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RESUMO

Como Enfermeira de Reabilitacdo deparamo-nos muitas vezes com o obstaculo provocado,
tanto pelas barreiras arquiteténicas como pelas barreiras sociais no processo de integracao
das pessoas com mobilidade condicionada. E nosso propdsito compreender as dificuldades

a que essas pessoas estdo sujeitas quando necessitam de aceder a um Servico Publico.

7

O objetivo central do trabalho é avaliar as acessibilidades do Servico Publico de um

Municipio.

A metodologia enquadra-se no paradigma quantitativo sendo de natureza descritivo e

transversal.

O instrumento de colheita de dados foi o preenchimento de uma grelha de observagao das

acessibilidades com base na legislagdao em vigor para Edificios Publicos.

Dos resultados obtidos, verificamos que nos edificios objeto de estudo, 48% deles nao se
encontram a cumprir a legislagdo prevista para a acessibilidade na entrada ou saida.

J4 nos atrios interiores em todos os edificios, constatou-se espaco de grande mobilidade
sendo possivel ai permanecer e dar uma volta de 360¢.

Em 76% dos casos ha facilidade de acesso aos balcdes de atendimento, embora 52% deles
apresentem medidas que ndo discriminem as pessoas com mobilidade condicionada. Em
64% dos edificios as casas de banho nao estao de acordo com a legislagao.

Também, identificamos caréncia de barras de apoio ou corrimdes em alguns edificios.

Conclui-se que na maioria dos Edificios Publicos ndo estdo a ser aplicados os requisitos
previstos na Lei, situacdes que condicionam o acesso por parte de pessoas com mobilidade
condicionada aos Servigos Publicos, mas também, um grande interesse por parte deste
Municipio em ter um diagndstico preciso para tornar edificios acessiveis.

PALAVRAS CHAVES: Barreiras Arquitetdnicas, Pessoas com mobilidade condicionada,

Idosos, Pessoas com Deficiéncia, Inclusdo, Cidades Sauddveis, Ambientes Acessiveis,
Enfermagem



ABSTRACT

As a rehabilitation nurse, we often encounter architectural and social barriers in the

process of integrating people with reduced mobility

It is our purpose to understand the difficulties faced by people with reduced mobility when

they need to use a public service.

Particularly in this research work, the main objective is to study the public service

accessibility of a Municipality.

The methodology of this study falls within the quantitative paradigm, being descriptive and

transversal.

The selected data collection instrument was the on-site completion of an Accessibility

Assessment grid. The assessment in based on the legislation in force for Public Buildings.

From the obtained results, we verify that 48% of the buildings do not comply with
legislation for accessibility at the entrance or exit of the Public Buildings.

We can conclude that people with reduced mobility can mobilize themselves in the
reception of buildings and it is possible to be and make a 360°.

It is possible to reach them in 76% of cases, although only 52% of them present measures
that do not discriminate against people with reduced mobility.

In 64% of the buildings, the toilets are not planned according to the needs of the person
with reduced mobility. It should also be noted that there are no handrails that could

facilitate mobility.

In conclusion, the findings announce that there are some irregularities, situations that
condition access to public buildings by people with reduced mobility, but also a great
interest on the part of this municipality to have a precise diagnosis to make public buildings
accessible.

KEYWORDS: Architectural Barriers, Person with reduced mobility, elderly, People with
Disabilities, Inclusion, Healthy Cities; Nursing
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INTRODUCAO

Todo o ser humano independentemente da sua condigdo fisica tem iguais direitos a mesma
empregabilidade e possibilidade de viver de forma auténoma, segura e acessivel, ndao se

espera que seja a propria sociedade a discriminar.

Este estudo pretende constatar a realidade das acessibilidades dos Edificios Publicos num
Municipio. Esta integrado no Projeto “+ Saude Famalicdo” que decorre da parceria entre a
Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP) e a Camara Municipal de Vila Nova de

Famalicdo (ESEP, 2018).

O Projeto “+ Saude Famalicdo” tem como finalidade “descrever ambientes que suportem a
saude, bem-estar e seguran¢a dos idosos com mais de 65 anos, adultos e adolescentes” e
“Identificar fatores determinantes que sustentem uma politica para mudanca de

comportamento no sentido de um envelhecimento sauddvel e interventivo” (ESEP, 2018).

Serdo desenvolvidas atividades subordinadas ao tema “Famalicio sem Barreiras” que
pretende sensibilizar a populacdo para alteracdes de conceitos e comportamentos que
garantam a existéncia a essas condi¢des. Ao abolirmos barreiras arquitetdnicas estamos a
permitir a autonomia das pessoas, e consequentemente mante-las ativas e com melhor

qualidade de vida (ESEP, 2018).

Com este estudo pretende-se avaliar a aplicagdo da legislagdo em vigor para as
acessibilidades nos Edificios Publicos e identificar as necessidades com que se deparam as
pessoas com mobilidade condicionada/reduzida para que encontrem solucbes de forma a

melhorar a sua autonomia e qualidade de vida.

E, também, uma reflexdo estruturada sobre a pertinéncia do papel do Enfermeiro de
Reabilitagdo no ambiente ndao hospitalar. Pretende-se ganhar um olhar critico no que se
refere as barreiras arquiteténicas, para detetar situacdes restritivas e ajudar na resolugao

dessas situagdes.
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Quando nos integramos num trabalho com pessoas com deficiéncia é fundamental criar um
distanciamento que nos permite avaliar e perceber como os ambientes fisicos e sociais

impdem limitagGes a certos grupos de pessoas (Hughes, 2014).

Entende-se por pessoa com mobilidade condicionada o individuo “em cadeiras de rodas,
pessoas incapazes de andar ou que ndo conseguem percorrer grandes distdncias, pessoas
com dificuldades sensoriais, tais como, pessoas cegas ou surdas, e ainda aquelas que, em
virtude do seu percurso de vida se apresentam transitoriamente condicionadas, como as

gravidas, as criancas e os idosos” (Decreto-Lei n.2 163/2006, p. 5670).

A mobilidade reduzida/condicionada ndo é restricdo apenas das pessoas idosas e das
pessoas com deficiéncia, pelo que importa ressalvar, que em qualquer momento da nossa
vida qualquer pessoa pode vivenciar um periodo transitorio de mobilidade condicionada/

reduzida.

Sabemos que um dos problemas a inclusdo de pessoas com mobilidade reduzida
condicionada sao as barreiras arquitetdnicas que produzem incapacidade, restringindo a
participacdo e limitando atividades em individuos (Fontes, 2014). E importante que as
comunidades estejam despertas para estas situagdes e se consigam adaptar os ambientes
as necessidades das pessoas com mobilidade reduzida de forma a termos sociedades

inclusivas saudaveis.

Pois, atualmente existem Edificios Publicos, ruas, escolas, ndo preparadas para receber
pessoas, alunos, funcionarios com mobilidade condicionada/reduzida. Deparamo-nos com
passeios sem depressdes obrigatdrias, edificios desprovidos de elevadores ou plataformas,
portas de entrada com medidas discriminatdrias que ndao permitem entrada e saida de

pessoas em cadeira de rodas.

Sdo vérios os exemplos que nos fazem refletir sobre a importancia deste tema, de como os
seres humanos deveriam ter todos as mesmas condi¢des e os direitos que estdo previstos
na lei, mas que na realidade ndo se verificam, pois ainda vivemos numa sociedade pouco

inclusiva com ambientes ndo amigaveis.

Hoje, os politicos e os cidaddos ndo se devem esquecer que a sociedade inclusiva é aquela
na qual todas as pessoas portadoras de deficiéncia tém as suas necessidades especiais
atendidas (Maciel, 2000), para garantir os direitos consagrados pela constituicdo

portuguesa.
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Do Enfermeiro de Reabilitagdo espera-se que seja um elemento facilitador na integragao e
reinsercdo na vida ativa dos cidad3os idosos/ e pessoas com deficiéncia. Muitas vezes, estas
pessoas e as suas familias ndo tém condi¢Ges ou conhecimentos para lutar e abolir as
barreiras no ambiente préximo. Verifica-se, assim, uma profunda ligagdo do enfermeiro
com as realidades familiares, ambientais, sociais, laborais dos individuos com os quais

pretendemos trabalhar.

A intervenc¢do de enfermagem assenta em modelos que justificam a profissdo, no exercicio
da autonomia do seu trabalho num ambiente de equipa multidisciplinar. Pelo que se
salienta o pensamento de Roy, que considera a enfermagem como uma profissao que
promove a saude da pessoa otimizando as respostas adaptativas. As intervencdes de
enfermagem tendem a ser respostas adaptativas em caso de saude ou doenga (George,

2000).

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo utiliza técnicas de reabilitagao e
pode intervir na prevengdo, educacdo e orientagdao dos clientes para garantir a sua

satisfacdo e qualidade de vida (OE, 2010).

Para a organizacdao do estudo, questionamo-nos: Como se encontra a implementacdao da
legislagdo em vigor sobre barreiras arquitetdnicas face a necessidade de uma cidade

saudavel?

O presente trabalho estruturou-se em 6 grandes capitulos, o primeiro capitulo recai sobre a
definicido de pessoa com mobilidade condicionada, compreensdao dos seus direitos; o
segundo ¢ sobre as sociedades inclusivas e cidades/ ambientes acessiveis; o terceiro incide
na funcdo do Enfermeiro de Reabilitacdo como promotor da acessibilidade; o quarto foca-
se no trabalho de campo, na abordagem da amostra e instrumento escolhido na colheita de
dados; no quinto realiza-se uma breve descricdo da amostra e no sexto capitulo discute-se

os dados obtidos.

O desenho metodoldgico deste estudo enquadra-se no paradigma quantitativo sendo de
natureza descritivo e transversal. O instrumento de colheita de dados escolhido foi o
preenchimento de uma grelha de Avaliagdo das Acessibilidades, realizada, com base na

legislagdo em vigor para Edificios Publicos e o seu preenchimento foi realizado in loco.

A pesquisa bibliografica fez-se de analise de livros e de dissertacdes de mestrados e
doutoramentos, bem como em consulta de artigos disponiveis nas bases de dados EBSCO e

SCIELO.
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1. O DIREITO DA PESSOA COM MOBILIDADE CONDICIONADA

Neste primeiro capitulo, iremos explorar o conceito da mobilidade condicionada.
Abordaremos o conceito de pessoa idosa e faremos referéncia ao envelhecimento ativo.
Ird, também, ser feita alusdo ao conceito da pessoa com deficiéncia, e da sua evolucao
conceptual. Os direitos da pessoa com deficiéncia serdo também foco da nossa atencao

neste capitulo.

1.1 A pessoa com mobilidade Condicionada

De acordo com Instituto Nacional de Reabilitacdo (INR) (2009) e o Secretariado Nacional de
Reabilitacdo, pessoas com mobilidade condicionada sdo todas as que tém a sua capacidade

de movimento afetada por razées de doenca, acidente ou idade.

Como foi referido anteriormente, as pessoas com mobilidade condicionada sdo “pessoas
em cadeiras de rodas, pessoas incapazes de andar ou que ndo conseguem percorrer
grandes distdncias, pessoas com dificuldades sensoriais, tais como pessoas cegas ou surdas,
e ainda aquelas que, em virtude do seu percurso de vida se apresentam transitoriamente
condicionadas, como as gravidas, as criangas e os idosos” (Decreto-Lei n.2 163/2006, p

5670).

Como é mencionado no Decreto-lei anterior os idosos fazem parte do grupo de pessoas
com mobilidade reduzida, pelo que é importante compreender que o envelhecimento é o
resultado da deterioragdo molecular e celular. Leva a uma perda gradual das capacidades
fisiolégicas, e um aumento de doengas que levam a um enfraguecimento das suas

capacidades gerais (Rodrigues, 2014).

De acordo com o guia de acessibilidade (2013), a pessoa idosa com uso de Bengala tem
uma ocupacao espacial de 0,75 m e a pessoa idosa com uso de andarilho ocupa em média

0,85a0,9m.
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As pessoas com mobilidade condicionada abrangem também a pessoa com deficiéncia que
“é toda aquela que por motivo de perda ou anomalia, congénita ou adquirida, de fungbes
psicoldgicas, intelectuais, fisioldgicas, anatémicas ou de estruturas do corpo, apresentem
dificuldades especificas suscetiveis de em conjugag¢éo com os fatores do meio, estar limitada
ou dificultada nas atividades e na participagdo em condi¢bes de igualdade com as demais

pessoas” (Victor e Hostmaelingen 2017, p. 68).

De acordo com o guia de acessibilidade (2013), uma pessoa em cadeira de rodas ocupa 0,55

a 0,7 m e uma pessoa com canadianas necessita de 0,95a 1,2 m.

Por ser relevante para a compreensdo de alguns parametros de avaliagdo do estudo
seguem as medidas de uma cadeira de rodas (figura 1) e do espago necessario para girar ou

rodar (figura 2).

FIGURA 1 - Dimensao de uma cadeira de rodas
Fonte: Adaptado do Guia de Acessibilidade: Espago Publico e Edificagbes (2008)

r q \

FIGURA 2 - Rotagdo e Giro de uma cadeira de rodas
Fonte: Adaptado do Guia de Acessibilidade: Espago Publico e Edificagbes (2008)

Outro grupo de pessoas consideradas com mobilidade condicionada s3ao os invisuais. A
cegueira é entendida como prejuizo da aptid3o a niveis incapacitantes para a realizagao de
atividades do dia-a-dia (Conde, 2002; Maia, et al.,, 2008). De acordo com o Guia de

acessibilidade (2013), a pessoa com deficiéncia visual com cdo-guia, tem ocupagdo espacial
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de 0,9 m.

A pessoa obesa e a mulher gravida, também, fazem parte do grupo de pessoas com

mobilidade condicionada.

A pessoa obesa apresenta excesso de gordura acumulada, situagao que afeta a sua saude
(Programa Nacional de Combate a obesidade, 2004). “A pessoa obesa enfrenta problemas
fisioldgicos e psicoldgicos que limitam e dificultam a acessibilidade na via publica e aos
servigos e equipamentos” (Menin et al. 2011; Pereira, 2018, p. 29). De acordo com o guia de

acessibilidade (2013), a sua ocupacdo espacial é de 0,80 m.

Na mulher gravida ocorrem mudangas mecanicas do esqueleto devido ao aumento da ac¢ao
hormonal (Marnach et al., 2003; Mann, 2010). Hd um reajuste no sistema postural da
gestante e o aumento da cavidade abdominal levando a um aumento do peso que
contribuem para a alteragdo do ponto gravitacional da mulher, “podendo acentuar a
lordose lombar e promover uma anteversdo pélvica e mudanca na base de apoio” (Calderon
e Rudge, 2003; Mann, 2010, p. 131). Uma gravida, de acordo com o guia de acessibilidade
(2013), pode apresentar uma ocupacdo espacial de 0,75 m e uma pessoa com carrinho de

bebé ocupa 0,75 m.

Em modo de sintese, apresenta-se a figura 3 seguinte, que engloba os grupos de pessoas

consideradas com mobilidade condicionada.

Gravida
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s Pessoa idosa com
Pessoa com deficiéncia
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muletas

Pessoa com carrinho de bebe

FIGURA 3 - Esquema sintese de pessoas com mobilidade reduzida/ condicionada
Fonte: Adaptado do Guia de Acessibilidade: Espago Publico e Edificagbes (2008)

Neste Estudo daremos enfase ao grupo de pessoas com deficiéncia (pessoas em cadeira de

rodas e com uso de moletas), bem como aos idosos.

1.2 A pessoa idosa e o envelhecimento ativo

De acordo com Organizagdo Mundial de Saude (OMS) (2015), o numero de pessoas idosas
tem aumentado significativamente no mundo. Varios fatores tém apontado para a
observacdo deste fendmeno, nomeadamente os progressos médicos e a melhoria das
condigBes de vida. Urge manter estas pessoas saudaveis dando-lhes ndo sé mais tempo,

mas também, qualidade ao seu tempo.

O envelhecimento individual é um processo condicionado por fatores bioldgicos, sociais,

econdmicos, culturais, ambientais e histéricos e é definido como o processo progressivo de
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mudanca durante o ciclo de vida (OMS, 2015).

Os comportamentos adotados ao longo da vida influenciam a nossa saude e a forma como
envelhecermos. Viver mais anos nem sempre é significado de viver bem. O envelhecimento,
o aparecimento de doencas, o declinio funcional, a perda de autonomia, o isolamento,

pode trazer sofrimento para os idosos e para os seus cuidadores/ familias (Pascoal, 2000).

Afaf Meleis et al. (2000), refere que a passagem para a terceira idade é uma das transi¢Ges
no desenvolvimento, e como tal, exige uma adaptagdo ao novo estado de saude pelas

alteracdes que surgem com o envelhecimento.

Meleis et al. (2000), defende na sua teoria, que as transicdes podem ter condicionantes
facilitadores ou inibidores, podendo estas, ser de cariz pessoal e interpessoal. Para que
ocorra uma transicdao sauddvel é necessario que existam condicGes pessoais e ambientes

facilitadores.

O Plano Nacional de Saude (PNS) 2012-2016 aponta como principais riscos de salde na
pessoa idosa: o desenvolvimento de doenga oncoldgica, cardiovascular e osteoarticular, as
patologias do foro mental, as alteracdes de memdria, as quedas e as suas sequelas, a

incontinéncia urindria, a ma nutricdo e as alteracdes da acuidade visual e auditiva.

O PNS de 2012-2016 (2013), refere que ao longo do ciclo da vida ha perdas cumulativas que

determinam a incapacidade.

O mundo esta a envelhecer rapidamente, em 2015 a percentagem de pessoas com 60 anos
era de 22% (OMS, 2013). Estima-se que até ao final do século, as pessoas que moram nos
paises desenvolvidos e em regides em desenvolvimento poderao viver, em média 89 anos e

81 anos (ONU, 2013).

Segundo a Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU) (2013), supdem-se que em 2030 cerca de
trés em cada cinco pessoas no mundo habitardo em cidades. “Em 80% dos casos, a
proporcdo de residentes idosos chega a ser semelhante a de moradores de faixa etdrias
mais jovens (...) Nos paises em desenvolvimento, entretanto a propor¢cdo de idosos em

comunidades urbanas, aumentard 16 vezes” (ONU, 2013, p. 9).

Associado a esta ideia é de referir que “a esperanca média de vida a nascengca em Portugal
Continental, no triénio 2008/2010 atingiu 79,38 anos, vivendo as mulheres em média, mais

6 anos do que os homens. (...)” (PNS, 2013, p. 31). Contudo, em 2010 para os homens a
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média, foi de 59,3 anos sem limitacdes na sua atividade e para as mulheres a esperanca

media de vida sem incapacidade foi de 56,6 anos (PNS, 2013).

Por tal realidade, a Dire¢do Geral da Saude (DGS) (2014), revela-se importante encarar o
envelhecimento de forma preventiva e promotora da salde e autonomia garantindo que o

ambiente seja amigavel.

