizados em areas rurais, transformados em asilos segregados,
isolados e protegidos, com pouco contacto com a comunidade. Actualmente, geridos
por Orgdos estatais e/ou privados, existe desde atendimento, educacdo especial, e
reabilitacdo a curto prazo por individuos com deficiéncias ligeiras, até instalacbes com
atendimento tutelar (e.g., lar residencial) para deficiéncias graves/profundas e
dependentes.

A abolicdo dos procedimentos segregadores levados a cabo neste tipo de
instituicdes a partir da Ultimas décadas do seculo XIX, foi encarada como mais benéfica
para as pessoas portadoras de deficiéncia, no sentido da sua integracdo na comunidade
e/lou instituicbes educativas regulares. Foi nessa altura que surgiu o conceito de
normalizacdo. O movimento de desinstitucionalizagdo causou ndo sO uma maior
disparidade entre pessoas consideradas normais e pessoas portadoras de deficiéncia,
como também deu motivos a sociedade para esta disparidade ser considerada normal,
sem pensar nas consequéncias desta ac¢do e sendo encarado como algo benéfico para

todos.
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A educagdo especial foi evoluindo e desenvolvendo-se em conformidade com as
necessidades das pessoas portadoras de deficiéncia, permitindo-lhes terem uma
educacdo adequada. A preocupacdo por esta tematica levou ao desenvolvimento de
técnicas de aprendizagem, mas também a outras ateragdes. No entanto, a legislagdo
existente na actuaidade ndo € suficiente, sendo necessarias mais mudangas que
defendam a igualdade de direitos para todos, a fim de ndo apenas beneficiar as pessoas
ditas normais mas também as pessoas portadoras de deficiéncia. Além de gue nem
sempre a que existe é cumprida.

O surgimento das |.P.S.S. e dos Centros de Actividades Operacionais (C.A.O.), para
criancas deficientes, constituiu uma importante tentativa no sentido de minorar e
combater o fosso da exclusdo social.

Os C.A.O. pretendem gudar as pessoas portadoras de deficiéncia a adquirir
capacidades pessoais suficientes, seguindo programas do Centro. No entanto, ndo estdo
possibilitadas de aceder ao mercado de trabalho, nem sequer em regime de trabalho
protegido, devido as inadequacdes das suas condicdes e caracteristicas pessoais ao ritmo
laboral e a qualidade de producéo.

O P.N.AI. de 2006/2008 tem como terceira prioridade, ultrapassar as
discriminagdes das pessoas portadoras de deficiéncia e dos imigrantes. Jano P.N.A.l. de
2008/2010, a mesma prioridade (n.° 3) foi alterada onde se pretende como anteriormente
referido, ultrapassar as discriminacfes, reforcando a integracdo de grupos especificos,
nomeadamente, as pessoas portadoras de deficiéncia e incapacidade, imigrantes e
minorias étnicas. O refor¢o dos equipamentos para as pessoas portadoras de deficiéncia
através do P.O.P.H., o Centro de Recursos para a Inclusdo (CRI) para orientar as escolas
de educacéo especia para centros de recursos no apoio a escola publica, sdo alguns dos
exemplos de acgoes consideradas pelo P.N.A.I..

Existe legislagdo internacional que defende os direitos dos cidad&os portadores de
deficiéncia. Também em Portugal ela esta presente, embora muitas das vezes, ndo sgja
cumprida ou aplicada, como ja referimos anteriormente. Na presente investigacéo,
demos maior importancia a acessibilidade e & mobilidade do cidaddo portador de
deficiéncia dado que estas estdo mais ligadas e relacionadas com as barreiras
multiformes (dentro das quais se inserem as barreiras arquitectonicas). Nao existe uma
legislacdo especifica para cada tipo de deficiéncia, sendo exemplo as deficiéncias
sensoriais (e.g., visdo e audicdo). O Decreto-Lel n.° 163/2006 descreve as medidas e

perimetros que supostamente as habitagcBes deveriam ter para estas se tornarem mais
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acessiveis, e ainda se refere aos percursos acessiveis, tendo como exemplo algumas
sinal éticas (sons sonoros, para deficientes com perda auditiva e pisos diferentes quando
existe mudanca de escadas para rampa ou vice-versa, por exemplo, no caso de
deficientesinvisuais).

N&o existe legislacdo de ambito naciona para garantir acessibilidade para pessoas
com movimento condicionado em habitagdes, existindo apenas algumas directivas na
construcdo ou requalificacdo de edificios. O Ingtituto Nacional de Reabilitacdo (1.N.R.)
anteriormente conhecido como S.N.R.I.P.D. é o 6rgéo responsavel pela acessibilidade
em Portugal.

Centrando-nos especificamente no concelho de Braga, arede social e al.P.S.S,, da
qual fazem parte os C.A.O daA.P.P.A.C.D.M. de Braga, tém um importante impacto na
vida dos utentes do complexo de Lomar e dos restantes complexos. Como ja foi
anteriormente referido, os C.A.O. sd0 um meio de transi¢do para as escolas regulares,
segundo a Directora do complexo de Lomar. Falta sabermos se 0s utentes que possuem
uma rotina quotidiana se se adaptar&o ou ndo ao ambiente das escolas regulares e se
serdo aceites, apesar das suas diferencas. Isto responde a questdo a qual tentdmos
responder — Que tipo de trabalho desenvolve esta instituicdo no sentido de uma maior
inclusdo social? — uma preparacdo para serem integrados em escolas regulares, embora
apenas se apliquem aos utentes com uma deficiéncia ligeira ou modera. Respondendo a
outra questdo relativamente ao complexo — Serd a sua localizacdo geogréfica a mais
indicada, tal como 0 meio envolvente, para o desenvolvimento educacional de pessoas
com necessidades especiais? — de facto a localizacdo geografica em que se encontra
presentemente € propicia para uma possivel expansdo do complexo como podemos
constatar a partir do futuro projecto, que tera capacidade para acolher de 18 a 30 utentes
paraasvaénciasde Lar ede C.A.O..

O ambiente circundante € uma mais-valia para os utentes pois podem desenvolver
actividades a0 ar livre, sendo esta uma forma de “comunicarem” com O meio
envolvente. O complexo de Lomar centra-se sobretudo em assegurar maior longevidade
e qualidade de vida dos utentes. Embora, para a incluséo social isso conduz a que o
“fosso” entre as entidades familiares de acolhimento, neste caso, de indole e cariz
especial, se torne maior, dado que estes utentes sofrem de deficiéncias profundas e
severas, ndo se adaptando facilmente a sociedade facilmente, e 0 mesmo acontece no

sentido contrério.
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Somos de opinido que o importante é colocar o bem-estar da pessoa portadora com
deficiéncia em primeiro lugar, e em segundo lugar pensar nas consequéncias, nos pros e
contras de a sociedade aceitar ou ndo, o cidadé@o deficiente. A sociedade actual deve
mudar em muito a sua capacidade de compreensdo e ser mais solidaria e interessada
nesta tematica. Porqué? O simples facto de que ninguém esta livre de um dia adquirir
uma deficiéncia. Devemos pensar como um todo e ndo cada um por si. Ao encontrarmos
um tratamento ou melhorar a vida de outra pessoa, pode ajudar as geracdes futuras a ndo
cometerem os erros do passado. Mas para isso, a mentalidade social deve evoluir,
deixando o racismo, preconceito e desprezo de lado, pois a deficiéncia € algo que nos

envolve atodos e ndo apenas aaguns.

Com o decorrer dainvestigacdo, foram consideradas propostas para melhorar a vida
e 0 gquotidiano do cidaddo deficiente. Neste item tentamos dar mais consisténcia as
sugestbes avancadas para o complexo de Lomar e usando algumas preocupacoes
salientadas também pela S.N.R.1.P.D. (2005).
Comecamos por expor algumas medidas para melhorar a acessibilidade e a
mobilidade de um cidaddo com mobilidade condicionada.
As principais ateraces que sugerimos no ambito da legislagcéo portuguesa e tendo
em consideracao as barreiras a acessibilidade sdo as seguintes:
-especificacdo de como vencer os desniveis em percursos horizontais;
-especificacdo da altura méxima dos ressaltos e das soleiras, tal como, a largura
minima das portas ou espagos livres necessério para manobra das portas;
-estratégia de incentivos (mais coerente com a abordagem do desenho universal
e com 0 conceito de “casa para toda a vida’), tais como, o0 apoio financeiro atribuido
apenas a quem cumpre as regras de acessibilidade;
-as novas construgdes particulares, como as institui¢des de cariz especial, devem
ter acessos facilitadores para deficientes;
-as diferencas de nivel devem ser evitadas e os percursos horizontais ndo devem
ter degraus;
-0s elevadores devem ter espelhos para gjudar o utente quando este necessita de
passar pela porta em marcha atras;
-em relacdo as rampas, definir a largura minima, o comprimento maximo dos
lancos e as dimensdes dos patamares de descanso;
-ainclinagdo permitida (10%) para as rampas é demasiado acentuada.
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-especificagdo que vise facilitar a acessibilidade para pessoas com dificuldades

de visdo ou de orientacéo.

Na nossa opinido, as empresas que nd cumpram as normas de acessibilidade nos
edificios, nomeadamente em termos de barreiras arquitectonicas e fisicas, deveriam ser
penalizadas, e beneficiar as que as cumprem através de fundos monetarios.

A criacdo de diferentes niveis de acessibilidade, segundo o tipo de deficiéncia,
beneficiaria mais as necessidades individuais de cada individuo.

A arquitectura do complexo de Lomar permite uma melhor mobilidade para os
utentes do complexo, tendo a forma de zig-zag, e respeita ainda as areas de manobra

para cadeiras de rodas.