A OMS (2002) define como envelhecimento ativo o processo para promover a saude,
participagdo e seguranga, para melhorar a qualidade de vida dos idosos. Defende a
participacdo continua na vida social, econémica, cultural, espiritual e civica. Razdo para os

enfermeiros de reabilitacdo intervirem nesta area.

A Direcdo Geral da Saude 2016 defende que o envelhecimento ativo implica uma atuacao
multidisciplinar e interdisciplinar para melhorar o leque de informagao divulgado ao idoso

para a promocao da sua saude.

O envelhecimento ativo deve promover os principios da autonomia, participacdo ativa,

autorrealizagdo e dignidade da pessoa idosa (PNS 2015 com revisdo e extensdo a 2020).

III

O “envelhecimento sauddvel” refere-se a manutencdao da capacidade funcional, que
contribui para o bem-estar das pessoas idosas. Para o sucesso de um envelhecimento
saudavel é necessario reunir habitos de vida saudavel, suporte, e oportunidades garantidas

pela sociedade (OMS, 2015).

Nas etapas do Ciclo de Vida prevé-se, nascer com saude, crescer em seguranga, procurar na
juventude um futuro saudavel, ter uma vida adulta produtiva, gozar de um envelhecimento

ativo e morrer com dignidade (PNS, 2013).

Um dos objetivos do PNS é “Promover Contextos Favoraveis a Saude ao longo do Ciclo de
Vida”, que “implica a promogdo, proteco e manuten¢do da saude, a prevengdo,
tratamento e reabilitacdo da doenca, permitindo uma viséo integrada das necessidades e

oportunidades” (WHO, 2002; PNS, 2013, p. 27).

Entre os 28 paises da Unido Europeia, Portugal situa-se em 162 lugar no indicador de
“Envelhecimento Ativo Global” em 182 lugar no indicador “Capacidade para o
Envelhecimento” e 212 no indicador “Participacdo Social” (indice de Envelhecimento Ativo

da United Nations Economic Comission for Europe, 2016).

Ainda hd um caminho a percorrer para melhorar os indicadores acima referidos, pelo que
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se torna imprescindivel a realizacdo de trabalhos neste ambito.

Assim, uma das razbes pelas quais este trabalho se realiza é para que se possa refletir e
melhorar a autonomia, salude e qualidade de vida das pessoas com mobilidade
condicionada do qual a pessoa idosa faz parte. Para que se possa melhorar os acessos e se
promovam politicas sauddveis nas nossas cidades e desta forma melhorarmos a qualidade

de vida destas pessoas.

Relembramos que os enfermeiros de reabilitacdo possuem um papel fulcral no
envelhecimento ativo, uma vez que, “possuem um corpo de conhecimentos e
procedimentos especificos que permite ajudar as pessoas com doenc¢as agudas, cronicas ou
com as suas sequelas a maximizar o seu potencial funcional e independéncia” (OE, 2010, p.

1).

1.3 A pessoa com deficiéncia e a evolugao do conceito da deficiéncia

Se remontarmos a séculos anteriores, verificamos que se faz referéncia ao deficiente como

sendo o cego, 0 manco, o leproso (Sampaio e Sampaio 2009; Araujo, 2015).

Ja na Idade Média, as incapacidades fisicas passam a ser encaradas de forma dicotébmica, o
cristianismo cuidava para que os anormais fossem dignos de piedade e compaixdo, contudo

viviam separados da sociedade (Araujo, 2015).

O modelo biomédico encara incapacidade como um atributo da pessoa, diretamente
causada por doenca, trauma ou por outra condicao de salude e requer tratamento médico,

ou uma intervencdo para “corrigir” uma estrutura do corpo (OMS 2002; Simonelli, 2010).

No final da Idade Média, surge o Renascimento e com ele o pensamento humanista, por
esse motivo a deficiéncia comega a ser vista com possibilidade de tratamento e integragao
social (Anjos, 2015, Araujo, 2015). Nesse periodo inicia-se o processo de institucionalizacdo

da pessoa com deficiéncia (Galvao, 2009; Araujo, 2015).

Em oposicdo as abordagens biomédicas, encontra-se o modelo social da incapacidade,

surge uma corrente politica-tedrica iniciada na década de 1960 (Oliver, 1990; Simonelli,
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2010). A ideia fundamental deste modelo é que a incapacidade ndo deve ser entendida

como um problema individual, mas sim uma questdo iminente social.

O modelo social de incapacidade engloba a inclusdo (Maior, 2017) compreende a
incapacidade como uma experiéncia resultante da interacdo entre caracteristicas corporais
do individuo e as condicdes da sociedade em que ele vive, ou seja, é o resultado da
combinagdo de limitagbes do corpo com uma organizagdao social pouco sensivel a

diversidade corporal (Oliver, 1990; Simonelli, 2010).

O modelo social de incapacidade compreende a incapacidade como um problema
socialmente criado e ndao totalmente como um atributo de um individuo, este modelo exige
uma resposta politica, pois os problemas surgem por um ambiente pouco acessivel, nao
inclusivo, conduzido por atitudes e outras caracteristicas do ambiente social (OMS 2002;

Simonelli, 2010).

A deficiéncia é um conceito que se encontra em evolucdo sendo este de caracter
multidimensional, e € uma construgdo social, uma vez que, o envolvimento da pessoa com
deficiéncia na vida comunitaria depende da sociedade assumir a sua responsabilidade no
processo de inclusdo, ou seja, da existéncia de barreiras ou elementos facilitadores (Maior,

2017).

As pessoas com deficiéncia enfrentam comummente limitacdes no dia-a-dia. Esses
obstdculos estdo relacionados com problemas de acessibilidade, podendo ter impacto no
desenvolvimento cognitivo, psicoldgico, social e na autonomia do cidaddo (Wagner, et al,

2010).

De referir que, cerca de 15% da populagdao mundial, vive com alguma forma de deficiéncia.
O numero de pessoas com deficiéncias estd a aumentar devido ao envelhecimento da
populagdo mundial. Por isso, é urgente tomar medidas para proteger e promover os seus

direitos (Victor e Hostmaelingen, 2017).

Atualmente para se garantir a dignidade da pessoa com deficiéncia, o combate a violagdo
dos seus direitos, a autonomia e a todas as prerrogativas sociais empregasse o paradigma

dos direitos humanos (Maior, 2017).
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1.4Tipos de Deficiéncia, Classificagao Internacional da Funcionalidade

Depois de compreender o conceito de pessoa com deficiéncia, colocamo-nos agora no
percurso do entendimento. Iremos abordar neste subcapitulo o conceito de funcionalidade

e a Classificacdo Internacional da Funcionalidade (CIF).

A classificagdo da funcionalidade tem evoluido, sendo agora compreendida como o
funcionamento de todas as partes do corpo, “ (...) atividades e participagdo, indicando os
aspetos positivos ou facilitadores, da interagdo entre um individuo e os seus fatores
contextuais (...) A incapacidade da conceptualizacéo da ICF, ndo é considerada um atributo
pessoal, mas o resultado de uma experiéncia” (Fontes, 2014, p. 20). Isto porque, a
incapacidade compreende “ (...) as deficiéncias ou alteragcbes das fungées e estruturas, as
limitagbes das atividades e as restricoes da participa¢do, ou a magnitude barreira dos
fatores ambientais, revelando assim os aspetos negativos da interac¢do entre o individuo e

os seus fatores contextuais” (Fontes, 2014, p. 20).

Desde 2001, a OMS adaptou a Classificacdo Internacional de funcionalidade, Incapacidade e
Saude, que engloba os dominios referentes ao corpo (estrutura e fungdo) e aos aspetos

contextuais.

A CIF é utilizada como referéncia para os profissionais selecionarem avaliacdes de caracter
biopsicossocial. E uma classificacdo das potencialidades e analise ergonémica do trabalho
como abordagem para a adaptagdo dos locais de trabalho. O modelo CIF considera que a
incapacidade nao é um atributo da pessoa, mas sim, um conjunto de condi¢des que resulta

da interacdo pessoa-meio (Simonelli, et al., 2010).

De acordo com OMS (2011), a principal diferenca entre a Classificacdo Internacional de
funcionalidade (CIF) e a Classificacdo Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e

Desvantagens (ICIDH) é que a CIF enfatiza os fatores ambientais.

Estamos perante uma classificagdo com uma linguagem neutra e que nao distingue entre
tipo e a causa de deficiéncia. Na CIF, os problemas de funcionalidade humana sao
categorizados em trés areas interconectadas: alteragdes das estruturas e fungdes corporais;
limitacGes como sendo as dificuldades para executar certas atividades; restricdes a
participacdo em certas atividades
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A CIF organiza informagdo em duas partes e cada um em dois componentes: a

funcionalidade e incapacidade e os fatores contextuais.

A Funcionalidade e Incapacidade engloba o componente corpo “inclui duas classificagbes,
uma para as fungdes e outra para as estruturas do corpo” (CIF, 2003, p. 9) e o componente
atividade e participagao, “cobre a faixa completa de dominios que indicam os aspetos da
funcionalidade tanto na perspetiva individual como social” (CIF, 2003, p. 9). A atividade e
participagao engloba os dominios da aprendizagem e aplicagdo dos conhecimentos, das
tarefas e exigéncias gerais, comunica¢do, mobilidade, autocuidados, vida doméstica,
interagdes e relacionamentos interpessoais, principais areas da vida, vida comunitdria,

social e civica.

Os Fatores Contextuais abrangem os componentes ambientais e fatores pessoais. Os
fatores contextuais sdo uma lista de fatores ambientais, sendo que estes se dividem em
dois niveis o Individual (no ambiente imediato ao individuo englobando espagos como o
domicilio, local de trabalho e escola) e o Social (estruturas sociais formais e informais) (CIF,
2003). Os fatores ambientais interagem com os componentes das fungdes e estruturas do

corpo e as Atividades e a participagado.

A incapacidade é caracterizada pelo resultado da interagdo da saude do individuo e os
fatores pessoais com os fatores externos. A qualquer individuo pode-lhe ser atribuido uma
série de cddigos em cada nivel podendo ser independente ou estar inter-relacionado. Os
codigos sdo acompanhados de um qualificador (CIF, 2003). Para melhor compreensao,

segue o quadro 1 com a visdo geral da CIF.

Funcionalidade e Incapacidade Fatores Contextuais

Funcgdes e estruturas

Componentes D Atividades e Participacdo  Fatores Ambientais Fatores Pessoais
~ ‘ o Influencias externas Influencias interna
.. Fungdes e estruturas Areas Vitais (tarefas, . . . .
Dominios - sobre a funcionalidade  sobre a funcionalidade
do corpo acGes) . . . .
e a incapacidade e a incapacidade
" Capacidade Execugdo de -
Mudanga nas fungdes . Impacto facilitador ou
. tarefas num ambiente .
do corpo (fisiolégicas) - limitador das .
padrdo _ Impacto dos atributos
Constructos = = caracteristicas do
Mudanga nas fungdes  Desempenho/ Execugdo . . de uma pessoa
. mundo fisico, social e
do corpo de tarefas no ambiente .
. . atitudinal
(anatomicas) habitual
Integridade funcional . N
Aspectos Atividades Participacdo . . L,
. e estrutural Facilitadores Ndo aplicavel
positivos - ;
Funcionalidade
A Limitagdo da atividade
Aspectos Deficiéncia .c~ S s . = .
. Restri¢do da Participagdo  Barreiras Ndo aplicavel
negativos

Incapacidade
QUADRO 1 - Visdo Geral da CIF
Fonte: Classificagdo Internacional de Funcionalidade, incapacidade e Saude (2003)
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De acordo com as autoras Gomes e Martins (2016), a funcionalidade engloba todas as
fungbes e estruturas do corpo e esta interligada a uma atividade que pressupde agdo por

parte da pessoa e permite-nos viver de forma independente.

A funcionalidade é a capacidade do individuo de se adaptar aos problemas todos os dias,
apesar de possuir uma incapacidade fisica, mental e/ou social (Duarte 2007; Apostolo,

2012).

E, também, possivel fazer uma avaliacdo da autonomia da pessoa através do indice Lawton-
Brody que avalia oito itens: utilizar o telefone, fazer compras, preparar comida, cuidar da
casa, lavar a roupa, capacidade de usar meios de transporte, responsabilidade pela
medicag¢do e de tratar assuntos econédmicos. A capacidade é classificada em: grave perda de
autonomia ou sem autonomia com zero (0); com um (1) quando necessita de alguma ajuda;
com dois (2) quando é auténomo ou tem uma ligeira perda da autonomia. Com uma boa
avaliagdo é possivel estabelecer um diagndstico e uma avaliagdo clinica adequada (Azevedo

e Matos, 2003; Apdstolo, 2012).

Face a este instrumento de avaliacdo podemos perceber o quanto é importante o ambiente

para que a pessoa idosa possa manter estas atividades.

A pessoa idosa pode ainda ser avaliada segundo do seu grau de dependéncia através do
indice de Barthel, que avalia o nivel de independéncia do sujeito para a realizacdo de dez
atividades basicas de vida diaria: comer, higiene pessoal, uso dos sanitarios, tomar banho,
vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a cama,
subir e descer escadas. O instrumento de avaliacdo desta escala é feita de acordo com a
pontuacdo de 10 quando é independente, 5 quando necessita de ajuda e 0 quando é

incapaz (Mahoney e Barthel, 1965, Sequeira 2007, Apostolo, 2012).

Outra escala utilizada na avaliacdo clinica e funcional inicial é escala standartizada Medida

de Independéncia Funcional (MIF).

A escala MIF é a classificacdo da pessoa para a capacidade desta em executar atividades

independentes, necessidade de assisténcia e recurso de adaptagao (Borges, 2006).

Através da Medida de Independéncia Funcional conseguimos obter um nivel de
dependéncia do paciente. A MIF aplica uma escala de 7 pontos para avaliar 18 itens em
areas de autocuidados (RICCI, et al, 2006).
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As categorias avaliadas s3ao os cuidados pessoais que abrangem a alimentagdo,
autocuidado, tomar banho, vestir tronco superior, tronco inferior e higiene intima; controle
dos esfincteres vesical e intestinal; mobilidade e transferéncia; locomogdo, que engloba
andar/ cadeiras de rodas e subir e descer escadas; comunica¢do avaliada a expressdo e
compreensdo; e cogni¢dao social, abarcando nesta categoria a integragao social, a

capacidade de resolver problemas e a memaria (RICCI, et al, 2006).

Esta escala avalia 18 tarefas pontuadas de 1 (dependéncia total) a 7 (independéncia total)
pelo que o seu score total pode variar de 18 a 126 pontos (RICCl,et al, 2006). Para
completar a escala descrita apresenta-se o quadro 2, que apresenta a pontuac¢ao, o nivel e

o equivalente em funcionalidade.

Equivalente em Funcionalidade

Independéncia completa: toda a tarefa que envolve uma atividade, é realizada de forma segura,

7 e e .
sem modificagdes ou recursos auxiliares, dentro de um tempo razoavel.
6 Independéncia modificada: capaz de realizar tarefas com recursos auxiliares, necessitando de
mais tempo, porém realiza de forma segura e totalmente independente.
Supervisdo: sujeito necessita somente supervisdo ou comandos verbais ou modelos para realizar a
5 tarefa sem a necessidade de contacto ou a ajuda é somente para preparo da tarefa quando
necessario.
4 Minima assisténcia: necessita uma minima quantidade de assisténcia, um simples tocar,

possibilitando a execugdo da atividade (realiza 75% do esforgo necessario na tarefa).

Moderada assisténcia: necessita uma moderada quantidade de assisténcia, mais do que
3 simplesmente tocar, (realiza 50% do esforgo necessario para completar a tarefa, mas nao
necessita auxilio total.

Mdxima assisténcia: utiliza menos que 50% do esforgo necessario para completar a tarefa, mas
ndo necessita auxilio total.

Total assisténcia: é necessaria assisténcia total ou a tarefa ndo é realizada. Utiliza menos de 25%
do esforgo necessario para realizar a tarefa.

QUADRO 2 — Nivel de Funcionalidade para cada item da escala MIF
Fonte: Borges, 2006

A vocagdo da MIF é dirigida para a reabilitagdo, uma vez que, na categoria dos cuidados

pessoais é mais especifico que no indice de Barthel.

Deficiéncias diferentes exigem condi¢cdes com solugdes diferentes. Os tipos de deficiéncia
motora correspondem as alteragdes bioldgicas e as suas necessidades para melhor elucidar

a tipologia das deficiéncias, apresentamos o quadro 3.
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Tipo Defini¢ao

Paraplegia Perda total das fungGes motoras dos membros inferiores
Paraparésia Perda parcial das fungées motoras dos membros inferiores
Monoplegia Perda total das fungGes motoras de um s6 membro (inferior ou posterior)

Monoparesia Perda parcial das fungées motoras de um sé membro (inferior ou posterior)

Tetraplegia Perda total das fungGes motoras dos membros inferiores e superiores
Tetraparesia Perda parcial das fungGes motoras dos membros inferiores e superiores
Triplegia Perda total das fungGes motoras em trés membros
Triparesia Perda parcial das fungées motoras em trés membros
Hemiplagia Perda total das fungGes motoras de um hemisfério do corpo (direito ou esquerdo)
Hemiparesia Perda parcial das fungées motoras de um hemisfério do corpo (direito ou esquerdo)
Amputagao Perda total ou parcial de um determinado membro ou segmento de membro
Paralisia Lesdo de uma ou mais areas do sistema nervoso central, tendo como consequéncia alteragGes
cerebral psicomotoras, podendo ou ndo causar deficiéncia mental
Intervengdo cirdrgica que cria um ostoma (abertura, ostio) na parede abdominal, processo
Ostomia cirdrgico que visa a construgdo de um caminho alternativo e novo na eliminagdo de fezes e
urina.

QUADRO 3 — Deficiéncias motoras
Fonte: A Inser¢do da pessoa portadora de deficiéncia e do beneficiario reabilitado no mercado de trabalho —
2001, p.15

Apds a introdugdo a histéria do conceito de deficiéncia, da abordagem aos tipos de
deficiéncia, e aos conceitos de capacidade e funcionalidade, eis que iremos delimitar o foco
as pessoas com mobilidade condicionada/reduzida, ou seja neste trabalho as pessoas

idosas e com deficiéncia fisica.

1.50s direitos da pessoa com mobilidade condicionada

Os Direitos Humanos sao as faculdades, liberdades e reivindicagdes inerentes a cada pessoa
unicamente com o fundamento da sua condicdo humana. Estes s3ao inalienaveis,
irrevogaveis, intransferiveis e irrenuncidveis. Sendo que, também, representam uma base
moral e ética que a sociedade considera fundamental para proteger a dignidade das

pessoas (Victor e Hostmaelingen, 2017).