Quanto as barreiras socioecondmicas, consideramos as sol ugdes seguintes:

-a criacdo de centros de apoio a familias com deficientes (servico publico e
gratuito).

-0 voluntariado (maior publicidade e actividade civica);

-a informagdo e a sensibilizacdo sdo importantes (devem ser feitas campanhas de
sensibilizacdo);

-em relacdo ao subsidio de gjuda parental, os subsidios devem ser entregues
segundo o rendimento familiar total da familia e as despesas que os pais tém com os
filhos (referente ao subsidio que um dos pais ou parente usufrui por permanecer no
domicilio paratomar conta dos filhos). Presentemente, este subsidio é demasiado baixo;

-a A.P.P.A.C.D.M. e outras ingtituicdes de indole privada devem ser da tota
responsabilidade do Estado e da Seguranca Social, tornando-as publicas e mais
acessiveis,

-em termos de transporte (ambulancia, taxi, carro préprio), as despesas deveriam ser
comparticipadas pela Seguranca Social e pelo Estado.

Em termos mais genéricos e considerando a realidade portuguesa, avangamos com
as seguintes solugdes:

-maior divulgacdo de informagdo sobre a deficiéncia— como esta pode ser causada;
como gjudar a pessoa portadora de deficiéncia a integrar-se conforme o grau e o tipo de
deficiéncia; qual a melhor solucdo para o utente e para os pais; 0 médico de familia ou
um pediatra deve aconselhar os pais da melhor forma através do planeamento familiar;

149



quando estes ndo tém a certeza, especialmente, um médico que ndo é especidista na
matéria, deve consultar outros para uma segunda opinido, evitando que uma crianga ou
um bebé saudavel adquira uma deficiéncia, ja que certas doencas podem agravar
rapidamente, e a sua intervencdo rgpida e imediata, assim que o diagndstico especifico
podem fazer a diferenca — a divulgagcdo deve ser feita em hospitais, escolas, empresas,
postos de salide e ndo apenas nas instituicoes especiais;

-amaior informacdo permite aos pais aceitar que o filho é deficiente. Existem casos,
em que os pais ndo aceitam que tém filhos deficientes e pode agravar e atrasar o
desenvolvimento da crianga em certos casos,

-0 diagnostico e tratamento (apesar de ndo existir cura para a deficiéncia) deve ser
definido desde o comeco, para aplicar a melhor forma de desenvolver cognitivamente a
crianca;

-a formagdo civica nas escolas (palestras e distribuicdo de panfletos sobre a
deficiéncia e ainclusdo das pessoas portadoras de deficiéncia);

-0s locais de servico publico [panfletos informativos sobre como lidar com a
deficiéncia e medidas a tomar — onde inscrever os filhos, onde podem trabalhar, que
escolas tém conjuntamente com o ensino regular, o ensino especial (falar dos pés e
contras da educagéo especial) — aplicado aos deficientes ligeiro ou moderado];

-deve ser criado um quadro clinico especifico das deficiéncias mais importantes,
dado que existe uma grande variedade de deficiéncias, cujos sintomas sdo diferentes
conforme o utente, aidade, o grau de incapacidade;

-é necessaria uma revisdo da legislacdo portuguesa do trabalho e que siga os
seguintes termos. ter uma maior flexibilidade; rever e ampliar as medidas selectivas de
apoio a0 acesso; a manutencdo de emprego para pessoas portadoras de deficiéncia;
repensar o enquadramento e a tutela das institui cbes de formacao académica.

A preparagdo para a vida socioprofissional da pessoa portadora de deficiéncia
devera desenvolver as competéncias sociais e técnicas, tendo apoio durante a formacéao
pos-contratacdo, seguindo objectivos como a polivaléncia (competéncias
desenvolvidag/adquiridas) — possibilidade de manutencdo do emprego; formacao
especifica (actividades familiares); formacdo ministrada (flexivel, em detrimento das
fungdes das solucdes oferecidas pelo mercado de trabalho); pedagogia da formacao

(orientacéo para o sucesso, em detrimento de cada pessoa — Reis e Peixoto, 1999: 94).
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No caso especifico do complexo de Lomar, apresentamos algumas solucgdes a nivel
geral:

-0 Estado e a Seguranca Social devem ter um papel mais activo no que diz respeito
a intervencdo econdémica e socia (deve ser da responsabilidade do Estado e da
Seguranca Social contribuir para os produtos de higiene, manutencdo das instalagoes,
assisténcia médica). A entidade Estado deveria ter uma responsabilidade totalitaria
quanto a manutencdo da instituicdo e o desagravamento de pagamento de verbas por
parte dos pais. Ta observacéo apresenta-se dado que as pensdes por invalidez que o
Estado proporciona, no caso da maioria dos utentes desta instituicdo, se destinam a
compra de medicamentos, sendo a maior parte do custo elevado, aplicando-se 0 mesmo
ao pagamento mensal para a instituicdo, ndo sobrando quase nenhum rendimento para
outras necessidades de uma pessoa portadora de deficiéncia. O pagamento mensal para
esta instituicdo varia, dependendo do rendimento familiar do cOnjuge ou familiar
responsavel pelo utente;

-a Seguranca Social deve ter um papel mais comunicativo com as familias e
perguntar aos pais se necessitam de ajuda auxiliar quando tém os filhos em casa (em
termos de transporte, por exemplo);

-0s auxiliares de lar e de servigos gerais devem ter formagado profissional e técnica
para cuidar dos utentes de lar (a formacdo profissional € uma mais-vaia para a
interaccdo entre os utentes e os auxiliares). Ndo apenas o0s técnicos devem ser
especializados, como também os auxiliares devem-no ser, permitindo assim uma maior
din@mica afectiva entre os auxiliares e os utentes, ja que o maior periodo de tempo é
passado com os auxiliares;

-deve existir uma maior divulgacéo do trabalho laboral da crianca deficiente além
dos“muros’ dainstituicao;

-a administragcdo da instituicéo tem falhas quanto ao seu pessoal, nomeadamente, a
recolocagéo de uma secretaria para 0 caso de algum pai se dirigir ao utente ou a outro
elemento presente na ingtituicdo, e por outro lado, a existéncia de um porteiro presente
24 horas para atender os pais e 0s utentes,

-no periodo de férias, ndo deveria existir uma comparticipacdo orcamental por parte
dafamilia do utente, visto 0 mesmo ndo se encontrar na institui cao;

-as actividades ao ar livre devem ser para todos de igual forma e sem excepgao (por

exemplo, no caso de uns permanecerem numa sala, apesar de fresca, e outros serem
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colocados no campo em mantas, debaixo da sombra das &rvores, permitindo apenas a
estes Ultimos terem uma maior ligacdo com o meio ambiente);
-0 médico gue se encontra presentemente na instituicdo a dar apoio deveria fazé-lo

diariamente.
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e Le n.134/99, de 28 de Agosto - proibe explicitamente discriminacfes
relativamente aos direitos do cidadao.

e Lei n.°38/2004, de 18 de Agosto — define as bases gerais da Prevencéo,
Habilitagdo, Reabilitacdo e Participagdo das Pessoas com Deficiéncia

e Le n.°46/2006, de 28 de Agosto regulamentada através do Decreto-lel n°
34/2007, de 15 de Fevereiro - proibe e pune qualquer acto discriminatério
directo ou indirecto.

e Decreto-Lei 3/8/46, surgimento das classes especiais.

e Decreto-Lei n.° 247/69 de 5 de Agosto, referente ao incentivo a entidades
empregadoras.

e Decreto-Lei n°45/73, de 12 de Fevereiro, Lisboa

e Decreto-Lei n.° 668/75 de 24 Novembro®, a CNSDP criou uma lei para
pensdes excluidas da mesma.

e Decreto-Lei n.°307/76 de 26 Abril.

e Decreto-Lei n.° 174/77 de 22 de Maio que visou a criagao das Classes
Especiais.

e Decreto-Lei n.° 40/83 de 25 de Janeiro que estabelece o regime de
emprego protegido.

e Decreto-Lei n.° 421/83 de 2 Dezembro.

e Decreto-Lei n.° 194/85 de 24 de Junho que introduz alteracbes ao
Decreto-Lei n.° 40/83 de 25 de Janeiro.

e Decreto-Lei n.°18/89 de 11 de Janeiro que disciplina as actividades de
apoio ocupacional aos deficientes graves.

e Decreto-Lei n.°247/89 de 5 de Agosto.

3 0 art. 1.9foi sucessivamente alterado pelo DL 456/77 de 2 Novembro, pelo DL 286/79 de 13 Agosto (que revogou o DL 456/77),
pelo DL 195/80 de 20 Junho (que revogou o DL 286/79) e pelo DL 39/81.
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e Decreto-Lel n.°319/91 de 23 de Agosto, pp.4389-4393, Lisboa.

e Decreto-Lei n.° 189/92 de 3 de Setembro que estabelece 0 novo regime
de acesso ao ensino superior.

e Decreto-Lei n.° 341/93 de 30 de Setembro que aprova a Tabela Nacional
de Incapacidades por acidentes e trabalho e doencgas profissionais.

e Decreto-Lei n.° 347/93 de 1 de Outubro.

e Decreto-Lei n.° 202/96 de 23 de Outubro.

e Decreto-Lei n.°123/97 de 22 de Maio.

e Decreto-Lei n.° 174/97 de 19 de Julho que atera o Decreto-Lel n.°
202/96 de 23 de Outubro.

e Decreto-Lei n-° 360/97 de 17 de Dezembro.

o Decreto-Lei n.°154/98 de 29 de Abril.

o Decreto-Lei n.° 347/98 de 9 de Novembro.

o Decreto-Lei n.° 135/99 de 22 de Abil.