A Declaragao Universal dos Direitos Humanos adaptada pelas Nag¢des Unidas em 1948,
retine todos os direitos considerados basicos. A Declaragdao Universal defende que todos os
seres humanos nascem livres e iguais em dignidade e em direitos e proibe situacdes

desumanas ou degradantes (Victor e Hostmaelingen, 2017).
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A Declaracdo Universal dos Direitos Humanos surge da necessidade: de terminar com o
desprezo dos direitos do homem que levam a atos desumanos; de proteger os direitos do

homem para que ndo haja revolta contra a tirania e opressdo (DRE, 2018).

Também, encoraja o desenvolvimento de relacdes cordiais entre as nag¢des, proclama que
os povos membros das Na¢des Unidas defendam os direitos e liberdades fundamentais do

homem na dignidade dos direitos iguais dos homens e mulheres (DRE, 2018).

A Assembleia Geral proclama a Declaracdao Universal dos Direitos do Homem como ideal
comum a atingir por todos os estados membros. Sendo que os érgdos da sociedade e todos
os individuos devem empenhar-se pelo ensino, pela educacgao, pelo respeito dos direitos e

liberdades (DRE, 2018).

A Declaragdo Universal dos Direitos do Homem é composta por 30 artigos, entre os quais

citaremos aqueles que consideramos pertinentes para o tema do nosso estudo.

Artigo 192, “Todos os seres nascem livres e iguais em dignidade e em direitos. Dotados de
razdo e de consciéncia, devem agir uns para com os outros em espirito de fraternidade.”
(DRE, 2018, p.1). Em conformidade com este artigo devem ser asseguradas as mesmas
oportunidades para manter todas as pessoas livres e auténomos, dai a importancia de

serem avaliados os acessos aos Edificios Publicos.

Artigo 39, “Todo o Individuo tem direito a vida, a liberdade e a seguranca pessoal” (DRE,
2018, p.3). Compreende-se que que todo o individuo, seja qual for a sua idade e condicdo,
tém direito as escolhas na sua vida, de forma livre e autdnoma. Devem estar garantidas as
oportunidades acesso no estudo, trabalho, seguranga bem como acesso a Edificios Publicos
e Acdo Social. No nosso estudo sdo estudadas as condicdes de acesso aos Edificios Publicos,

em condigdes preconizadas na lei que salvaguardam a mobiliza¢dao e acessos em seguranga.

Artigo 239, “Toda a pessoa tem direito ao trabalho a livre escolha dos trabalhos a condigdes
equitativas e satisfatorias de trabalho e a protegdo contra o desemprego” (DRE, 2018, p. 4).
As condi¢Bes equitativas de acesso, seguranca e conforto no local de trabalho tém de ser

garantidas.

O artigo 272 diz que “Toda a pessoa tem o direito de tomar parte livremente na vida
cultural da comunidade, de fruir as artes e de participar no progresso cientifico e nos
beneficios que deste resultam” (DRE, 2018, p. 4). Depreende-se que, deve ser garantindo a

mesma oportunidade no acesso a Edificios Publicos, Sociais e Culturais. Pelo que se torna
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importante verificar as condicdes de acesso a esses edificios.

Passado décadas da elaboracdo da Declaracdo dos Direitos Humanos, ainda nos mantemos
aquém do que é |3 preconizado. Infelizmente ndao foram erradicados os conflitos entre
nacoes, ainda assistimos ao limite da pobreza que leva a morte de tantos individuos, hoje
em dia presenciamos atos atrozes contra aqueles que proclamam a liberdade de expressao;
todavia ndo foram aniquiladas as injusticas entre sexos e racgas; sdo vistas diariamente as

discriminagOes também em pessoas com deficiéncia.

Embora, esteja prevista igualdade de direitos entre todos os seres humanos, verificam-se
edificios ndo adaptados a pessoas com mobilidade condicionada, acessibilidades

inadequadas e preconceitos.

A convengdo para os direitos das pessoas com deficiéncia surge para garantir o respeito
pela dignidade, pela integridade, e liberdade individual das pessoas com deficiéncia reforga
a proibicdao da discriminagdo destes cidadaos através de leis, politicas e programas que
atendam especificamente as suas caracteristicas. Promovem participacdo na sociedade. Foi,
também, criada um comité dos direitos das pessoas com deficiéncia no ambito das Nac¢des

Unidas (INR, 2014).

Em Portugal, existe a Constituicdo da Republica Portuguesa (2005, p. 3), no artigo 92 alinea
d) refere que uma das tarefas fundamentais do Estado é “Promover o bem-estar e a
qualidade do povo e a igualdade real entre os portugueses, bem como a efetivacdGo dos
direitos econdmicos, sociais, culturais e ambientais, mediante a transformagdo e

modernizag¢do das estruturas econdmicas e sociais”.

O artigo 132 do mesmo documento prevé o principio da igualdade na qual “Todos os
cidaddos tém a mesma dignidade social e sGo iguais perante a lei. Ninguém pode ser
privilegiado, beneficiado, prejudicado, privado de qualquer direito ou isento de qualquer
dever em razdo da ascendéncia, sexo, raga, lingua (...) condigcdo social ou orientagdo

sexual”.
De acordo com o artigo 712 da Constituicdo Portuguesa (2005):

1 - Os cidadaos portadores de deficiéncia fisica ou mental tém o direito de gozar de todos
os direitos consignados aos demais cidadaos e cumprir os deveres referidos na constituicao

sempre e quando seja possivel mediante as suas incapacidades.
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2 — O estado é obrigado a praticar uma politica de tratamento, prevencgdo, reabilitacdo e

integracado dos cidadaos portadores de deficiéncia, bem como, apoio as suas familias.

3- O estado deve apoiar as organizagdes de cidadaos portadores de deficiéncia e deve criar

uma pedagogia sensibilizadora.

Segundo o Didrio da Republica, a promogao da acessibilidade constitui um elemento
fundamental na qualidade de vida das pessoas, sendo um meio imprescindivel para o
exercicio dos direitos conferidos a qualquer membro de uma sociedade democratica. E,
portanto, importante ter conhecimento e rever qual foi o conjunto de medidas previstas
nas Normas Técnicas de Acessibilidade aprovadas pelo Decreto de Lei n2163/2006, de 8 de
Agosto que visam a progressiva acessibilidade no espago publico e meio edificado, nos

edificios publicos, na habitacdo e nos locais de trabalho.

De acordo com o Instituto Nacional de Reabilitacdo, as cidades e os seus espacos nao
necessitam de ser hostis, embora isso aconteca por vezes. “E possivel desenhar e equipar
sem barreiras e adequar a sua utilizacdo para um numero grande de pessoas com

diferencas na sua mobilidade” (INR, 2009, p. 7).

O tema das acessibilidades por parte das pessoas com deficiéncia tém sido alvo do
interesse e aten¢do das entidades governamentais pelo que surge a Lei de Bases da
Prevencdo, Habitacdo, Reabilitacio e Promocdo das Pessoas com Deficiéncia (Lei n.°
38/2004, de 18 de Agosto) que prevé “a promogdo de uma sociedade para todos através da
eliminag¢do de barreiras e da ado¢do de medidas que visem a plena participacéo da pessoa

com deficiéncia” (DRE, 2018, p. 5232).

“Promover a acessibilidade dos edificios e dos espacos publicos com ganhos de
funcionalidade, é garantia de melhor qualidade de vida para todos os cidaddos. Garantindo
autonomia, derrubam-se preconceitos e favorecem-se prdticas inclusivas para todos mas
principalmente para as pessoas com deficiéncia, incapacidade e dificuldades na autonomia”

(INR, 2009, p. 7).

Com vista a regulamentacdo das acessibilidades urbanisticas e arquitetdnicas nos Edificios
Publicos, Equipamentos Coletivos e Via Publica, foi aprovado o Decreto-Lei n.2 123/97, de
22 de Maio, que introduziu normas técnicas, para a eliminacdo de barreiras urbanisticas e

arquitetdnicas nos Edificios, Equipamentos Coletivos e Via Publica (DRE, 2018).

O Decreto — Lei n.2 163/2006 de 8 de Agosto surge passados 8 anos apds o Decreto-Lei
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antecedente, abrange o regime da acessibilidade aos edificios e estabelecimentos que
recebem publico, via publica e edificios habitacionais, com intencdo de proporcionar as

pessoas com mobilidade condicionada condigdes iguais.

O Decreto-Lei, citado anteriormente, tende a corrigir imperfeicoes do antecedente
melhorando os mecanismos fiscalizadores e aumentando a responsabilizacdo e as sanc¢des.
As coimas revertem “em parte para as entidades fiscalizadoras e outra parte para a
entidade publica responsdvel pela execugcdo das politicas de prevengdo, habilitacdo,

reabilita¢do e participag¢do das pessoas com deficiéncia” (DRE, 2018, p. 1).

Introduziu, também, os pedidos de licenciamento, autorizacdo de loteamento,
urbanizacdo, construcdo, reconstrucdo ou alteracdo de edificios devendo ser indeferidos
parte da Camara Municipal quando ndo respeitem as condi¢des de acessibilidade exigiveis

(DRE, 2018).

O Decreto-Lei n.2 163/2006 de Agosto, alterado pelo Decreto-Lei 163/2014, de 9 de
Setembro, estipulou um prazo de 10 anos para a adaptacao de instalagGes dos edificios,
estabelecimentos, equipamentos publicos e de utilizacdo publica e via publica, com as

normas técnicas de acessibilidade, que terminou a 8 de fevereiro de 2017 (DRE, 2018).

O Decreto-Lei n. 125/2017 surge para remodelar o regime da acessibilidade aos edificios e

estabelecimentos que recebem publico, via publica e edificios habitacionais (DRE, 2018).

N3o obstante a legislagdo previamente referida com vista a promogao da igualdade de
oportunidades, a realidade, revela que pessoas com deficiéncia estao, todavia longe de
conseguir as mesmas oportunidades quer no acesso aos edificios publicos, quer na

empregabilidade, quer no acesso a programas culturais e no ambiente escolar.

E da responsabilidade do estado garantir e assegurar os direitos das pessoas com
necessidades especiais. As pessoas com deficiéncia confrontam-se com barreiras
ambientais, pois estas, sdo muitas vezes, impeditivas de uma participagdo civica (DRE,

2006).

A maioria das grandes familias possui um familiar portador de algum tipo de deficiéncia.
Muitas pessoas nao deficientes assumem a responsabilidade de cuidar de parentes ou

amigos com alguma pessoa com deficiéncia (Mishra, 2006; OMS, 2011 p. 3).

39



Em sintese, embora a legislagdo em vigor seja ajustada as necessidades da situagao das
pessoas com mobilidade condicionada, continuam a identificar-se dificuldades na sua

implementacao.

No préximo Capitulo iremos abordar quais as barreiras arquiteténicas presentes no meio

fisico que impedem a participacdo das pessoas com mobilidade condicionada.
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2. CIDADES/AMBIENTES ACESSIVEIS

As cidades sdo locais onde todos temos o direito de viver livremente e em seguranga, pelo

gue devem estar acessiveis a todos os cidaddos de forma equitativa.

No segundo capitulo, iremos refletir sobre a problematica das barreiras arquitetdnicas,
como se podem abolir e perceber o que sdo cidades acessiveis, sociedades inclusivas. Serdo

dados, alguns exemplos de cidades acessiveis.

De acordo com PNS (2015), para a criagdo de ambientes promotores de saude ha
necessidade de envolver todos os setores, ndo s6 o da salide, mas também, o da educagao,

seguranga social, condi¢des de vida, de trabalho e ambiente.

A figura 4 identifica de forma sistemdtica as areas para se empregarem as politicas

saudaveis.

Preducao
agricola
ede
alimentos

FIGURA 4 - Politicas Saudaveis
Fonte: Health 2020 — A European policy fragmework and strategy for the 21st century. WHO, 2013, DGS, 2015, p.
18
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Politicas Saudaveis s3ao medidas legislativas, administrativas, de regulamentagdo ou
normativas, elaboradas pelo governo e autarquias com o intuito de criar condi¢des
ambientais, socioecondmicas e culturais favoraveis a saude individual e coletiva (WHO

Declaragdo de Adelaide, 1988; PNS, 2013).

Recordemos que “As Politicas de Saude Publica devem {(...) promover o acesso, a qualidade,
a cidadania e a redugdo das desigualdades” (PNS, 2013, p. 54). E ainda de relembrar que, o
conceito de politicas Saudaveis “(...) engloba a dupla perspetiva, politicas de Satde Publica

e Saude em todas as Politicas” (PNS, 2013, p. 53).

A nivel politico para se promover uma cultura de cidadania, deve desenvolver-se a
“literacia, capacitagdo, empowerment e participagdo, tendo como eixos a difusGo da
informag¢do, o desenvolvimento de competéncias na decisdo individual, institucional e
politica, criando condigcbes para que os cidaddos se tornem mais autdnomos e responsdveis
em relagdo a saude e a saude de quem deles depende, bem como, uma visdo positiva em

saude” (PNS, 2013, p. 53).

Sdo considerados quatro eixos estratégicos no Plano Nacional de Saude (2013), a cidadania
em Saude, a Equidade e Acesso adequado aos Cuidados de Saude, a qualidade em Saude,
as Politicas Saudaveis, como se pode ver na figura 5. Entende-se por cidadania ativa quando

a pessoa tem participacdo publica e politica, associativismo, voluntariado e/ ou filantropia.

MAIS VALOR EM SAUDE

ingc
™ o
" ||I|r\r
Cidadania
Politicas sauddveis

FIGURA 5 - Plano Nacional de Satde e os 4 eixos estratégicos
Fonte: Plano Nacional de Satde (PNS) (2015 com revisdo e extenséo a 2020)

De acordo com o artigo 52 do Regime Juridico da prevengdo, habitacao, reabilitagao e
participacdo da pessoa com deficiéncia na Lei n. 38/2004, de 18 de Agosto, “a pessoa com

deficiéncia tem direito ao acesso a todos os bens, servigos da sociedade, bem como o direito

42



e o dever de desempenhar um papel ativo no desenvolvimento da sociedade.”

De acordo com o artigo 122 do mesmo documento “ao Estado compete criar as condigdes
para a execu¢do de uma politica de prevengdo, habilitagcdo, reabilitacéo e participagdo da

pessoa com deficiéncia.”

A populagdo pode e deve exigir ao poder publico a efetivacdo da igualdade fazendo-se
cumprir a legislagao e corrigindo as distor¢des e deficiéncias, cobrando a responsabilidade
do Municipio de forma que as desigualdades sejam superadas. Deve continuar o combate a
supressdo das barreiras a que as pessoas com mobilidade condicionada estdo sujeitas para

gue facam uso pleno dos seus direitos de cidadania.

2.1 A problematica das Acessibilidades: Barreiras Arquiteténicas

No seguimento da revisdao trazemos para a analise a problematica das acessibilidades

especificamente as barreiras arquitetdnicas como parte central do nosso estudo.

A acessibilidade aos Servigos Publicos por parte de todas as pessoas tem vindo a ganhar
importancia. Sendo que o acesso aos servicos, pode estar muitas vezes comprometido por

obstaculos/ barreiras arquitetdnicas.

Hesbeen (2003) identifica 4 grupos de obstaculos. Sdo eles: “o ambiente fisico” engloba a
arquitetura dos edificios nomeadamente a do seu domicilio; “o ambiente humano”,
compreende o ambiente e comportamentos perante uma situacdo de desvantagem; “o
ambiente administrativo e financeiro” diz respeito ao acesso a cuidados de saulde,
indeminiza¢cdes de seguradoras, subsidios de invalidez e outros; “os fatores pessoais”

compreende a motivagdo da prépria pessoa, a esperanga, a autoimagem (Rodrigues, 2012,

p. 18).

A CIF contém uma classificacdo de fatores ambientais que descreve o mundo no qual
pessoas com diferentes niveis de funcionalidade devem viver e agir, podendo os fatores ser
facilitadores ou barreiras. Os fatores ambientais podem incluir produtos e tecnologias, o
ambiente natural e o construido, o suporte e relacionamentos, os servicos e sistemas, e as

politicas publicas (OMS, 2011).
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De acordo com Fontes, (2014), um fator ambiental é considerado barreira, quando a sua
presen¢a ou a sua auséncia exercem um impacto negativo na funcionalidade. As barreiras
surgem quando os individuos entram em contato com os fatores ambientais e apresentam
algum tipo de incapacidade. Sao consideradas barreiras os fatores que podem limitar as

atividades e restringir a participacdo destes individuos.

Em oposicdo as barreias encontram-se os ambientes facilitadores, ambientes acessiveis. O
contexto ambiental é acessivel, quando as politicas sociais sdo inclusivas. A experiéncia da
incapacidade pode ser excluida ou reduzida e o estigma da incapacidade dar lugar a plena
integragdo e participagdo social (Fontes, 2014). Um espaco acessivel deve eliminar barreiras
fisicas, deve garantir seguranga e autonomia a todos incluindo as pessoas com mobilidade

condicionada (Guia de Acessibilidades, 2008).

Como ja foi anteriormente referido, a incapacidade é caracterizada pelo resultado da
interacdo da saude do individuo e os fatores pessoais com os fatores externos. Os fatores
ambientais interagem com os componentes das fun¢des e estruturas do corpo e as

atividades e a participacdo (CIF, 2003).

E fundamental um distanciamento das limita¢des fisicas dos individuos para percebermos
como os ambientes fisicos e sociais impdem limitagGes a certos grupos de pessoas (Hughes,

R. 2014).

Iremos agora explanar um pouco o tema das acessibilidades no espago publico e as

Barreiras arquitetdnicas.

Entende-se por barreira “qualquer entrave ou obstdculo que limita ou impede o acesso, a
liberdade de movimento, a circulagdo com seguranga e a possibilidade de as pessoas se
comunicarem ou terem acesso a informacdo, classificadas em: urbanisticas, nas edificacoes,
nos transportes, nas comunica¢des e nas informagdes” (Guia de Acessibilidade, 2008, p. 23).
Podemos considerar assim trés tipos de barreiras, a arquitetdnica, o mobilidrio urbano e a

barreira fisica.

Ao explorar o conceito de barreira arquitetéonica podemos considerar qualquer obstaculo
no acesso e interior dos Edificios Publicos e Coletivos com a particularidade “(...) de uso
comum nas edificagées de uso privado multifamiliar que impede ou dificulta o acesso e/ou a

circulagdo das pessoas.”
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Segue o conceito de barreira no mobiliario urbano/edificagées, sendo considerado como
“qualquer entrave ou obstdculo que dificulta ou impossibilita o acesso, alcance ou manuseio

de objetos ou equipamentos” (Guia de Acessibilidade, 2008, p. 123).

Por ultimo, a barreira fisica “pode estar localizadas no entorno e no interior das edificagbes
de uso publico e coletivo e no entorno e nas dreas internas de uso comum das edificagbes”

(Guia das Acessibilidades, 2008 p. 39).