e Decreto-Lei n.° 142/99 de 30 de Abril que veio regulamentar a Lei
n.°100/97 de 13 Setembro.

e Decreto-Lei n.° 111/2000, de 4 de Julho - aprovacdo de uma Lel Anti-
discriminatoria.

e Decreto-Lei n.° 115/2006 de 14 de Junho.

e Decreto-Lei n.° 163/2006, de 8 de Agosto — referente a morfologia
urbana.

e Decreto-Lei n.°34/2007, de 15 de Fevereiro.

e Decreto-Lei n.° 352/2007, de 23 de Outubro.

e Decreto-Lei n.° 291/2009, de 12 de Outubro, n.° 197.

e Decreto Regulamentar n.° 14/81 de 7 de Abril que estabeleceu
disposicdes relativas a atribuicéo de um subsidio de educacéo especial.

e Decreto Regulamentar n.° 37/85 de 24 de Junho que regulamenta a
aplicacdo do Decreto-Lei n.° 40/83 de Janeiro, relativo ao regime de emprego
protegido.

e Resolucdo de Conselho de Ministros n.° 197/97, de 18 de Novembro —
define Rede Social, n.° 2667, pp.6253-6255.

e Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 129/01 de 17 de Agosto aprovou
o Plano Oncol 6gico Nacional (2001-2005).
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e Resolugdo do Conselho de Ministros n.° 120/2006, de 21 de Setembro,
Nn.°183, pp.6954-6964 - | Plano de Accdo para a Integragdo das Pessoas com
Deficiéncias ou | ncapacidade.

¢ Resolugédo do Concelho de Ministros n.° 9/2007 cria o Plano Naciona de
Promog&o de Mobilidade.

e Portarian.® 642/83 de 1 de Junho.

e Portaria n.° 611/93 de 29 de Junho que pretende estabelecer normas
técnicas de execugdo previstas no Decreto-Lei n.° 319/91.

e Portarian.° 987/93 de 6 Outubro.

e Portaria n.° 426/2006 de 2 de Maio — criou 0 Programa de Alargamento
da Rede de Equipamentos Sociais (PARES), para apoiar o desenvolvimento e
consolidar a rede de equipamentos sociais.

e Portaria n.° 869/2006 de 29 de Agosto e tem por finalidade apoiar o
desenvolvimento da rede de equipamentos sociais através da concessdo de
incentivos ao investimento.

e Portaria n.° 111/ 2007, de 24 de Janeiro - Programa todos diferentes,
todosiguais.

e Despacho Normativo n.° 99/90 de 6 Setembro referente ao incentivo a
entidades empregadoras.

e Despacho 173/ME/91 de 23 de Outubro regulamenta o Decreto-Lei n.°
319/91 de 23 de Agosto.

e Despacho n-° 10.324-D/97 (112 Série) de 31 de Outubro.

e Despacho n-° 11.640-D/97 (112 Série) de 24 de Novembro.

e Despacho Conjunto n.° 407/98.

e Despacho n.° 7520/98 de 6 de Maio que cria unidades de apoio a
educacdo de criangas e jovens surdos.

e Despacho Conjunto n.° 861/99.

e Despacho n.° 12008/99 de 23 de Junho, referente ao incentivo a entidades
empregadoras.

e Despacho n.° 19204/01 (11 Série) de 13 de Setembro que cria o programa
“Humanizag&o, Acesso e Atendimento no Servigo Nacional de Salde.

e Despacho n.° 19210/2001 de 13 de Setembro, I1.2 série — gjudas técnicas.
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e Despacho Normativo n.° 8/2002 de 12 de Fevereiro e o Decreto-Lei n.°
115/2006 de 14 de Junho.

Outras publicaces

e C.R.P. (1974) Constituicio da Republica Portuguesa — onde estdo
consagrados os direitos e liberdades fundamentais do Povo Portugués.
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e P.D.S (2004), Rede Socid do Concelho de Braga, Plano de
Desenvolvimento Social 2004-2007, Camara Municipal de Braga, Junho de
2004.

e P.N.A.l. (2006), Plano Nacional de Acgéo para a Inclusdo (2006/2008),
Publicagdo co-financiada pelo Fundo Social Europeu e pelo Estado Portugués,
Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social, Outubro de 2006.

e P.N.A.l. (2008), Plano Naciona de Accdo para a Inclusdo (2008/2010),
Publicacdo co-financiada pelo Fundo Social Europeu e pelo Estado Portugués,
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Jomtien, Tailandia.

WORLD WIDE WEB

e Associacdo Portuguesa de Deficientes (2003), Comunicado de imprensa
da OMS, de 15 de Novembro de 2001- disponivel: www.apd-sede.rcts.pt/.

e Associagao Valentin Hauy, criada em 1889
(http://www.avh.asso.fr/index.php).

e http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal /eurostat/home/.
http://www.inr.pt/content/1/5/desenho-universal.
http://www.tvi24.iol.pt/.
http://www.un.org/esa/socdev/enabl e/dis50y00.htm.
www.appacdm-braga.pt - acedido a 09-11-2009.
www.avh.asso.fr/index.php - acedido a 09-11-20009.
www.cm-braga.pt.
WwWw.cm-pvarzim.pt/.
www.euro.who.int/.
WWW.european-agency.org - acedido a 11/09/2009.
Www.googlemaps.com.
www. handicap-international .org/.

161



162

www.ine.pt - acedido em 15/01/2010.
www.inr.pt.

www.min-saude.pt.

www.0ikos.pt- acedido a 04/02/2010.
www.pcd.pt.
WWW.un.org/esa/socdev/enable.
WWW.UNESCO.0rg.

www.unicef.pt.



ANEXOS

163



Anexo 1

Plano de Desenvolvimento Social (2004-2007) — Plano de Operacional

Resultados Actividades Indicadores Meios de | Pressupostos
verificagdo Externos
41. Acabar com as | 4.11. Anular as|- N° etipo de|- Plano de| Reclamagdo por
barreiras barreiras barreiras Acessibilidade t d
arquitecténicas arquitecténicas nos | arquitecténicas | - Registos parte oS
locais definidos no | existentes Fotograficos residentes pela
Plano - N° e tipo de Sonori zago
4.1.2. Colocacdo de | barreiras
sindlizacdo  sonora | arquitecténicas
nos seméforos retiradas
42. Mehoria dos | 4.21. Accdo de| - Ne de|- Lista de|- Dificudade na
servicos prestados a | Formagdo para 18 | participantes presencas definicio do
pessoas idosas, | familias de | - N°dehorasde | - Planos de
dependentes e | acolhimento formacéo Formacéo horario da
deficientes, através | 42.2. Accdo de | - N° de familias | - Relatério de formaggo de modo
da qualificagdo de 72 | Formagéo para | deacolhimento | avaliacBo das
agentes, numa | auxiliaresde 23 lares | - Ne de | accles a  garantir a
perspectiva de | deidosos auxiliares em | avaliadas S
formagdo aolongoda | 4.2.3. Ac¢do de | laresdeidosos | - Inquérito participacao
vida Formacdo para 31 | - N° de agentes | - Base de dados
agentes de servicos | de servicos de
de apoio | apoio
domiciliario domiciliario
43. Colocar em | 4.3.1 Redizar um | - N° de pessoas | - Relatério do | - Dificuldade na
funcionamento o | estudo sobre a| com deficiéncia | estudo obtenczo de dados
Centro de Apoio a | situacéo da | no concelho e | redlizado
Pessoas com | deficiéncia no | patologias - Relatorio de | - A néo
Deficiéncia concelho de Braga associadas Avaliacéo concretizacio  a
4.3.2. Aguardar e | - N°ecentrosde
cumprir orientagdes | apoio a nivel naciona de
no ambito do | deficiéncia rede de centros de
P.N.A.I
apoio adeficiéncia
44, Modelo de| 4.4.1. ReuniBes para | - Ne de |- Lista de| Auséncia de
funcionamento  dos | redefinir as rotas do | participantes presencas .
. i : - praticas de
Servigos e respostas | servico de apoio | - N°dereunides | - Rotas de
existentes domiciliario - Tempo médio | servico das | articulacdo
442 Reunides para | e frequ~enC|a de entldad&; antes interingtitucional e
analise do | prestacéo de | e depois da
funcionamento  da | servigos intervencéo de redefinicdo
Rede de Transporte - Medicéo .
- periédica das rotas
adeficientes
443. Estudar a destes servicos
viabilidade de
implementacdo  de
um  servico  de
telealarme
4.4.4. Acompanhar 0
funcionamento  da
U.N.LLV.A. para
deficientes
45. Funcionamento | 45.1. Reunifes de | - N° de |- Lista de | Dificuldade de
de 2 centros de noite | apoio e | participantes presencas financiamento bor
acompanhamento as | - N°dereunides | - Relatérios de P
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Comissdes Sociais | - Data  de | actividades PIDDAC ou
que previram no seu | abertura da Medida 56 do
Plano de Accdo, a | valéncia e
criagdo de centros de QCA
noite
4.6. Funcionamento | 4.6.1. Reunides de
de 2 centros de dia apoio e
acompanhamento as
Comissdes Sociais
que previram no seu
Plano de Acgdo a
criagdo de centros de
dia
4.7. Mais 3 Servicos | 4.7.1. Reunides de Necessidade  de
de Apoio | apoio e
Domiciliério em | acompanhamento as prever e gpresentar
Comissdes Sociais Comissdes Sociais a candidatura para
que previram no seu formacéo dos
Plano de Accdo a
criacdo de apoio agentes de apoio
domicilirio domiciliari
omiciliario
4.8. Rede de | 48.1. Redizar um | - Ne de |- Dados de |- Dificuldade em
Cuidados estudo sobre a | situagbes de | Salde caracterizar as
Continuados de | pessoa com perda de | dependéncia - Dados das
Salde funcionalidade de | - N° de Redes | Comissdes situacdes de
forma a obter acesso | implementadas | Sociais dependéncia
acuidados técnicos e | anivel nacional | - Relatério de
humanamente avaliacdo do | - Falta de
adequados P.N.A.Il. L
482. Aguardar e legislagdo que
cumprir orientacOes regulamente a
00 ot do Rede de Cuidados
Continuados
51. Programa de | 5.1.1. Reunides para | - Tempo médio | - Dados do | Dificuldade em
acompanhamento ao | adefinicdo do Plano | de Hospital | obter  ingt alaches
nivel dasalde mental | 5.1.2. Reunido para | internamentos Unidade de
definir uma Rede | - Ne de | Salde ou  equipamento
Comunitaria de | habitantes com | - Dados da ifi
Servigos perturbactes Casa de Saide | SPeAHc0
5.1.3. Colocar em | psiquidtricas do Bom Jesus
funcionamento um | - N° de | - Dados do
gabinete para | consultasgerais | Hospita de S.
orientacdo - N° de | Jo&o de Deus
psicopedagdgica e | consultas em
insercdo social psiquiatria
- N° de
consultas  em
unidades
funcionais