Alguns exemplos de barreira fisica sdo pavimentos inadequados (deslizantes, irregulares,
com grelhas). Escadas como Unico acesso a pisos superiores ou a locais com grandes
desniveis. Locais tém com rampas, mas estas ndao tém corrimdes ou a inclinagao é acima do
recomendado. Elevadores pequenos ou mal sinalizados. Portas e as passagens estreitas.
Balcoes de atendimento e equipamentos publicos com alturas inadequadas. Mobilidrio em
locais que se tornam obstaculos a passagem. Outro exemplo sdo as casas de banho que ndo

estdo preparadas para receber pessoas com mobilidade condicionada.

De acordo com o Guia de Acessibilidade (2008), as rampas devem ser livres de obstaculos
num piso sem ressaltos, com uma largura minima de 1,2m. Devem possuir patamares no
inicio, no fim e em cada segmento e a inclinagdo das rampas deve respeitar o legislado,

como exemplifica a figura 6.
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FIGURA 6 — Exemplo correto de uma rampa
Fonte: Guia de acessibilidades (2008, p. 55)
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As escadas devem ter uma largura minima de 1,2 m, devendo possuir faixas de sinalizagdo
de cor junto as bordas de todos os degraus e necessitam de patamares de descanso entre

mudancgas de dire¢ao, como se visualiza na figura 7.

FIGURA 7 - Exemplo de escada acessivel
Fonte: Guia de acessibilidades (2008, p. 57)

Os equipamentos eletrénicos, como os elevadores e as plataformas sdo alternativas as
rampas. Os elevadores devem ter alertas sonoros, pictogramas, cumprir as medidas
estipuladas na legislagdo para acesso a porta de entrada, dreas de giro de uma cadeira de
rodas, bem como garantir que o acesso abranja todas as pessoas com deficiéncia. As
plataformas para usos de planos verticais e inclinados. Também, devem cumprir certos
requisitos consoante se tratar de uso publico ou privado e consoante o desnivel que vence

(Guia das Acessibilidades, 2008).

Os acessos tem particularidades importantes, como por exemplo, a superficie do piso deve
ser antiderrapante, estavel, continua, sem obstaculos, devendo ter 1,2m de largura minima.
Devem ser evitados os desniveis. Sempre que haja desniveis até 1,5cm, estes, devem ser
chanfrados e sempre sejam superiores a 1,5cm deve ser possivel o uso de escadas, rampas,

ou equipamentos eletrénicos (Guia das Acessibilidades, 2008).

As portas devem ter um vao livre de 0,8m, em caso de os edificios poderem ter
atendimento ao idoso estes devem ter uma largura de 1,1m. Em ambientes giratérios deve
prever acessos alternativos as pessoas em cadeiras de roda. Em relagdo as dareas de
aproximacdo das portas, prevé-se uma area de aproximacdo de 1,5m de comprimento e

1,4m de largura (Guia das Acessibilidades, 2008). Como se vé na figura 8.
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FIGURA 8 — area de aproximacdo para abertura de portas
Fonte: Guia de acessibilidades (2008, p. 82)

A circulagdo horizontal, também, tem particularidades devendo proporcionar mobilizagdo
livre por parte de todas as pessoas e deve ser livre de obstaculos. Para ser acessivel a
circulagdo deve ter larguras de 1,5m para possibilitar o giro das pessoas com mobilidade

condicionada (Guia das Acessibilidades, 2008).

Do mobilidrio urbano podemos enumerar bebedouros, telefones, bibliotecas, centros de
leituras, locais de estudo e pesquisa, balcdes de autosservico devendo ser acessiveis a

todos.

Locais como refeitdrios, bares, restaurantes devem estar preparados com rotas acessiveis e
0s objetos devem estar ao alcance de uma pessoa em cadeira de rodas. Assim como, os

balcdes de atendimento ao publico devem dispor de uma superficie acessivel (figura 9).

FIGURA 9 - Exemplo de um balcido de atendimento
Fonte: Guia de acessibilidades (2008, p. 103)

As casas de banho devem encontrar-se em percursos acessiveis. O numero disponivel de
locais para pessoas com mobilidade condicionada deve ser de 5% do total de bacias
sanitarias destes locais e devem possuir uma area de transferéncia. O papel deve estar ao

alcance da pessoa sentada. A barra de apoio deve estar colocada consoante as
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recomendagdes. Os lavatdrios devem permitir a aproximagdo frontal, como se pode

verificar na figura que se segue.

Espelho

090at10

Avea a ser protegida

FIGURA 10 - aproximagdo frontal ao lavatério e espelho
Fonte: Guia de acessibilidades (2008, p. 96)

Em sintese, o conhecimento sobre as realidades das acessibilidades ainda carece de analise
e mudanca a fim de se tornar um ambiente mais amigavel para as pessoas com mobilidade
condicionada, sendo fundamental, que enfermeiro de reabilitacdo valide os locais

frequentados pelas pessoas com deficiéncia.

2.2 Inclusao Social

A inclusdo social é uma tentativa de incluir nos sistemas sociais aqueles que de alguma
forma se encontravam excluidos, sendo, portanto, um processo de adaptagao da sociedade
através de transformagbes dos ambientes fisicos e a mentalidade de todas as pessoas
inclusive portadores de necessidades especiais (Sassaki,1999; Pina, 2010). Conceito que vai
de encontra ao paradigma da inclusdo que se vincula a transformacgdo social (Landin e

Ferreira Junior, 2003; Pina, 2010).

A integracdo da pessoa com deficiéncia no mercado de trabalho é atualmente entendida
como um fator importante para a sua inclusdo social, independéncia econdmica,
valorizagao e realizagao pessoal. Um dos objetivos da formagao profissional é fomentar a

insercao da pessoa com deficiéncia no mercado de trabalho, através da qualificagdo e da
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promogao da igualdade de oportunidades (Santos, 2014).

Para Sassaki (1999, p. 6), “empresa inclusiva é aquela que acredita no valor da diversidade
humana, contempla as diferen¢as individuais, efetua mudancgas fundamentais nas prdticas
administrativas, implementa adapta¢des nos ambientes fisicos, adapta procedimentos e
instrumentos de trabalho, treina todos os recursos humanos na questdo da incluséo” (Pina,

2010 p. 136).

De acordo com Maciel (2000), uma sociedade inclusiva assegura as necessidades das
pessoas com deficiéncia. Uma sociedade inclusiva prevé equidade de oportunidades, a
mutua interacdo de pessoas com e sem deficiéncia e o pleno acesso aos recursos da
sociedade, e tem o compromisso com as minorias e ndo apenas com as pessoas portadoras

de deficiéncia.

Movimentos nacionais e internacionais tém tentado encontrar uma politica de educacao
inclusiva, tendo o seu auge culminado na Conferéncia Mundial de Educagao Especial que se
realizou em 1994, e teve a participagdo de 88 paises e 25 organizagdes. Desta conferéncia
surge a “Declaragdo de Salamanca”. De inumeros pontos pode citar-se “escolas
reguladoras, que possuam tal orientagdo inclusiva, constituem os meios mais eficazes de
combater atitudes discriminatdrias, criando-se comunidades acolhedoras, construindo uma

sociedade inclusiva e alcan¢ando educag¢do para todos (...)” (Maciel, 2000).

Segundo o Gabinete de Promogdo do Programa Quadro de Investiga¢gao e Desenvolvimento
Tecnoldgico hda um Orgcamento de 1,31 mil milhdes euros de 2014-2020 para apoiar
solugdes nas sociedades Europeias inovadoras e inclusivas. O objetivo do programa
“Sociedades Inclusivas, Inovadoras e Reflexivas” é entre outros desenvolver inclusdo social,
econdmica, politica e uma dinamica intercultural positiva na Europa. O foco de atividades
deste programa entre outros serda a promog¢do ou implementacdao de ambientes

sustentdveis e inclusivos através do planeamento espacial e urbano inovador (GPPQ, 2018).

A inclusdo social torna cidaddos produtivos, participantes, conscientes dos seus direitos e

deveres diminuindo assim os custos sociais.

Os primeiros passos para a eliminacdo de barreiras, ou seja, para melhorar a acessibilidade

para pessoas com mobilidade condicionada, é criar cidades inclusivas e surge nos anos 50.

As barreiras fisicas em espacos e Edificios Publicos podem ser denunciadas por profissionais

de Reabilitacdo.
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A inclusdo é o processo pelo qual “os sistemas sociais comuns s@Go tornados adequados para
toda a diversidade humana — composta por etnia, raca, lingua, nacionalidade, género,
orientagdo sexual, deficiéncia e outros atributos — com participagdo das proprias pessoas na
formulagdo e execucdo dessas adequagbes” (Sassaki, 2009, p. 1), e como refere Maciel
(2000, p. 54), é necessario a “capacitacdo de profissionais de todas as dreas para o

atendimento das pessoas com algum tipo de deficiéncia.”

Segundo Sassaki, (2009), nos anos 70 surge o primeiro centro de vida independente do
mundo na Califérnia, impulsionou o exercicio da independéncia (funcionalidade) e da
autonomia (tomada de decisdo) de pessoas com deficiéncia, que vem confirmar a ideia de
Maciel (2000, p. 54), quando orienta para “a elaboragdo de projetos que ampliem e inovem

o atendimento dessa clientela.”

Surge a Declaracdo dos Direitos das Pessoas Deficientes: a pessoa com deficiéncia
independentemente da origem ou gravidade “tém os mesmos direitos fundamentais que os
seus concidaddos” (ONU, 1975; Sassaki 2009, p. 9). Assim sendo é importante prosseguir
com a articulacdo de Maciel (2000, p. 54), “a divulgacdo da Declaragdo de Salamanca e
outros documentos congéneres, da legislagdo de informagdes e necessidades dos
portadores de deficiéncia e da importdncia de sua participacdo em todos os setores da

sociedade.”

No ano 1981, o ano Internacional de Pessoas Deficientes fazia-se ouvir através de
campanhas de sensibilidade a eliminacdo de barreiras pelas pessoas afetadas a toda a
sociedade com o slogan “Participa¢do Plena e Igualdade”. Foi Criado um Programa Mundial
no qual “Os paises Membros devem trabalhar em prol de um ambiente fisico acessivel para
todos, abrangendo as pessoas com vdrios tipos de deficiéncia” (ONU, 1983; Sassaki, 2009, p.
9). Mais uma vez, as sugestdes de Maciel (2000, p. 54), fazem sentido, pois incentiva a
trabalhos de sensibilizacdo continuo e permanente junto da sociedade para com a inclusao

de pessoas com deficiéncia junto da sociedade.

Nos anos 90 surge o “paradigma da incluséo e da visdo de diversidade humana — ampliando
o conceito de acessibilidade para abranger dimensées arquitetonicas, comunicacionais,
atitudinais etc.” (ONU, 1983; Sassaki, 2009, p. 9). Surgem padrdes, diretrizes leis

orientadoras no sentido da promogao de cidades inclusivas (Sassaki, 2009).

O século 20 demonstrou que, com inventividade e engenhosidade é possivel estender o

acesso a todos os recursos da comunidade — ambientes fisicos, sociais e culturais. Eliminar
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todas as barreiras ambientais que se interponham a plena inclusdo na vida comunitaria

(Rehabilitation International 1999; Sassaki, 2009, p. 9).

Em 2005, apds uma analise ao acesso dos servicos de atendimento médico na Europa, que
revelou, embora sem inten¢do de discriminar barreiras organizacionais, tais como listas de
espera, falta de um sistema de reservas para agendamento e complexos sistemas de
referéncias que sdo mais complicadas para pessoas com deficiéncia, surge o decreto Contra
a Discriminacdo das Pessoas com Deficiéncia, que foi aplicado no Reino Unido e Irlanda do
norte, para orientar as organizagdes do sector publico a promover a igualdade das pessoas

com deficiéncia (Improving the life chances of disabled people 2005; OMS, 2011).

2.3Cidades Acessiveis

E fundamental a abolicdo das barreiras arquitetdnicas nas cidades para serem criados
ambientes acessiveis e amigdveis, para que assim todos tenham acesso a edificios publicos,

locais Iudicos e as mesmas oportunidades.

Em 2010, a Comissao Europeia promoveu uma competicao europeia que visou premiar as
cidades que tentam proporcionar um ambiente acessivel para todas as pessoas,
nomeadamente em Espacos Publicos, transportes e infraestruturas, informacdo e
comunicacdo, instalacdes e servigos publicos. Enumeram-se as cidades premiadas: Avila,
Salzburgo, Gotemburgo e Berlim. Ainda se realgam cidades como: Barcelona, Coldnia,
Turku, Cracdvia, Marburgo, Santander, Nantes, Estocolmo, Grenoble, e Poznan que

chegaram a final da competigdo nos respetivos anos (Jardim, 2014).

Avila em 2011 recebeu o prémio pelo reconhecimento para o melhoramento das
acessibilidades aos Edificios Publicos e por ter melhorado, também, os acessos a atracoes
turisticas e as oportunidades de emprego para as pessoas com deficiéncia. Em 2012, foi
Salzburgo que ganhou o prémio e em 2013 foi Berlim por apresentar uma abordagem
global realgando o sistema de transportes e em 2014 foi Gotemburgo pois ampliou a

acessibilidade para pessoas com deficiéncia e idosos (Jardim, 2014).
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Em Portugal, foi fundado em 2006, o instituto de cidades e Vilas com Mobilidade, este foi
criado com a missdo de desenvolver um ambiente harmonioso e sustentdvel a todas as

pessoas.

Apds refletir sobre o reconhecimento dado a algumas cidades Europeias, que tém lutado
pela igualdade de oportunidades, pelo acesso a Edificios Publicos por parte de pessoas com

mobilidade condicionada, seria ideal que todas as cidades seguissem o exemplo.

A um nivel internacional a Organizagdo das Nag¢Ges Unidas (ONU) trabalha para garantir o
direito dos grupos vulnerdveis, como é o caso das pessoas com deficiéncia, com o intuito de
superar os obstaculos fisicos e sociais que podem impedi-los de receberem educacdo, de
conseguirem emprego, de obterem cuidados de salde adequados, de se movimentarem e

serem aceiteis na sociedade (Victor e Hostmaelingen, 2017).

As sociedades contemporaneas tendem ao respeito pela dignidade humana e igualdade, de
forma a integrar as pessoas com deficiéncia nas diversas metas do funcionamento social
sem qualquer barreira psicolégica ou fisica. A estes individuos serdao proporcionadas
condicdes que lhe permitam atingir as seguintes metas: “Cuidar de si; tornar-se
independente no quotidiano,; Participar na vida familiar e em atividades de tempos livres;
Manter contactos sociais; obter rendimento nos estudos e no trabalho; manter rela¢ées

afectivas e vida sexual; Poder assumir o papel de progenitor” (Marques, 2001, p. 76).

Ainda, falando de grupos vulnerdveis, ndo podemos deixar de mencionar os idosos,
também eles um grupo com mobilidade condicionada e muitas vezes alvo de discriminagdo
e esquecimento. Sendo um grupo em crescimento e devido a sua vulnerabilidade merece a
nossa atencdo, no sentido de lhes proporcionar assisténcia em saude, seguranga,

participacao civica e assim melhorar a qualidade de vida.

De acordo com um estudo realizado no, Caratinga, no Brasil, em 2013, através de uma
pesquisa exploratdria a 255 idosos sobre a acessibilidade dos idosos ao centro da cidade
conclui-se que 55,3% dos idosos se movem essencialmente a pé sendo que 66,3% refere
obstaculos nas calg¢adas, 63,5% referem problemas com aglomeragao de pessoas, 55,3%
tem dificuldades para atravessar a rua, 33% apresentou histdrias de queda (Junior, et al,

2013).

Em contradicdo, uma cidade inclusiva, amiga do idoso apoia os idosos, capacita as pessoas

a envelhecer ativamente, praticam politicas de inclusdo. Uma cidade amiga do idoso
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reconhece as capacidades dos idosos, prevé as necessidades relacionadas com o
envelhecimento, respeita as decisées dos idosos, protege os que sdo vulneraveis, promove

a sua inclusdo, em suma, contribui para todas as areas da vida comunitaria (ONU, 2013).

A Estratégia Nacional para o Envelhecimento ativo e sauddvel elaborado pelo SNS (2016),
tem como intuito maximizar a capacidade funcional das pessoas idosas e do bem-estar dos
cuidadores. Centra a sua preocupacdo em promover estilos de vida saudavel e o

autocuidado. E para tal, reconhece-se como acgao:

» “Reconhecer a importédncia da dieta sauddvel e da atividade fisica regular,
nomeadamente da mobilidade e coordenag¢éo motora das pessoas idosas portadoras
de doenca cronica” (SNS, 2015 p. 23);

» Formulacdo de politicas e praticas de envelhecimento ativo e saudavel;

» Promogao do envelhecimento ativo e redugdo das desigualdades;

» Monitorizar as principais vulnerabilidades de saude dos idosos;

» Fomentar a realizagdo de avaliagGes regulares para a detegao de défices funcionais.

A ONU elabora um Guia Global que se intitula: Cidade Amiga do Idoso este guia identifica as

situagGes ideais para uma cidade amiga do idoso (OMS, 2008).

Os tdpicos que foram investigados foram os fatores pessoais e comportamentais, o
ambiente fisico (edificios publicos, moradias, espacos abertos, transportes), a comunicacdo,
a informacdo, os servicos de salude, o ambiente social e da cultura que afetam a

participacdo e o bem-estar mental e a participacao social.

Os fatores que dizem respeito ao aliciamento dos idosos em atividades recreativas, sociais,
culturais, educacionais e espirituais, e os determinantes econdmicos, uma vez que, estdo
diretamente relacionados segundo o guia com a participagdo civica de emprego e trabalho

voluntario e remunerado (ONU, 2013).

Para a elaboragdo deste guia participaram no projeto 35 cidades de todo o mundo e foram
avaliadas situacOes sob a dtica dos idosos (ONU, 2013). Pode elaborar-se um esquema com

as principais caracteristicas resultantes desse estudo (figura 11).
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FIGURA 11 - Caracteristicas das cidades amigaveis do Idoso
Fonte: Adaptado de: ONU (2013)

De acordo com a ONU (2013), podem mencionar-se as caracteristicas amigaveis, tais como,
ambiente limpo, transporte publico, edificado que responda as necessidades do idoso,
oportunidade de participagdo social, participagdo civica, e de possibilidade de emprego,
informacdo e comunicagdo, ajustada as condi¢des dos idosos, apoio comunitdrio e ainda

servigos de saude.

O ambiente limpo e agradavel, importancia de espagos verdes, lugares para descansar,
calgadas amigas dos idosos, cruzamentos seguros para pedestres, acessibilidades,
ambientes seguros, calgadas e ciclovias, prédios amigaveis aos idosos (com existéncia de
elevadores, escadas rolantes, rampas, portas e corredores amplos, escadarias adequadas,
piso antiderrapante, areas de estar com sofas/ poltronas/ cadeiras confortéveis, sinalizagdo
adequada, casas de banho com acesso a pessoas deficientes), casas de banho publicas
adequadas, existéncia de servigos de atendimento a clientes idosos; “Os prédios publicos e
espagos abertos tém um impacto importante na mobilidade, independéncia e qualidade de
vida dos idosos e afetam a sua capacidade de envelhecer no seu proprio lugar” (ONU,2013,

p. 16).

O Transporte Publico é um meio com significado para que os ambientes urbanos sejam
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amigaveis, e para isso devem ser frequentes, acessiveis e baratos (ONU, 2013).

As Moradias que atendam as necessidades dos idosos, quando préprias, devem ter a
possibilidade de se adaptar para que os idosos continuem a viver confortavelmente em sua
casa (ONU, 2013). Sera de esperar que o tecido social particularmente os municipios
disponham de ajuda para a manutencdo e reajuste das habitacdes da pessoa idosa quando

necessario particularmente de condig¢do social (ONU, 2013).

E esperado que a sociedade se organize para dar oportunidades acessiveis na participacdo
social e suporte social. E, também, importante que a participacdo em atividades de lazer
sociais culturais e espirituais na comunidade sejam acessiveis em termos financeiros e

fisicos (ONU, 2013).

O respeito e inclusdo social, pautam-se por comportamentos respeitosos, interacdo entre
geracoes, participacao dos idosos em eventos sociais, com influéncia nas decisdes publicas,

bem como, se espera um suporte e afeto familiar com o mesmo sentido (ONU, 2013).

A participagdo civica, emprego, bem como o trabalho voluntario deve constar como uma
oportunidade para todos os que pretendem ocupar-se pelo que terd que ser flexivel e

valorizado (ONU, 2013).

A comunicacdo e informacdo, também, deve ser ajustada e acessivel as condicdes da

pessoa idosa (ONU, 2013).

O apoio comunitdrio e servicos de saude sdao fundamentais para a qualidade de vida do
idoso pelo que deve ser valorizado o acesso as unidades assistenciais, cuidados ao domicilio

e rede de servigos comunitarios (ONU, 2013).

Em sintese, a ONU tem tido um papel significativo na constru¢dao de cidades acessiveis,
particularmente para a pessoa idosa, contudo é necessario que todas as cidades e politicas

incorporem estas ideias.
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3. O ENFERMEIRO DE REABILITAGAO COMO PROMOTOR DA
ACESSIBILIDADE

Nos capitulos anteriores foram abordados o conceito de pessoa com mobilidade

condicionada, neste capitulo percebemos a enfermagem face ao cuidar dessas pessoas.

De acordo com Fontes (2014), estudos baseados em inquéritos de saude realizados a nivel
Nacional referem um adiamento da morbilidade/incapacidade. De salientar que a
expansividade das incapacitantes crénicas que acompanham a evolugdo na idade exigem

estratégias para a promogdo da salde e prevenc¢ao da doenga ao longo da vida.

Assim sendo, um objetivo prioritario das sociedades que conquistam uma elevada
longevidade, como a sociedade Portuguesa, serd a manutencdao da autonomia e da

funcionalidade do ser humano, teoria explanada na carta de Ottawa.

A primeira Conferéncia Internacional sobre a promoc¢ao da Saude realizou-se em Ottawa, a
21 de Novembro de 1986, com o intuito de se conseguir um novo movimento de Saude

Publica. A carta de Ottawa, menciona que

“A promogdo da salde é um processo que visa aumentar a capacidade dos individuos
e das comunidades para controlarem a sua saude, no sentido de a melhorarem. Para
atingir um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, o individuo ou o
grupo devem estar aptos a identificar e realizar as suas aspiragdes, a satisfazer as suas
necessidades e modificar ou adaptar-se ao meio. Assim, a salde é entendida como um
recurso para a vida e ndo como uma finalidade de vida.”

De acordo com a Carta de Ottawa os pré-requisitos para que haja saude sdo a paz, o abrigo,
a educacdo, a alimentacdo, os recursos econémicos, o ecossistema estavel, os recursos

sustentaveis, a justica social e equidade.

E imprescindivel que a pessoa com deficiéncia tenha acesso a educacdo quando jovem
para que consiga ter acesso de forma justa e equitativa a trabalho e carreira. E
indispensavel que tenha acesso a justica social, para que consequentemente melhore as
suas relagdes sociais e participacdo civica. Os aspetos e direitos anteriormente referidos sdao

necessarios para que haja saude (Ministério da Saude, 2002).
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Como Enfermeira de Reabilitacdo é importante fazer um percurso sobre o que dizem os

referenciais tedricos para enquadrar esta temética.

O foco de atencdo de enfermagem é o ser humano, com as suas necessidades bio-psico-
sdcio-espirituais, cujo objetivo se centra na promoc¢ao da saude, prevencdo da doenca e na

recuperacdo/ reabilitagdo da saude (Vale e Pagliuca, 2011).

A Enfermeira pode ser considerada uma peca importante para adquirir resposta para a

adaptacdo a novas situacdes de saude.

Madeleine Leininger é a fundadora e lider na enfermagem transcultural e na teoria do
cuidar humano. A sua teoria dos cuidados culturais, transpds a enfermagem para uma nova

perspetiva de cuidados enquanto atividade humana (Abreu, 2003).

A legitimidade da enfermagem transcultural surge do facto do ser humano ter direitos e
expectativas em ter os seus valores culturais, crencas e necessidades atendidas pelos
enfermeiros como cuidadores profissionais (Leininger, 1995). O ambiente cultural, social

tem impacto na saude e cuidados de enfermagem.

Callista Roy reforca a ideia da pessoa como ser psicossocial em interacdo constante com o

ambiente e em constante adaptacdo (Morais, 2012).

De acordo com Kamiyama (1984), Callysta Roy, defende um sistema adaptativo, define
enfermagem como uma ciéncia da promoc¢do da adaptag¢ao de individuos e grupos em
situacdo que envolvem salde ou doenca. A funcdo do enfermeiro serd identificar

problemas, realizar diagndsticos de enfermagem, determinar os objetivos da assisténcia.

Para a compreensdo dos contributos da teoria de Roy (1984) e segundo a referéncia de
George, (2000) passamos a relembrar 4 elementos fundamentais da teoria pessoa,

ambiente, saude e enfermagem.

Roy (1984), afirma que o recetor de cuidados pode ser a pessoa, a familia, a comunidade ou
uma sociedade. S3o considerados pela enfermeira como um sistema adaptativo holistico,
como sistemas adaptativos vivos, nos quais os comportamentos, condutas, respostas

podem ser adaptativas ou ineficazes.

O ambiente, no Modelo de Callysta Roy, salienta estimulos do interior da pessoa e
estimulos em torno da pessoa. O ambiente é definido como “todas as condigoes,

circunstdncias e influéncias que circundam e afetam o desenvolvimento e o comportamento
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de pessoas e grupos” (Roy e Andrews, 1991; George 2000 p. 210).

Ainda, no modelo de Roy, a enfermagem é promover as respostas adaptativas, usando
informacao ao nivel da adaptacdo da pessoa e aos estimulos focais, contextuais e residuais.
Ou seja, o objetivo de enfermagem é promover a salde da pessoa otimizando as respostas
adaptativas. A assisténcia de enfermagem tende a prever respostas adaptativas em caso de

saude ou doenga (George, 2000).

Esses elementos suportam a interveng¢ao do enfermeiro que consiste na investigagao dos
comportamentos e estimulos, diagndsticos de enfermagem, estabelecimento de metas,
intervencdo e avaliagdo. Do processo assistencial salienta-se que o diagndstico de
enfermagem é o relato do problema, as metas sdo estabelecidas em relagdao aos problemas
e sdo redigidas em termos comportamentais, e as intervengdes sdao planeadas para
manipular os estimulos, e a avaliacdo compara as respostas de saida da pessoa com os

comportamentos desejados, estabelecidos nas metas (George, 2000).

Enfermagem é uma ciéncia que em colaboragdo com outros profissionais de saude
recupera, mantem e promove a saude. Enfermagem assiste nas necessidades basicas do ser
humano, ensina para ajudar o ser humano a tornar-se auténomo para no seu autocuidado

(Vale e Pagliuca, 2011).

De acordo com a Ordem dos enfermeiros, no seu cddigo Deontolégico do Enfermeiro
(2003, p. 114), “para confiar num profissional, um cliente precisa de acreditar que aquele
individuo tem o conhecimento necessdrio para o ajudar”. Como Enfermeiros Especialistas
em Reabilitagdo ao pensar em deficiéncia fisica automaticamente pensa-se nas estratégias
possiveis para alcancar o maximo de autonomia nas atividades de vida diaria (AVD’S), e por

tal, faz sentido mencionar o autocuidado e a Teoria de Orem.

O autocuidado é o desempenho, ou a pratica de atividades realizadas para o seu bem-estar
e manutencdo da satde (Peggy e Agnes, 2000). E ter a responsabilidade pelos cuidados de
saude e a capacitacdo de funcionar apdés um acidente ou doenca (Theuerkauf, 2000;
Ferreira, 2015). Ainda sobre o autocuidado, Martins (2016, p. 20), refere que “é aprendido

através da experiéncia, educagdo, cultura, conhecimento, crescimento e desenvolvimento”.

A promog¢do do autocuidado engloba o conjunto de intervengdes que permitem a
capacitacdo da pessoa para desempenhar, autonomamente, as atividades fundamentais a

manutencdo da vida, da salde e do bem-estar (Marques et al., 2012).
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O défice de autocuidado verifica-se, quando um individuo, jd ndo é capaz de realizar certas
tarefas sozinho. Neste caso, a enfermagem, pode ser chamada, a intervir. Isto pode
acontecer, por exemplo, em situacdes de doenga, em que, para além de existir uma
diminuicdo da capacidade, para executar o autocuidado, também, se verifica, um aumento

da necessidade de cuidados (Peggy e Agnes, 2000; Brito, 2012).

Segundo Orem (1991, Peggy e Agnes, 2000) a enfermagem é necessdria para a prevengao e
tratamento de doengas, para assegurar qualidade nos autocuidados quando a pessoa

vivencia processos e ndo é capaz de assegurar o seu autocuidado.

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (OE) (2010, p. 5), o Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitagdo “Capacita a pessoa com deficiéncia, com limitagdo da
atividade e/ou restricdo da participaco para a reinser¢céo e exercicio da cidadania”. O
enfermeiro “elabora e implementa um treino de AVD’s visando a adapta¢do as limitagbes

da mobilidade e @ maximiza¢do da autonomia e qualidade de vida”

Em consonancia com a OE, Orem identifica, cinco métodos de ajuda, no défice de
autocuidado: Agir, ou fazer, para o outro; guiar o outro, apoiar o outro (fisicamente, ou
psicologicamente); proporcionar um ambiente que promove o desenvolvimento pessoal, de
satisfazer as necessidades futuras, ou atuais de acdo; e ensinar o outro (Brito, 2012;

Didgenes e Pagliluca, 2005; Peggy e Agnes, 2000).

A reabilitacdo é um processo terapéutico que ajuda a fortalecer o individuo, ajuda a criar
estabilidade de movimentos e da forga, bem como, na harmonia psicossocial, na integragao
das relacdes sociais e de trabalho. Em paises industrializados, incorporar pessoas com
incapacidades faz parte integrante de um sistema nacional que adota uma legislagdao com

enfoque na anti discriminacdo (Seyfried, 1998, Takahashi, 2006, Simonelli, et al, 2010).

A reabilitagdao, fornecida ao longo de uma assisténcia continua desde o atendimento
hospitalar até a reabilitacdo na comunidade, pode melhorar os resultados de salde, reduzir
custos pela diminuicdo dos periodos de hospitalizacdo, reduzir a deficiéncia e melhorar a

qualidade de vida (OMS, 2011).

A reabilitacdo tenciona manter a funcionalidade ideal no seu ambiente, atua prevenindo a
perda funcional, procede com vista a melhorar a funcdo perdida e trabalha na manutencao

da funcdo atual (OMS, 2011).
A reabilitacdo visa a melhoria da funcionalidade individual melhorando a capacidade de
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uma pessoa, bem como a intervengdo no ambiente do individuo. O processo de reabilitagdo
envolve a identificacdo dos problemas e necessidades da pessoa, o relacionamento destes
com o ambiente, o estabelecimento de metas de reabilitagdo, o planeamento e a

implementac¢do de medidas e por Ultimo a avaliagdo do efeito das mesmas (OMS,2011).

Para uma melhor compreensao apresenta-se a figura 12, com o ciclo da reabilitagao.

- —

modificaveis e
limitantes

datatiielz medidas
intervencgdes <— adequadas

FIGURA 12 - Ciclo de Reabilitagdo
Fonte: OMS (2011)

O Enfermeiro Especialista em Reabilitagdo deve ensinar, instruir e treinar a pessoa com
dependéncia no autocuidado a utilizar um conjunto de estratégias e mecanismos
adaptativos para promover a sua autonomia. Muitas vezes, os enfermeiros de reabilitacao

tém de ser criativos para solucionar os problemas.

A titulo de exemplo, seguem algumas areas de acdo de enfermagem de reabilitagdo no
autocuidado da pessoa com dependéncia ou deficiéncia fisica. O EEER deve avaliar o
autocuidado; Incentivar/ensinar/instruir para o autocuidado; Providenciar/ ensinar/ instruir
sobre equipamento adaptativo para o autocuidado; Treinar o uso de equipamento
adaptativo; Avaliar capacidade fisica; Melhorar a capacidade fisica global: Executar
movimentos articular passivos; Incentivar aos movimentos articulares passivos ou ativos
dos membros superiores e inferiores; Assistir no treino Funcional, treino neuromuscular
reativo, treino do equilibrio, estabilometria, treino de coordenagdo, treino da marcha;

Praticar exercicios de motricidade fina (OE, 2010).
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Educar as pessoas com deficiéncia é fundamental para desenvolver os conhecimentos e
habilidades para a autoajuda, a assisténcia, a gestdo e a tomada de decisdes. A pessoa com
deficiéncia e suas familias conseguem melhorar a saude e a funcionalidade quando s3o

parceiros na reabilitacdo (OMS, 2011).

O EEER deve conseguir identificar os problemas e necessidades do individuo no plano da
saude e da sua reintegra¢do na vida social e comunitaria, bem como, conseguir arranjar
solucBes para as mesmas, por isso faz sentido que haja um conhecimento mais profundo

sobre as implicacdes das condi¢des do meio.

O Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro de Reabilitagdao refere que os
cuidados de reabilitacdo centram-se na promoc¢dao da maxima independéncia possivel da
pessoa com limitacdes. Pelo que, “concebe, implementa e monitoriza planos de
enfermagem de reabilitacdo diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das
pessoas (...) a sua intervengdo visa (...) assegurar a capacidade funcional dos clientes,
prevenir complica¢des e evitar incapacidade, (...) e minimizar o impacto das incapacidades

instaladas (quer por doen¢a ou acidente) (...) ” (Regulamento n. 125/2011. p. 8658)

A reabilitacdao na Comunidade tem vindo a ter maior visibilidade em Portugal, sendo que, o
principal objetivo das intervengdes especializadas de enfermagem neste contexto sao
melhorar a autonomia da pessoa com limitagBes, intervindo no trindmio pessoa/
domicilio/comunidade, permitindo o exercicio da cidadania. Recordemos que, “o nivel de
um Pais mede-se por aquilo que é feito pelos cidaddos mais desfavorecidos” (Winston

Chuerchill, Hesbeen, 2003, p. 46).

De acordo com a OE (2010, p. 2) “A reabilitacdo, (...) compreende um corpo de
conhecimentos e procedimentos especificos que permite ajudar as pessoas com doencas
agudas, cronicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu potencial funcional e
independéncia. Os seus objetivos gerais sdo melhorar a fungdo, promover a independéncia e

a mdxima satisfagcdo da pessoa e, deste modo, preservar a autoestima.”

Acresce o artigo 42 do Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo, que o enfermeiro “Cuida de pessoas com
necessidade especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da prdtica de
cuidados”; “Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e /ou restricdo da

participagdo para reinser¢do e exercicio da cidadania” e “Maximiza a funcionalidade
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desenvolvendo as capacidades da pessoa” (OE, 2010, p. 2).

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagao pode utilizar técnicas especificas
de reabilitacdo e pode intervir na educacdo dos clientes, assim como das pessoas
significativas, na continuidade dos cuidados e na reintegracdo das pessoas na familia e na
comunidade, proporcionando-lhes assim, o direito a dignidade e a qualidade de vida (OE,

2010).

Por este motivo é importante ressalvar que em Portugal, no ano 1989, é proclamada a Lei
de Bases da Prevengdo e da Reabilitagcdo e Integragdo das Pessoas com Deficiéncia (Lei n.
9/89) “a reabilitacio é um processo global e continuo destinado a corrigir a deficiéncia e a
conservar, a desenvolver ou restabelecer as aptiddes e capacidades das pessoas para o

exercicio de uma atividade considerada normal” (Marques, 2001, p. 76).

A Lei n. 38/2004, define as bases gerais do Regime Juridico da prevengdo, habilitagdo,

reabilitacdo e participacdo da pessoa com deficiéncia.

De acordo com o artigo 5.2 da Lei de Bases da Prevenc¢ao e da Reabilitagdo e Integragao das
Pessoas com Deficiéncia, para favorecer a autonomia pessoal o processo de reabilitacdo é
composto por um conjunto de acdes nas areas das acessibilidades, das ajudas técnicas, da

cultura, do desporto, da educacdo especial, da reabilitacdo medico-funcional e psicossocial.

No seguimento, o artigo 10.2 da Lei de Bases da Prevenc¢ao e da Reabilitacdo e Integragao
das Pessoas com Deficiéncia, o ponto 1 enuncia que, de forma a pessoa com deficiéncia
integrar o mercado normal de emprego/ trabalho, a reabilitagdo profissional deve encargar-
se do conjunto de interveng¢des quer na orientacdo quer na formacdo profissional para
agilizar essa atividade. Assim como, o ponto 2, faz alusdo as medidas necessdarias para

melhorar as respostas das infraestruturas, de forma a estas serem adaptadas.

Ressalvemos que cuidar de pessoas implica uma atencdo a cada situacdo em particular, é
necessario mobilizar conhecimentos e habilidades. E uma situagdo vivenciada por duas

pessoas a que cuida e a que é cuidada (OE, 2010, p. 25).

O enfermeiro identifica a necessidade de cuidados do idoso, estabelece prioridades no
cuidado, formula diagndsticos de enfermagem, planeia e executa intervengdes de
enfermagem dirigidas e personalizadas as caracteristicas individuais, sociais e culturais das

pessoas idosas e seus cuidadores, entenda-se cuidadores informais, estes, também alvo de

63



cuidados. E, também, no seio da equipa que desenvolve as praticas colaborativas no

diagndstico, tratamento e avaliagdo das situagdes.