Fonte: P.D.S. (2004).
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Anexo 2

Guido de entrevista

Entrevista a direccdo da A.P.P.A.C.D.M. - Complexo de Lomar

[- Introducgéo

a) Agradecimento
Muito bom dia, primeiramente gostaria de demonstrar 0 meu agradecimento pela

disponibilidade demonstrada para me conceder esta entrevista.

b) Apresentacéo e Objectivos da Entrevista

Estou a contacta-la no sentido de me poder responder a algumas questes sobre o
Centro de Bem-estar de Lomar, pertencente a Associacdo de Pais e Amigos do
Deficiente Mental do distrito de Braga. A investigagdo em curso insere-se no ambito de
uma dissertacdo de mestrado, que tem por objectivos caracterizar as instituicoes e 0s
educandos das instituicdes da A.P.P.A.C.D.M., sendo neste caso a de Lomar; avaliar a
oferta em termos de instituicdes preocupadas com cidadaos portadores de deficiéncia;
avaliar as condicdes fisicas e arquitectonicas de estabelecimentos utilizados pelo
cidaddo portador de deficiéncia; caracterizar as barreiras arquitectonicas existentes no
seio das instituicbes que recebem cidaddos portadores de deficiéncia, bem como as

barreiras multiformes.

¢) Recolha de dados

1-Nome

2—Cargo

3 — Ha quantos anos esta na instituicéo?

4 — Esta instituicéo recebe fundos do Estado ou de alguma organizagao/instituicdo? Se
sim, que tipo de fundos recebe?

5 — Pode confirmar quantos utentes existem na A.P.P.A.C.D.M. de Lomar (C.A.O.) eos
tipos de deficiéncia dos mesmos? Estdo todos em regime de ambulat6rio? Ou ha alunos
residentes?

6 — Com que idade acolhem, nainstitui¢cao, uma pessoa com deficiéncia? Porqué a partir
dessa idade?

7 — Existe dgum profissional de salide na instituicdo? Se sim, quantos?

8 — A dimentagdo € igual para todos ou ha diferenciacéo consoante os problemas das
criangas? Se sim, quais sdo as diferencas?
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9- A instituicao possui algum nutricionista?

10 — Quantos funcionarios tém a instituicdo? E quais sdo 0s cargos que ocupam? S&o
especializados ou ndo?

11 — As classes especiais sdo organizadas de que forma (segundo a deficiéncia da
crianca e/ou aptidoes)?

12 — A presidéncia da A.P.P.A.C.D.M. de Braga mudou recentemente. Que tipo de
dteracbes foram efectuadas (considerar todos os dominios. arquitectonicos,
socioecondmicos)?

13 — Nasua opinido, os pais dos utentes estdo satisfeitos com as alteragtes efectuadas?
Sim, em quais? Se ndo, em quais ndo estéo satisfeitos e quais pensa serem os principais
motivos?

14 — Tenho informac&o de gue a instituicdo que preside teve a aprovacdo do Programa
Argquimedes e de projectos apresentados pelo Programa Operaciona Humano. Pode
dizer-me em que consiste?

15 — Que implicagdes vao esses projectos ter a curto e médio prazo para os utentes desta
instituicéo?

16 — Na sua opinido, que tipo de trabalho desenvolve esta institui¢do no sentido de uma
maior inclusdo social?

17 — Os utentes interagem com 0 meio envolvente? Se sim, de que forma? Se néo,
porqué?

18 — E redlizada a divulgacdo do trabalho laboral dos utentes além dos “muros’ da
instituicdo? De que forma e com que regularidade? Se néo € feito, averiguar porque tal
acontece?