Os enfermeiros devem considerar as dimensdes psicoldgicas, sociais, bioldgicas, culturas e
politicas do envelhecimento, proporcionando um leque de respostas adequadas. O
enfermeiro é executor, conselheiro, terapeuta, supervisdes, educador do idoso e da familia

(Silva, et al., 2016).

Os idosos sd@ao um grupo populacional que necessita de um leque mais alargado e continuo
de cuidados, em clima de proximidade, preferencialmente no domicilio e junto da familia. A
atuacdo de enfermagem deve assentar sobre a promog¢ao do envelhecimento ativo, na

promocao de ambientes facilitadores de autonomia e independéncia.

Quer isto dizer, que os enfermeiros na exceléncia da sua pratica junto dos idosos, cuidam
no sentido de aumentar os habitos sauddveis, diminuir e compensar as limitacdes inerentes

a idade, ajudar o idoso a confortar-se com a angustia da velhice.

O processo de reabilitacdo no caso particular da pessoa idosa embora tenha as mesmas
etapas da reabilitacdo de um jovem, poderd ser diferente, pois frequentemente temos de
lidar com presenca de multiplas afe¢des correlacionadas com a velhice (Brumel-Smith,

1997; Diogo, 2000).

Um pilar significativo para o processo de reabilitagdo é promover adaptag¢ao da pessoa ao
seu ambiente, pode haver alteracées do ambiente nem sempre faceis de serem realizadas

frente a escassez de recursos financeiros e de apoio familiar (Diogo, 2000).

Importa ainda salientar a relevancia da familiarizacdo do idoso com a equipa de
enfermagem, a enfermeira estimula, incentiva, motiva o idoso e o envolvimento da familia

no processo (Diogo, 2000).

O processo de reabilitacao fica completo quando se promove a adaptacao familiar, uma vez
que a familia é um dos principais sistemas de apoio ao idoso (Diogo, 1990; Cavalcanti, 1991;

Diogo et al 1994, Diogo 2000).

De acordo com Tucker (1993), o plano de assisténcia tem os seguintes estagios da
reabilitagdo do idoso; ajustamento, progresso e alta. O ajustamento engloba a admissao,
orientagdes quanto a sua reabilitacdo e quanto ao protocolo a ser seguido. O objetivo é
discutir as expectativas do idoso e elaborar o plano, através da consulta de enfermagem.
Nesta fase é importante avaliar o idoso, a sua motivagdao, o suporte familiar e amigos
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(Diogo, 2000).

A avaliacdo funcional do idoso faz parte do cuidado de enfermagem, com énfase na pessoa
e nos sistemas de apoio que ela pode contar. A enfermeira, bem como, a equipa
multidisciplinar deve assistir o idoso de maneira individualizada, levando em consideracao

as suas limitagdes fisicas, psiquicas e ambientais (Diogo, 2000).

2

A avaliacdo funcional dos idosos permite a equipa multidisciplinar nomeadamente a
enfermeira uma visdao mais precisa da doencga e da situagao global do idoso, da capacidade
de se auto-cuidar, ou seja, ter conhecimento da capacidade de realizar as atividades de vida

diaria (AVD) (Diogo, 2000).

Para a avaliacdo funcional muitas escalas de avaliacdo e testes tém sido propostas,
contudo, ndo existe ainda um modelo que atenda a todas as situa¢des pelo que a escolha
de um método de avaliagdo deve ser adequada a sua finalidade (Paula et al 1998; Diogo,

2000).

Relembramos que a avalia¢do funcional do idoso e da pessoa com deficiéncia pode ser feita

através das escalas abordadas no capitulo 1.

A atuac¢do de enfermagem vai de encontro a atender as necessidades basicas, alcangar a

independéncia total ou parcial e a felicidade (Campedelli, 1983; Diogo, M. 2000).

Quanto mais auténomos tornamos 0s nossos pacientes mais contribuimos para a sua

promocao da sua salde, para o seu bem-estar e felicidade.

A Ultima fase é o momento da alta, a avaliacdo domiciliar e dos recursos da comunidade
deve ser realizada, pois nem sempre a orientacdo adequada coincide com a realidade do
idoso e o seu ambiente domiciliar e comunitdrio, pelo que, por vezes, sdo necessarias
adaptacodes. Pode, ainda, haver a formacdo de grupos de orientacdo para a familia e

cuidadores, com o objetivo de prepara-los para a alta (Diogo, 2000).

Corroborando as premissas anteriores com a Carta de Ottawa que considera que a
Promogao da Saude significa, entre outras premissas, construir Politicas Saudaveis, criar

ambientes favoraveis, reforcar acdo comunitaria e desenvolver competéncias pessoais.

O tema da inclusdo social de pessoas com deficiéncia é um assunto que merece especial
ateng¢do, uma vez que, nem todas as sociedades, cidades, freguesias, familias estao

sensibilizadas para tornar os ambientes mais inclusivos para estes cidadaos.
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Contudo, por vezes, até existem familias e autoridades sensibilizadas para o tema, mas
desprovidos de conhecimentos e ferramentas para superar obstaculos. Sendo, uma area na

gual podemos e devemos intervir.

E essencial que se mudem visdes, que seja posta em pratica a legislagdo vigente em
Portugal, que sejam dados passos no sentido de se criar uma sociedade mais inclusiva, de
todos terem acesso as mesmas oportunidades reduzir a exclusdo, obstaculos,

discriminacao.
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3.1 Contributos/ Atividades de enfermagem de Reabilitagao que

influenciam interveng¢ao na comunidade

A enfermagem de reabilitagdo “mais do que uma especialidade de enfermagem é uma
estratégia de assisténcia e de prestacdo de cuidados de saude que vé a pessoa como um

todo” (O, 2010, p. 27).

Segundo Hoeman (2000), a enfermagem de reabilitagdo é uma pratica holistica, uma vez
gue, os pacientes sdo avaliados e encaminhados na globalidade tendo em conta as
dimensoes fisicas, psicoldgicas, cognitivas sociais e financeiras (Rodrigues, 2012). O
enfermeiro de reabilitagao, é assim, um elo de ligagdao entre a comunidade e o paciente,

motivando este apara uma adaptacdo no seio da comunidade cada vez mais auténoma.

Recordemos que o processo de reabilitacdo é “um processo dindmico, continuo, progressivo
e principalmente educativo, tendo como objetivo a restauracdo funcional do individuo, a
sua reintegrag¢@o na familia, comunidade e sociedade” (Ring, 1994; Diogo, 2000, pp. 75),
pelo que, o enfermeiro de reabilitacdo pode desenvolver as suas atividades na comunidade
(saude comunitaria), nos hospitais (internamentos) e nos centros de reabilitacdo

(Rodrigues, 2012).

As atividades de enfermagem de reabilitagdo abarcam a prevengao primdria, secundaria e
tercidria. Sendo, a primdria referente a prevencdo do aparecimento de situacdes
patolégicas e traumaticas. A secundaria compreende a pratica na fase aguda ajudando no
processo de recuperacdo e podendo limitar a incapacidade provocada pela doenca. Por
ultimo a terciaria, envolve a recuperacao e a reabilitacdo da pessoa que visam a autonomia

da pessoa (Rodrigues, 2012).

O enfermeiro deve estudar e intervir no domicilio, pois este pode ser gerador de
salde/doenca. Os profissionais de salide devem prevenir, educar e aconselhar a familia

para a constituicdo de um lar saudavel (Martim 1994; Rodrigues, 2012).

A Ordem dos Enfermeiros (2011), no Regulamento das Competéncias Especificas do

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de reabilitacdo, refere que este tem de ter um
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papel ativo ao identificar barreiras arquitetdnicas e deve orientar para a elimina¢do das
mesmas no contexto de vida das pessoas pois tem uma visdao privilegiada das reais
limitacdes e necessidades das pessoas podendo emitir pareceres técnicos/ cientificos sobre

estruturas e equipamentos sociais da comunidade.

O enfermeiro deve observar, avaliar e intervir no domicilio e no seu ambiente de forma a
educar e aconselhar o paciente/cuidador e familia para a estruturacio de um ambiente e
lar sauddvel, para que, este ambiente seja seguro gerador de salde e nao doenga, de forma

a ser um ambiente que promova a cura e reabilitacdo (Martim 1994; Rodrigues, 2012).

O domicilio é o local no local as familias desenvolvem relagcdes fisicas, emocionais e

espirituais (Amaral, 2001).

A familia é uma das forcas que influenciam o processo de saide/doenca, podendo ser uma
mais-valia no processo de reabilitagao global do doente e na sua reintegracdo social e

profissional (Carvalhido e Pontes 2009).

De acordo com Hoeman (2000), o plano de alta deve incluir considera¢ces sobre o
ambiente, casa e comunidade. Essa informacdo permite detetar varidveis antes da alta, de

modo a promover uma transicdo bem-sucedida.

Assim como, identificar os recursos da comunidade, em matéria de acessibilidades e
barreiras arquitetdnicas para que a sua reintegra¢ao na sua vida social possa ser mais

tranquila, menos traumadtica e lhe proporcione autonomia, qualidade de vida e felicidade.

E importante ter um conhecimento das acessibilidades, obstaculos, barreiras arquitetdnicas
para que se possa adequar o ambiente domicilidrio, bem como, o meio envolvente na
comunidade. E importante adequar os recursos disponiveis para que esses recursos

contribuam positivamente na autonomia da pessoa, na promog¢do da mobilidade.

Para a integracao das pessoas na comunidade, devem ser feitos reajustes, para melhorar a
mobilidade, a promocdo da autonomia, a independéncia total ou parcial a fim de se evitar a

institucionalizacdo das mesmas.

Em suma, o enfermeiro de reabilitacdo ao fazer visitas domicilidrias, e intervir na
comunidade tem uma postura facilitadora para a autonomia da pessoa/familia na

realizacdo das AVD’s.

De acordo com Pinto (2012), os idosos ao participarem em atividades sociais, culturais,
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desportivas espirituais ou de outra natureza, aumentam a sua auto-estima e autoconfianga,
melhoram as suas relagdes interpessoais e a comunicagdo com os outros, ao mesmo tempo

gue fomentam as suas condicdes fisicas, mentais e afetivas.

De acordo com OMS (2009), os espagos devem estar ajustados: locais para a realizagdo de
eventos e atividades devem ter uma localizacdo conveniente, ser acessiveis, iluminados e
de facil acesso através de transportes publicos; os eventos devem ter lugar e horas
convenientes para pessoas mais velhas; deve ser fornecido uma boa informacdo sobre
atividades, eventos, incluindo detalhes de acessibilidade das instalacdes e das opc¢des de
transporte para pessoas mais velhas, e ainda, deve existir a preocupacdo em incluir pessoas

em risco de isolamento social.

A participagdo civica é outra area de interven¢dao da enfermagem de reabilitagdo, pois o

retorno a vida ativa assim o exige.

De acordo com OMS (2009; Guia global das Cidades Amigas das pessoas ldosas, 2012 p. 69)
“uma comunidade amiga das pessoas idosas proporciona opgbes para que estas continuem
a contribuir para as suas comunidades, através da realiza¢édo de trabalho remunerado ou de
trabalho voluntariado, caso assim o decidam, e para que possam envolver-se em questbes
de natureza politica”. A OMS inclui os seguintes itens:

Existe uma gama de opgdes flexiveis para voluntarios mais velhos, com formagao,

reconhecimento, e orientagdo e reembolso de despesas pessoais;

As qualidades dos funciondrios mais velhos sdo valorizadas;

E fomentada a existéncia de um conjunto de oportunidades flexiveis e adequadamente
pagas, para que as pessoas mais velhas possam trabalhar;

A discriminagdo baseada unicamente na idade é proibida na contratagdo, retengdo,
promogao e formagdo dos funcionarios;

Os locais de trabalho estdo adaptados a fim de corresponder as necessidades das
pessoas com incapacidades;

Sao favorecidas e apoiadas as opgGes de emprego por conta prdpria para pessoas mais
velhas;

E facultada aos trabalhadores mais velhos formagdo nas opgGes pds reforma;

Os 6rgdos de decisdo dos sectores publico, privado e de voluntariado encorajam e
facilitam a participagdo de pessoas mais velhas como membros.

Em sintese, o trabalho do Enfermeiro de reabilitagdo pode ter um contributo significativo

para as pessoas e para a visibilidade de Enfermagem.
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A eliminacdo de barreiras arquitetdnicas é importante para promover um envelhecimento
sauddvel e para a sua participacao social. Cabe ao enfermeiro ajudar na eliminacdo dessas

barreiras.

Este trabalho incide na avaliacdo das acessibilidades dos Edificios Publicos, sobre na
identificacdo das barreiras arquitetdnicas, com vista a sua eliminacdo. Tornando a
posteriori o Municipio de Vila Nova de Famalicdo acessivel e amigo de pessoas com

mobilidade condicionada.
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4. TRABALHO DE CAMPO

Neste capitulo pretendemos relatar a forma como organizamos o trabalho de campo

tornando claro o procedimento que sustentou as decisGes no processo de investigagao.

O Enfermeiro Especialista em Reabilitacdo deve assumir entre outras competéncias a
melhoria continua da qualidade dos cuidados. Nenhuma profissdo poderd conhecer um
desenvolvimento continuo sem o contributo da investigacdo, e cada profissdao deve ser
capaz de fornecer o conhecimento tedrico sobre o qual assenta a sua pratica (Fortin, 2009;

Gomes, et al 2012).

As decisdes tomadas pelos Enfermeiros de Reabilitacdo devem ter tomadas tendo por base
conhecimento cientifico e rigor. Os enfermeiros devem saber como obter, interpretar e
integrar as evidéncias cientificas decorrentes dos resultados obtidos de estudos e de

situacdes do dia-a-dia.

A fase metodoldgica operacionaliza o estudo, precisando o tipo de estudo, as defini¢cdes
operacionais das variaveis, o meio onde se desenrola e a populacdo (Fortin, Grnier; Nadeau,

2003).

De acordo com Fortin (1999, p. 132), é necessario criar um desenho de investigacdo que

“u

consiste “ (...) num plano Idgico criado pelo investigado com vista a obter as respostas

vdlidas as questdes de investigagdo colocadas”.
Segundo Craig e Smyth (2002), ha trés razGes chaves para particularizar as questdes:

= Facilita a pesquisa da evidéncia relevante, pois quanto mais explicita é a questdo
mais facil é pesquisar nas bases de dados electrdnicas;
= Possibilita a triagem da melhor e da mais fraca evidéncia, uma vez formulada a

guestdo, pode-se identificar o tipo de design de estudo;

Neste estudo a pergunta de partida sera: “Como se encontra a implementagdo da legislagao

em vigor sobre barreiras arquitetdnicas face a necessidade de uma cidade saudavel?”
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Este estudo insere-se no Projeto “+ Salude Famalicdo”, numa parceria entre a ESEP e a
Camara Municipal de Vila Nova de Famalicdo. Este projeto tem com finalidade “descrever
ambientes que suportem a saude, bem-estar e sequranga dos idosos com mais de 65 anos,
adultos e adolescentes” e “Identificar fatores determinantes que sustentem uma politica
para mudan¢a de comportamento no sentido de um envelhecimento sauddvel e

interventivo” (ESEP, 2018).
Os objetivos deste estudo sdo:

= Perceber as condicdes de acessibilidade nos Edificios Publicos no Municipio de Vila
Nova de Famalicdo;

= |dentificar as Barreiras Arquitetdnicas existentes nos Edificios Publicos de Vila Nova
de Famalicdo;

= Avaliar a acessibilidade aos Servigos Publicos confrontada com a legislagdo em vigor.
Na orientagdo da pesquisa consideramos as seguintes questdes de investigagado:

= Sera que existem barreiras arquiteténicas no acesso a Servigos Publicos do Municipio
de Vila Nova de Famalicdo?
= Quais as barreiras arquitetdnicas existentes no acesso a Servicos Publicos do

Municipio de Vila Nova de Famalicao?

Este estudo é uma investiga¢do de natureza quantitativa, pois pretendemos obter dados
capazes de me oferecerem um resultado numérico acerca dos edificios publicos acessiveis,

nado acessiveis, ou acessiveis com dificuldade a pessoas com mobilidade condicionada.

A investigacdo quantitativa assenta no paradigma positivista. Este caracteriza-se pela
medida de varidveis e pela obtencdo de resultados numéricos susceptiveis de serem
generalizados a outras populagdes ou contextos. A possibilidade de ser generalizado

possibilita um conhecimento Util para um maior nimero de situagoes.

Sendo este estudo de natureza descritiva e transversal. E descritivo, uma vez que, assenta
na observacdo e descricdo (Freixo 2009). E transversal pois é uma forma de apresentacdo
sequencial de dados que pretende informar acerca das variagdes ao longo do tempo

(Vilelas, 2009).
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4.1 Universo/ Amostra

Em 2001 em Portugal, contabilizavam-se 636.059 individuos com deficiéncia, sendo 84.171
com deficiéncia auditiva, 163.569 Visual, 156.246 Motora, 70.994 Mental, 15.009 com
Paralisia Cerebral e 146.069 com outras deficiéncias (PORDATA, 2010).

Em 2011, num total 10.562.178 individuos a residir em Portugal, realga um nuimero elevado
de idosos sendo estes separados por grupos etarios dos 65-69, 70-74 e +75 contabilizando-

se respectivamente 551.701, 496.438, 961.925 individuos (PORDATA, 2010).

De acordo com INE em 2011 foram contabilizados 3.544.389 edificios entro os quais

3.518.152 sdo principalmente residéncias e 26.237 sdo principalmente ndo residenciais.

O Municipio de Vila Nova de Famalicdo tem 133 832 habitantes. Segundo o Sensos de 2011
ha 636.059 de registos de individuos com qualquer tipo de deficiéncia em Portugal sendo a

realidade do Municipio de Vila Nova de Famalicdo de 6917 (PORDATA, 2010).

Em seguida segue o quadro 4, no qual se podem ver o numero de pessoas em Portugal e

em Vila Nova de Famalicao com dificuldades em ver, ouvir, andar ou subir degraus, tomar

banho ou vestir-se sozinho, memaria ou concentragdo e compreender os outros ou fazer

compreender.

Pessoas com dificuldade em: N. de pessoas em N. de pessoas em Vila Nova
Portugal de Famalicao

Ver 282 644 1540

Ouvir 148 997 776

Andar ou subir degraus 275 930 1360

Tomar banho ou vestir-se 121013 645

sozinho

Memdria ou concentragao 192 679 971

Compreender os outros ou fazer | 104 858 574

compreender

QUADRO 4 — Numero de pessoas com dificuldades em Portugal
Fonte: Portada (2010)

Perante o quadro concluimos que em Portugal a maior incidéncia de pessoas com
dificuldades em ver, e de seguida as pessoas com dificuldade em “andar ou subir degraus”,

e em Vila Nova de Famalicdo temos a mesma realidade.
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Apresentamos, agora, o quadro 5, referente a populagdao com mobilidade condicionada de

Vila Nova de Famalicdo com a distribui¢do por faixas etarias.