19— Como V& 0 apoio que os pais dao aos utentes desta instituicao?
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Anexo 3
Guido de entrevista

Entrevista aostécnicosda A.P.P.A.C.D.M. - Complexo de Lomar

I- Introducédo

a) Agradecimento
Muito bom dia, primeiramente gostaria de demonstrar 0 meu agradecimento pela
disponibilidade demonstrada para me conceder esta entrevista

b) Apresentacdo e Objectivos da Entrevista

Estou a contacté-lo(a) no sentido de me poder responder a algumas questdes sobre o
Centro de Bem-estar de Lomar, pertencente a Associacdo de Pais e Amigos do
Deficiente Mental do distrito de Braga. A investigagdo em curso insere-se no ambito de
uma dissertacdo de mestrado, que tem por objectivos caracterizar as instituicdes e 0s
educandos das institui¢des da A.P.P.A.C.D.M., sendo neste caso a de Lomar; avaliar a
oferta em termos de institui¢cdes preocupadas com cidaddos portadores de deficiéncia;
avaliar as condicdes fisicas e arquitectonicas de estabelecimentos utilizados pelo
cidadé@o portador de deficiéncia; caracterizar as barreiras arquitectonicas existentes no
seio das instituicbes que recebem cidaddos portadores de deficiéncia, bem como as

barreiras multiformes.

¢) Recolha de dados

1 — Cargo/Profissao *

2 — Freguesia/Concelho a que pertence *

3 — Haquantos anos esta na instituicao? *

4 — Exerce as suas funcdes diariamente ou semanal mente no complexo de Lomar *
5 —Qual éo tipo de deficiénciacom aqual trabalha?

6 — Em média, com quantos utentes trabal ha diariamente? *

7 — Considera que € excessivo? *

8 — Como é a sua relacéo com os utentes portadores de deficiéncia e vice-versa?

9 — Que tipo de actividades executa com os utentes que estdo ao seu cuidado?

10 — Quais sdo os tratamentos necessarios para cada utente (dé exemplos, em casos de
paralisia cerebral e multideficiéncia) e que tem que concretizar com eles?

11 — Como sdo atribuidas as actividades ocupacionais aos utentes?
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12 — Fora da instituicdo qual € normalmente, o comportamento/reaccdo do utente
portador de deficiéncia (interaccdo com 0 meio)?

13 — Quais sdo 0s equi pamentos utilizados nas actividades ocupacionai s?

14 — Em que consistem os programas elaborados na C.A.O. e qual 0 seu proposito?

15— Qual é o grau de dependéncial/independéncia dos utentes com as quais trabalha?

16 — Qual o funcionamento intelectual, verbal do utente (inteligéncia, linguagem,
atencdo, memoria)?

17 — Quetipo de dificuldades em leitura, escritatem, normalmente, o utente?

18 — No caso especifico dos utentes com paralisia cerebral e multideficiéncia, quais sdo
as principais causas da deficiéncia das pessoas portadoras de deficiéncia inscritas no
complexo de Lomar? (P)

19 — Quiais sdo os tratamentos psicol 6gicos, psiquiétricos ou neuroldgicos utilizados no
complexo de Lomar? (P)

20 — Em alguns casos de deficiéncia, o utente portador de deficiéncia pode ter
eventuamente deficiéncias associadas ou até mesmo doencas. Enumere alguns
exemplos. (P)

21 — Quetipo de problemas diagnostica nos utentes do Complexo de Lomar? (P)

22 — Na sua perspectiva, e em geral, que tipo de relacdo existe entre as criancas/adultos
portadores de deficiéncia e os pais?

23 — Que tipo de actividades realizou a instituicéo de Lomar nos ultimos cinco anos, do
tipo: festas para comprar cadeiras de rodas ou outro tipo de material, cursos para ensinar
as familias a lidar com os filhos que tém deficiéncias? Pode mencionar outro tipo de
actividade e o0 ano em que foi desenvolvida.

24 — Se ndo foram realizadas actividades nos Ultimos cinco anos, que actividades pensa
que deveriam ser desenvolvidas?

25 — Na sua opinido, 0 que poderia ser feito para tornar os utentes mais felizes e
integrados na sociedade? *

26 — Na sua opinido, as condi¢des que a instituicdo oferece relativamente aos utentes
s80 boas/maés, suficientes/insuficientes? *

27 — Quais s30 0s aspectos positivos e negativos que existem na instituicdo em que
trabalha? Refira trés aspectos positivos e trés negativos. *

28 — Observagdes/opinides que queira apresentar para melhorar as capacidades e
auxiliar o utente portadora de deficiéncia. *

Legenda: * - questbes para todos os entrevistados
P — questBes apenas para a psicologa entrevistada
As restantes questdes sem sinalizacdo sdo apenas para os restantes técnicos.
A assistente social ndo foi entrevistada, e apenas concedeu informagdo sobre o
transporte dos jovens/adultos do complexo de Lomar.
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