EVEN N. de pessoas com N. de pessoas com
etdrias mobilidade condicionada mobilidade condicionada
(anos) em Portugal em Vila Nova de Famalicdo
15-10 1493 7

20-24 1878 12

25-29 2474 19

30- 34 4093 16

35-39 5 686 43

40-44 7 008 57

45-49 10 366 66

50-54 15438 122

55-59 20724 121

60-64 25262 150

65-69 28 166 143

70-74 34758 154

75-79 41133 170

80-84 38 458 145

85-89 26 193 100

>90 12 800 35

QUADRO 5 — Numero de pessoas com mobilidade condicionada em Portugal
Fonte: Portada (2010)

De acordo com o quadro apresentado, verificamos que, é nos idosos com idades
compreendidas entre 75-79 que temos o maior nimero de pessoas com mobilidade

condicionada. Verificando-se a mesma realidade em Vila Nova de Famalic3do.

Relativamente aos Edificios, existem um total de 38.868 edificios entre os quais 38.600 sdo
edificios principalmente residéncias e 268 edificios principalmente ndo residenciais. A
média de pisos por edificios sdo de 2,41 pisos por edificio em Portugal e 2,17 em Vila Nova

de Famalicdo (PORDATA, 2010).

O universo em questdo sdo os Edificios Publicos Municipio Vila Nova de Famalicdo, e estes

sdo divididos em subcategorias administrativos, desportivos e escolas.

De acordo com a Camara de Vila Nova de Famalicdo, existem 36 edificios administrativos,
14 desportivos, 3 parques e jardins, 7 edificios culturais e 110 centros escolares, escolas e

jardins-de-infancia.

A amostra do estudo sdo os Edificios Publicos Administrativos do Municipio de Vila Nova de

Famalicdo, sendo que os Edificios alvo de Estudo foram:
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= Biblioteca Municipal Camilo Castelo Branco (Vila Nova de Famalicdo)
= Biblioteca Municipal — Polo de Joane

= Biblioteca Municipal — Polo de Lousada

= Biblioteca Municipal — Polo de Pousada de Saramagos

= Biblioteca Municipal — Polo de Riba de Ave

= Biblioteca Municipal — Polo de Ribeirdao

= (Casa daJuventude (Vila Nova de Famalicdo)

= Centro Coordenador de Transportes (Antas)

=  Posto de Turismo (Vila Nova de Famalicdo)

= Policia Municipal (Vila Nova de Famalic3o)

= (Casa do Territorio — Parque da devesa (Antas)

= Edificio de Apoio as Hortas do Parque da Devesa (Antas)

=  Gabinete Municipal de Arqueologia — Parque da Devesa (Antas)
= Servicos Educativos — Parque da Devesa (Antas)

= Departamento de Obras Municipais (Vila Nova de Famalicdo)

= Departamento de Ambiente (Vila Nova de Famalicdo)

= Edificio ETAR — Oficinas Gerais (Esmeriz)

= Edificio Made In (Vila Nova de Famalicdo)

= Edificio Pacos do Concelho - GAP (Vila Nova de Famalicdo)

= Edificio Pagos do Concelho — Loja do Cidadédo (Vila Nova de Famalicdo)
= Edificio Pacos do Concelho - (Vila Nova de Famalicdo)

= Edificio A¢do Social

=  Edificio A¢do Social — Educacao

= Edificio A¢cdo Social — Formacao

=  Edificio A¢do Social — Familia e mobilidade

Foram excluidos alguns edificios entre os quais, a Casa da Cultura que iria mudar de
instalac¢des, o Edificio Mercado Municipal (que sera intervencionado), e o Self-Service, ATL+

Jardim de Infancia, pelo que a amostra ficou reduzida a 25 Edificios administrativos.

75



4.2 Variaveis em Estudo e a sua operacionalizagao

As varidveis sdao as caracteristicas observadas ou medidas. Para analisar as varidveis é
necessario que estas sejam mensuraveis, através da sua operacionalizagao. Operacionalizar
varidveis consiste no procedimento que deve ser efetuado para mediar as variaveis (Fortin,

2009).

As varidveis do nosso estudo sdo os atrios; balcdes e guichés de atendimento; zona de
permanéncia; patamares galerias e corredores; rampas; escadarias; elevadores;
plataformas elevatérias; telefones de uso publico; condi¢des gerais do wc; acesso as
instalagdes sanitarias, lavatdrios acessiveis; espelhos colocados sobre lavatérios acessiveis;
controles e mecanismos operaveis; sanitas acessiveis; barras de apoio instaladas junto dos

aparelhos sanitarios acessiveis.

Relativamente a operacionalizagdo das variadveis, estas serdo medidas de acordo com a

codificagdo que se segue no quadro 6,

1 N&o Acessivel Totalmente inacessivel; As barreiras fisicas sdo de dificil ou impossivel
transposicdo;

2 Acessivel s Sé é possivel o percurso ou servico mediante o auxilio de uma terceira
com ajuda pessoa;

3 Acessivel com Compreende condigOes de acessibilidade préximas as exigidas para
dificuldade pessoas com mobilidade condicionada;

4 Acessivel sem Todas as condigcGes de acessibilidade estdo garantidas para pessoas com
dificuldade mobilidade condicionada;

5 Ndo aplicavel Auséncia de objeto de avaliagao;

0 Ndo foi possivel  N&o foi possivel avaliar
avaliar

QUADRO 6 — Operacionalizagdo das variaveis
Fonte: adaptada a classificagdo de acessibilidade de Roviera-Beleta, et al. (2007)
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4.3 Instrumento de Colheita de Dados

O método de colheita de dados depende do objeto do estudo, das hipdteses ou das

questdes de investigacdo (Fortin, 2009).

A colheita de dados deste estudo (figura 13) foi realizada através do levantamento
fotografico, a medicdo in loco e o preenchimento de uma grelha de Avaliagdo das
Condicbes de Acessibilidade aos Edificios Publicos (ANEXO 1) construidas a partir da
legislagdo em vigor, decreto-Lei 125/2017, de 18 de Setembro. Este documento é composto
por 86 perguntas, distribuida por 9 varidveis em estudo com 6 opg¢les de resposta,

mencionadas no quadro 6.

Também, foi preenchida uma grela de Avaliagdo das condi¢Ges de Acessibilidade nos WC
(ANEXO 1), construidas a partir da legislagdo em vigor, decreto-Lei 125/2017, de 18 de

Setembro. Esta grelha apresenta 8 varidveis, com 36 questGes e 6 opg¢Oes de resposta,

mencionadas no quadro 6.

(ANEXO 1) (ANEXO I1)
Constituida por 9 Variaveis Constituida por 8 variaveis
eatrios econdigOes gerais do wc
eBalcdes e Guichés de eacesso as instalagdes sanitarias

atendimento elavatdrios acessiveis
*Patamares, galerias, eespelhos colocados sobre
corredores lavatdrios acessiveis
*Rampas econtrolos e mecanismos
eEscadarias operaveis
eElevadores esanitas acessiveis
ePlataformas elevatodrias ebarras de apoio instaladas junto
eTelefones de uso Piblico dos pgrglhos sanitarios
acessiveis
eurinois acessiveis
eequipamento de alarme das
instalagOes sanitarias acessiveis

Composto por 86 perguntas Comiesis Der 1 e

A g

FIGURA 13 — Esquema sintese do instrumento de Colheita de dados
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4.4 Procedimento de Colheita de Dados

A colheita de dados foi realizada com o acompanhamento de funciondrios da Camara
Municipal de Vila Nova de Famalicdo, no ambito de uma parceria entre a Cdmara Municipal

de Vila nova de Famalicdo e a ESEP que se denomina “+ Saude Famalicao”.

Iniciou-se por reunides com membros do departamento “Familia e Mobilidade” da Camara
Municipal de Vila Nova de Famalicdao, no qual foram debatidos os objetivos e os Edificios

Publicos a serem estudados.

O consentimento foi obtido através de pedidos feitos pelo departamento da mobilidade ao
presidente da Camara. Que deu informacdo diretamente aos responsaveis/ funcionarios

dos Edificios a serem observados.

A recolha fotografica e as grelhas de avaliagdo foram preenchidas com o consentimento
dos responsaveis pelos Servicos Publicos e inclusive com o seu acompanhamento. Visto ser
uma investigacdo feita em conjunto com a Camara Municipal, tivemos autorizagdo imediata

para visitar os edificios, circular por eles, tirar fotografias e fazer medigdes.

As visitas aos Edificios Publicos foram agendadas pela Camara Municipal, especificamente
pelo departamento “Familia e Mobilidade” e foi nos fornecido um cartdao de identificacao

para circularmos pelos edificios livremente, para a realizacao das observac¢des e medicdes.

Para cada Edificio Publico foi preenchida uma ficha de observacao, foram feitas medicdes

com fita métrica e usada camara fotografia.

A colheita de dados decorreu desde Janeiro a Margo de 2018. Cada edificio demorou em

média 2 horas.
Os dados resultantes da observacao foram tratados com o software estatistico IMB SPSS.

Todos os dados recolhidos serviram para a realizagdo de um estudo estatistico sem
qualquer interesse econémico ou comercial, mas sim para fins curriculares/ académicos e a
titulo informativo para a Camara Municipal de Vila Nova de Famalicdo, que contribuira para
o estudo sobre as acessibilidades de forma a viabilizar uma cidade amigavel de pessoas com

mobilidade condicionada.
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5. UMA FOTOGRAFIA DO EDIFICIO PUBLICO

Neste capitulo vamos fazer a apresentacdo de dados, pelo que, iniciamos este capitulo com
uma descricdo da amostra sustentada em fotografias elucidativas, que foram na sua
maioria tiradas pela investigadora, seguindo-se a apresentacdo de dados quantitativos

resultantes da grelha de observacgao.

5.1Descricao da Amostra

Os recursos bibliotecdrios sdo constituidos por seis edificios.

A Biblioteca Municipal Camilo Castelo Branco (Vila Nova de Famalicdo) é um edificio
inaugurado em 1992 com uma area de 2400 m.
Proporciona leitura, pesquisa, acesso a novas tecnologias (Biblioteca Camilo Castelo Branco,

2016). Cujo a morada é avenida do Brasil, 2450, 4760-019 — Vila Nova de Famalicdo

FIGURA 14 - Biblioteca Municipal Camilo Castelo Branco FIGURA 15 - Biblioteca Municipal Camilo
Fonte: https://www.portugalio.com/biblioteca-municipal-camilo- Castelo Branco
castelo-branco/ Fonte: fotografia da investigadora

Podemos verificar, na figura 14, que este edificio possui dois andares pelo que se prevé que

para além das escadas tenha um elevador/ plataformas elevatdrias/ rampas. Constatou-se
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que tem elevador para vencer o desnivel de um piso que cumpre as medidas estipuladas na

lei.

A Biblioteca Municipal — Polo de Joane, edificio inaugurado em 1997, nas instalagdes do
centro cultural Teatro Construg¢do, que proporciona servicos de consulta local, de
empréstimo domicilidrios, de reprografia e de internet ao publico a uma populagdo de 6249
habitantes (Biblioteca Camilo Castelo Branco, 2016). O complexo desportivo Municipal de

Joana fica na rua de Leognan, n.2 140, 4770-243 — Joane.

FIGURA 16 - Biblioteca Municipal — Polo de Joane FIGURA 17 - Biblioteca Municipal — Polo de Joane
Fonte:http.//www.bibliotecacamilocastelobranco.org/? Fonte: fotografia da investigadora)
c0=20&tp=4&cop=46&LG=0&mop=49&it=page

Segundo o observado por fotografia conseguimos perceber que dentro da Biblioteca do
polo de Joane, ha possibilidade de movimentagdo para uma cadeira de rodas, visto que
medida dos corredores assim o permitem. Contudo, embora seja um edificio recente, com
mais de um piso, ndo possui forma de vencer o desnivel de um piso dentro do edificio por

meio de elevador, rampa ou plataformas elevatorias.

A Biblioteca Municipal — Polo de Lousado, Polo de 70 m?, inaugurado em 2001, serve uma
populagdo de 3469 habitantes, dispde de empréstimo domicilidrios, de reprografia e de
internet ao publico (Biblioteca Camilo Castelo Branco, 2016). Encontra-se na rua cardeal

Cerejeira, n.2 34, 4760-611 Lousado.
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FIGURA 18 — A Biblioteca Municipal — Polo de FIGURA 19 - A Biblioteca Municipal - Polo
Lousado de Lousado
Fonte: fotografia da investigadora Fonte: fotografia da investigadora

Através da visualizacdo das fotografias anteriores do polo de Lousado podemos desde logo
deparar-nos com um obstaculo para pessoas com mobilidade condicionada na entrada do
edificio, pois apresenta uma escada e no seu interior, também, nos deparemos com

corredores, e mobilidrio ndo adaptado a pessoas em cadeira de roda.

A Biblioteca Municipal — Polo de Pousada de Saramagos, edificio com 95 m’, inaugurado
em 2001, serve uma populagdo de 1936 habitantes, dispGe de empréstimo domicilidrios, de
reprografia e de internet ao publico (Biblioteca Camilo Castelo Branco, 2016). Situa-se no

largo José da Silva Freitas, 4770-408 Pousada Saramagos.

FIGURA 20 - Biblioteca Municipal — Polo de Pousada FIGURA 21 - Biblioteca Municipal — Polo de Pousada
de Saramagos de Saramagos
Fonte: fotografia da investigadora Fonte: fotografia da investigadora

Pela observagao da fotografia 20 podemos verificar que a biblioteca do polo de pousada
apresenta escadas e rampas como acesso exterior ao edificio, contudo o piso é irregular
situagdo que pode dificultar o acesso por parte de uma pessoa em cadeira de rodas. Dentro

da biblioteca podemos observar de imediato um local de permanéncia amplo, contudo
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pode prever-se que algumas das prateleiras poderdao nao estar acessiveis a uma pessoa em

cadeira de rodas.

A Biblioteca Municipal — Polo de Riba de Ave, é um edificio com 45m? oferece servigos de
consulta local, de empréstimo domicilidrios, de reprografia e de internet ao publico dispde
de 66 lugares sentados tendo sido inaugurado em 2001 e de momento serve uma
populagdo de 2982 habitantes (Biblioteca Camilo Castelo Branco, 2016). Sendo, a morada

Avenida das Tilias, 7765-201 Riba de Ave.

FIGURA 22 - Biblioteca Municipal — Polo de Riba de FIGURA 23 - Biblioteca Municipal — Polo de Riba
Ave de Ave
Fonte: fotografia da investigadora Fonte: fotografia da investigadora

Podemos verificar na figura 22 obsticulos na entrada da biblioteca (existéncia de uma
escada e abertura da porta para dentro) e ainda podemos constatar na figura 23 corredores
longos sem a possibilidade de mudanga de dire¢do, contudo conferimos que as prateleiras

estdo acessiveis a pessoas com mobilidade condicionada.

A Biblioteca Municipal — Polo de Ribeirao, edificio inaugurado em 2005, com 100m?, para
servir 8292 habitantes com servicos de consulta local, de empréstimo domicilidrio, de
reprografia e de Internet ao publico (Biblioteca Camilo Castelo Branco, 2016). Cujo a

morada é Avenida 3 de Julho, 4760- 726 Ribeirdo.
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FIGURA 24 - Biblioteca Municipal — Polo de Ribeirdo FIGURA 25 - Biblioteca Municipal - Polo de Ribeirdo
Fonte: fotografia da investigadora Fonte: fotografia da investigadora

No Polo de Ribeirdo, verificamos a presenca de rampa figura 24 embora esta ndo possua
corrimdes, no atrio exterior ndo é possivel inscrever uma rotagdo de 3602 de forma segura
e auténoma. Dentro da biblioteca, figura 25, a zona de permanéncia é em grande parte
desobstruida, contudo para atravessar alguns percursos seria necessdrio remover alguns

obstaculos (mesas e cadeiras) para que pudesse ficar totalmente acessivel.

A Casa da Juventude (Vila Nova de Famalicdo), que fica na rua Camilo Castelo Branco n. 94,
32 direito, 4760-127 Vila Nova de Famalicdo. Foi inaugurada em 2013, possui um conjunto
de espacos e servicos multifacetados nos quais os jovens sao convidados a empreender,

criar, conhecer, partilhar e sonhar (Camara Municipal de Vila Nova de Famalicdo, 2018).

FIGURA 26 — Casa da Juventude FIGURA 27 — Casa da Juventude
Fonte:http.//www.juventudefamalicao.org/_a_casa_ Fonte: fotografia da investigadora
casa_da_juventude)

A casa da juventude é um edificio recente que apresenta mais que um piso (figura 26) com

equipamento (elevador) que permite o acesso por parte de pessoas em cadeira de rodas,

de realcar que o atrio exterior apresenta um piso acessivel.
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O Centro Coordenador de Transportes (Antas), é um edificio que alberga os transportes
publicos, recentemente requalificado e modernizado, onde foram criados mais lugares de
estacionamento e melhoradas as condi¢des de circulagdo de pessoas no espago interior.
Com estruturas de telecomunicagdes e postos de informagao, sendo a sua morada rua

Henriques Nogueira, 4760-038 Vila Nova de Famalic3do.

FIGURA 28 - Centro Coordenador de Transportes
(Antas)
Fonte: fotografia da investigadora

Em relacdo ao Centro Coordenador de transportes de realgar que o piso é regular e
adaptado a pessoas com mobilidade condicionada. Contudo podemos verificar por exemplo
em grande parte os balcdes e guichés de atendimento ndo estdo adaptados a pessoas em

cadeira de rodas (figura 28).

O Posto de Turismo (Vila Nova de Famalicdo), é constituido por dois edificios localizados
no centro da cidade, rua Luis Barroso,1782, 4760-111 Antas. Apresentam atendimento ao
publico, prestando servigos de informagdes turisticas acerca dos roteiros e espagos a visitar
no concelho. Ambos edificios equipados com balcdo de atendimento, gabinete de trabalho
para os respetivos servigos turisticos, sala de exposi¢do para artesanato local e oferta de

panfletos, arrecadacao e casa de banho.
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FIGURA 29 - Posto de Turismo FIGURA 30 — Posto de Turismo
Fonte: fotografia da investigadora Fonte: fotografia da investigadora

No que diz respeito aos postos de turismo, podemos observar um pequeno degrau e soleira
e o piso exterior é irregular, pelo que estes se tornam acessiveis com dificuldade a pessoas
numa cadeira de rodas (figura 29). Dentro dos edificios realca-se a falta de wc para pessoas
com mobilidade condicionada, bem como os balcdes e guichés ndo estdo adaptados a

pessoas em cadeira de rodas.

A Policia Municipal (Vila Nova de Famalicdo), que se encontra na rua Antdnio Sérgio 103,
4760-101 Vila Nova de Famalicdo, é um edificio inaugurado em 2018, edificio constituido
por atrio de entrada, sala de atendimento, audigdo, secretaria, sala de técnicos superiores,
arrecadagbes e sanitarios (femininos, masculinos e para pessoas com mobilidade
condicionada). No 12 andar localizam-se zonas privadas, sala de reunides, sala de convivio

social, balneares e camaratas (Camara Municipal de Vila Nova de Famalicdo, 2018).

FIGURA 31 - Policia Municipal FIGURA 32 - Policia Municipal
Fonte: fotografia da investigadora Fonte: fotografia da investigadora
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No edificio da policia municipal podemos observar atrios interiores e exteriores amplos sem
obstaculos (figura 31), contudo o guiché de atendimento ndo cumpre a altura estipulada na

lei (figura 32).

A Casa do Territério — Parque da devesa (Antas), é um edificio publico dotado de
equipamento cultural, um espago de didlogo, participagdo, aprendizagem. Dotada de um
auditdrio, local de exposicdo permanente e temporaria, gabinetes e wc. (Camara Municipal
de Vila Nova de Famalicdo, 2018), fica na rua Fernando Mesquita n.2 2453 Antas, 4760-034

Vila Nova de Famalicdo

CASA DO
TERRITORIO

N g

FIGURA 33 — Casa do Territério FIGURA 34 - Casa do Territério
Fonte: fotografia da investigadora Fonte: fotografia da investigadora

Neste edificio podemos observar atrios interiores amplos atrios exterior amplo contido com
solo irregular (figura 33). Também se pode verificar corredores sem corrimdes que

facilitaria uma pessoa idosa na sua movimentagdo por exemplo.

O Edificio de Apoio as Hortas do Parque da Devesa (Antas), tem uma area de 11.000m?,
implementado desde 2013, e tem como objetivo promogdo de modelos agricolas
sustentaveis, programas de agricultura bioldgica estando a contribuir para o bem-estar da
populagdo urbana (Camara Municipal de Vila Nova de Famalicdo, 2018), cuja morada é

Fernando Mesquita n.2 2453 Antas, 4760-034 Vila Nova de Famalicao
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FIGURA 35 - Apoio as Hortas do Parque da Devesa FIGURA 36 — Apoio as Hortas do Parque da Devesa
Fonte: fotografia da investigadora Fonte: fotografia da investigadora

Nas Hortas do Parque da Devesa, podemos verificar corredores de passagem estreitos
(figura 35) e solos irregulares (figura 36). Pelo que se prevé que uma pessoa em cadeira de

rodas s6 pode ter acesso com ajuda de outra pessoa.

O Gabinete Municipal de Arqueologia — Parque da Devesa (Antas), é um edificio
inaugurado em 2012, dotado de servigos de laboratério e reservas destinados a albergar e
conservar objetos arqueoldgicos (Camara Municipal de Vila Nova de Famalicdo, 2018),

alojando-se na rua Fernando Mesquita n.2 2453 Antas, 4760-034 Vila Nova de Famalicao

FIGURA 37 — Gabinete Municipal de Arqueologia — Parque da
Devesa
Fonte: fotografia da investigadora

Em relagdo ao gabinete de Arqueologia, no gabinete temos corredores amplos (figura 37),
contudo é um edificio com mais de 1 piso com acesso apenas por escadas, e estas sdo

desprovidas de corrimao.

Os Servigos Educativos — Parque da Devesa (Antas), que fica na rua Fernando Mesquita n.2

2453 Antas, 4760-034 Vila Nova de Famalicdo é um espaco privilegiado para a promogdo de
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atividades pedagdgicas, nomeadamente a nivel ambiental e civica (Camara Municipal de

Vila Nova de Famalicdo, 2018).

FIGURA 39 -Servigos Educativos — Parque da Devesa (Antas|

FIGURA 38 - Servicos Educativos — Parque da Devesa Fonte: fotografia da investigadora

(Antas)
Fonte: fotografia da investigadora

Em todo o parque da devesa podemos verificar que o piso é irregular (figura 38) pelo que
uma pessoa em cadeira de rodas poderia ter dificuldades em aceder. Em relagao aos
servigos educativos pode ver corredores exteriores com medidas préprias para a circulagdo

de uma cadeira de rodas (figura 39).

O Departamento de Obras Municipais (Vila Nova de Famalicdo), que se encontra na
avenida 25 de Abril 622 4760-101 Vila nova de Famalicdo. Tem como principais fun¢des o
lancamento de concursos de empreitadas de obras publicas o seu acompanhamento e

fiscalizagao, manutengdo e remodelagao.

FIGURA 40 — Departamento de Obras Municipais FIGURA 41 - Departamento de Obras Municipais
Fonte: fotografia da investigadora Fonte: fotografia da investigadora

Em relagdo ao departamento do ambiente, podemos observar na figura 40 a existéncia de
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uma rampa para vencer o desnivel de uma escada, contudo esta rampa apresenta um

obstaculo no inicio que deveria ser removido.

O Departamento de Ambiente (Vila Nova de Famalicdo), fica na pragca D. Maria Il, n.2 282
4760-111 Vila Nova de Famalicao. Tem como principais linhas de atua¢ao espacgos verdes,

educagdo ambiental, defesa do patrimonio florestal.

FIGURA 42- Departamento de Ambiente FIGURA 43 - Departamento de Ambiente
Fonte: http://www.cm-vnfamalicao.pt/_atendimento_3  Fonte: fotografia da investigadora

O departamento do ambiente é um Edificio que apresenta uma rampa exterior que nao
cumpre os requisitos para que se utilize de forma completa ente acessivel (figura 43).
Podemos verificar que tem dois pisos, mas o segundo piso sé é acessivel por escadas. De
referir que os guichés de atendimento sdo acessiveis sem dificuldade neste edificio (figura

42).

O Edificio ETAR — Oficinas Gerais (Esmeriz), edificio, foi construido para tratar e rejeitar
anualmente aguas residuais inserida no plano de despolui¢do da bacia do Este, tendo como
objetivo o alargamento das redes de abastecimento de 4gua e respetivo saneamento
basico (Cadmara Municipal de Vila Nova de Famalicdo, 2018), e a sua morada é lugar de

Me3des 4760 Esmeriz Vila Nova de Famalicdo.
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FIGURA 44 - Edificio ETAR - Oficinas Gerais FIGURA 45 - Edificio ETAR — Oficinas Gerais
Fonte: fotografia da investigadora Fonte: fotografia da investigadora

O refeitdrio da ETAR seria acessivel a pessoas com mobilidade condicionada ainda que o
guiché de atendimento ndo tenha as medidas previstas na lei. Contudo, o refeitdrio fica no
segundo piso deste edificio, que apenas apresenta escadas para vencer o desnivel, e estas
sdo desprovidas de corrimdes, pelo que para uma pessoa idosa, também, se considera

acessivel com dificuldade.

O Edificio Made In (Vila Nova de Famalicdo), inaugurado em 2013, encontra-se na rua
Camilo Castelo Branco n.2 108, 4760-127 em Vila Nova de Famalicdo, é um gabinete de
apoio ao empreendedor, que tem como principal objetivo atrair investimento para o

concelho, apoiar empresarios e estimular o empreendedorismo.

FIGURA 46 - Edificio Made In FIGURA 47 - Edificio Made In
Fonte:http.//www.famalicaomadein.pt/_gabinete_ Fonte:http.//www.famalicaomadein.pt/_gabinete_
De_apoio_ao_empreendedor De_apoio_ao_empreendedor

O Made in é um edifico recente e como podemos verificar apresenta uma zona de guiché
de atendimento (figura 46), bem como, escritério com zonas para receber pessoas com
mobilidade condicionada, apresenta também wc para pessoas com mobilidade
condicionada. Este edificio teria apenas uma pequena escada na sua entrada que deveria

ser reformulada.
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O Pagos do Concelho - edificio da Camara Municipal de Vila Nova de Famalicdo.
Inaugurado em 1962, encontra-se na Praca Alvaro Marques 4760-111, Vila Nova de
Famalicio. E o 6rgdo representativo do municipio tendo como fungdo legislativa e

fiscalizadora.

FIGURA 48 - Pagos do Concelho FIGURA 49 - Pagos do Concelho
Fonte: fotografia da investigadora Fonte: fotografia da investigadora

Edificio com 2 pisos com escadas que ndo apresentam zonas antiderrapantes (figura 49) e
auséncia de elevadores ou plataformas para acesso ao segundo piso (embora se possa
aceder pelo elevador presente no edificio ao lado GAP) corredores amplos sem obstaculos,

desprovidos de corrimdes.

O Pacos do Concelho — GAP, Gabinete de apoio & presidéncia situa-se na Praga Alvaro
Marques 4760-111, Vila Nova de Famalicao, foi inaugurado em 1961 (Camara Municipal de

Vila Nova de Famalicdo, 2018).

FIGURA 50 - Pagos do Concelho - GAP FIGURA 51 — Pagos do Concelho — GAP
Fonte:http.//www.flickriver.com/photos/fotoelias Fonte: fotografia da investigadora
/4938583574/)

Apresenta rampas e escadas para o acesso exterior, contudo no interior do edificio
apresenta portas para o gabinete de atendimento que nao cumpre as medidas para que

seja acessivel a pessoas com mobilidade condicionada (figura 51).
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A Loja do Cidaddo é um Edificio Pagos do Concelho, que deu inicio a sua atividade em 2015
e encontra-se na Praca Alvaro Marques 4760-111, Vila Nova de Famalicdo. A loja do
cidaddo destina-se a alterar a morada do cidaddo, apoio ao emigrante, atendimento geral
do IMT (instituto, mobilidade e dos transportes), pedido de certidGes, passaportes entre

outros.

FIGURA 52 - Loja do Cidaddo entrada FIGURA 53 - Loja do Cidaddo
Fonte: fotografia da investigadora Fonte: fotografia da investigadora

Edificio com escadas e rampa de acesso (figura 52), assim como areas de permanéncia e

guichés de atendimento acessiveis a pessoas com mobilidade reduzida (figura 53).

O Edificio n.2 94 da Praga Alvaro Marques, 4760-111, Vila Nova de Famalicdo, foi ocupado
em 2015, pelos servicos de ag¢do Social, Educagdo, Formagdo, Familia e Mobilidade, aos

quais as pessoas com deficiéncia e idosos tém necessidade de recorrer.

FIGURA 54 - Edificio A¢do Social, Educagao, FIGURA 55 - Edificio A¢do Social, Educagao,
Formagao, Familia e mobilidade - entrada Formagdo, Familia e mobilidade
Fonte: fotografia da investigadora Fonte: fotografia da investigadora

Edificio Publico com varios servigos implementados. Na zona exterior apresenta escadas, e

rampa (figura 54) e no seu interior apresenta elevador e plataforma elevatéria para o
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acesso aos diferentes servigos (figura 55). Contudo, nem todos os servigos apresentam
guichés de atendimento ou escritérios que possam receber pessoas em cadeiras de rodas,
assim com nem todos os servicos apresentam wc acessiveis a pessoas com mobilidade

condicionada.

As fotografias apresentadas em alguns casos sdao sugestivas de adapta¢dao para eliminar
barreiras arquiteténicas, mas também, pisos e acessos que s3o pouco amigdveis para

pessoas com mobilidade condicionada.
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5.2 Analise de Dados da Observagao

Neste subcapitulo sdo apresentados os resultados da observagdo feita e dos dados

recolhidos através da grelha de observacao.

Ird ser feita uma breve explanacgdo dos itens avaliados em cada sub-subcapitulo, os dados

serdo apresentados em quadros e com eles uma breve descrigao.

Recordemos a apreciagdo dos indicadores, 1- Ndo Acessivel, 2- Acessivel s6 com ajuda, 3-

Acessivel com dificuldade, 5 — N3do aplicavel, 0- ndo foi possivel avaliar.

5.2.1 CondigGes de Acesso
e Atrios
Atrios s3o um espaco cercado num edificio.

- Acessivel Acessivel Acessivel -
Nao . Nao se
s6 com com Sem

ATRIOS acessivel EINGE] dificuldades | dificuldades gellcd

Do lado exterior das portas de acesso aos
edificios e estabelecimentos é possivel
inscrever uma zona de manobra para
rotagdo de 360°.

Nos atrios interiores € possivel inscrever

uma zona de manobra para rotagdo de 0 0 0 0 0 0 25 100 0 0
360°.

As portas de entrada/saida dos edificios e

estabelecimentos possui uma largura util

ndo inferior a 0,87 m, medida entre a face

da folha da porta quando aberta e o batente 7 28 3 12 3 12 12 48 0 0
ou guarnigdo do lado oposto; se a porta for

de batente ou pivotante deve considerar-se

a porta na posi¢do aberta a 90°.

QUADRO 7 — Distribui¢ao da classificagao dos atrios
Da analise do quadro anterior, verificamos que, é possivel sem dificuldades, inscrever uma

zona de manobra para uma rotagdo de 360°, nos atrios interiores, em 100% dos casos.
Contudo, do lado exterior das portas é possivel inscrever uma zona de manobra para

rotagdo de 3602 sem dificuldades em 84% dos edificios.

Foi verificado, também, que sé 48% dos edificios apresenta uma largura de porta util ndo
inferior a 0,87m. Da observagdo deste critério constatamos que temos uma classificagao

que ndo é amigavel para as pessoas com mobilidade condicionada, considerando que 28%
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ndo cumpre este critério, 12% sé com ajuda e os outros 12% com acesso com dificuldades.

Conclui-se que, embora na maioria dos edificios se consiga fazer manobras nos atrios
exteriores e interiores, em mais de metade das situa¢des as portas de entrada/saida dos

edificios publicos apresentam problemas de acesso.

Média =104
DesvSio do Desv. =1936

Frequéncia

atrios

GRAFICO 1 - Distribuicdo da classificagdo dos dtrios

Tornando a apreciagdo dos atrios uma varidvel quantitativa onde a variagdo da classificagdo
sobre a acessibilidade varia dos 6 a 12, obtendo o valor médio nos 10,4 pontos e a moda
nos 12, com um desvio padrdo de 1,9. Observa-se ndao haver uma distribuicdo normal das

classificagoes.
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¢ Balcoes e Guichés de Atendimento

Sdo locais com pequenas aberturas destinadas a atender o publico. Nos locais em que
forem previstos balcdes ou guichés de atendimento, pelo menos um deve satisfazer as

seguintes condigdes.

~ Acessivel Acessivel . ~
Nao . Acessivel Sem Nao se
s6 com com

Balcdes e Guichés de Atendimento acessivel . dificuldades dificuldades aplica

Deve estar localizado junto a um

. 2 8 1 4 1 4 19 76 2 8
percurso acessivel;
Deve existir uma zona livre que
permita a aproximacao frontal ou 0 0 0 0 3 12 20 80 2 8

lateral;

Deve ter uma zona aberta ao publico

servindo para o atendimento com

uma extensdo ndo inferiora 0,8 me 6 24 2 8 2 8 13 52 2 8
uma altura ao piso compreendida

entre 0,75 me 0,85 m;

QUADRO 8 - Balcées e Guichés de Atendimento

Analisando o quadro anterior referente os balcGes e guichés de atendimento, no que toca a
uma acessibilidade sem dificuldades, concluimos que, 76% dos edificios apresentam um
percurso acessivel, 80% permitem uma zona livre de aproximagdo frontal e lateral.
Contudo, apenas 52% do total dos guichés de atendimento apresenta uma extensdo nao

inferior a 0,8m e uma altura do piso compreendida em 0,75m e 0,85m.

Conclui-se, portanto, que do total dos edificios publicos, mais de metade permitem a
aproximacgdo ao guiché de atendimento sem dificuldades, embora pouco mais de metade

cumpre os requisitos de medidas que o guiché de atendimento deve apresentar.
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Média = 10,64
Desvio do Desv.=2119
N=25

Frequéncia

50 75 10,0 12,5 150

Balcées e Guichés de Atendimento: Nos locais em que forem previstos
balcoes ou guiches de atendimento

GRAFICO 2 - BalcBes e Guichés de Atendimento

A observagdo dos 25 edificios demonstrou para os Balcdes e Guichés (grafico 2) obtiveram
uma variagdo de 5-12 pontos, com a moda foi no valor de 12 e o valor médio em 10,43 com
um desvio padrao de 1,854 e que a sua distribuicdo ndo segue a curva normal. Onze
edificios eram acessiveis sem dificuldade e uma era praticamente nao acessivel os restantes

sera necessario melhorar as acessibilidades.

* Zona de permanéncia

As zonas de permanéncia tratam-se de espagos diferentes que permitem o estacionamento
de uma cadeira de rodas, enquanto o seu utilizador interage com um equipamento ou com

alguém.
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- Acessivel Acessivel ,
Nao . Acessivel Sem .
s6 com com N3o se aplica

Zona de Permanéncia acessivel ek dificuldades dificuldades

A zona livre para o acesso e a
permanéncia de uma pessoa em
cadeira de rodas deve ter certas
dimensdes
A zona livre deve ter um lado
totalmente desobstruido contiguo
ou sobreposto a um percurso
acessivel
Se a zona livre estiver situada
num recanto que confina a
totalidade ou parte de trés dos
seus lados numa extensao
superior ao indicado, deve existir
um espago de manobra adicional
Alcance: Se a zona livre permitir a
aproximagao frontal, os objetos
a0 alcance de uma pessoa em 1 4 7 28 4 16 13 52 0 0
cadeira de rodas devem situar-se
dentro dos intervalos definidos
Se a zona livre permitir a
aproximagao lateral, os objetos ao
alcance de uma pessoa em 1 4 4 16 5 20 12 48 3 12
cadeira de rodas devem situar-se
dentro dos intervalos definidos

Quadro 9 — Zona de Permanéncia

Apds estudado o quadro relativo a zona de permanéncia, verifica-se que 76% dos edificios
apresenta uma zona livre para o acesso e permanéncia de uma pessoa com cadeira de

rodas, sendo que totalmente desobstruida sdo 72% dos edificios.

No que se refere ao alcance de objetos por parte de uma pessoa em cadeira de rodas,
apenas 52% dos edificios contempla uma zona livre de aproximagao frontal com acesso sem
dificuldades e 48% dos edificios apresentam acessibilidade sem dificuldades para a

aproximacado lateral.
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10 Média = 17 68
Desvio do Desv. = 3934
N=25

Frequéncia

0 5 10 15 20 25

Zona de permanéncia
GRAFICO 3 - Zona de Permanéncia

Da analise dos dados quantitativos (grafico 3), verifica-se que a variavel de permanéncia
varia entre 5 e 20 pontos sendo o valor médio no16,4, com desvio padrdo de 4,131 contudo

a moda ocorre na pontuagao 20.

* Patamares, galerias, corredores.

Entende-se por corredores, zonas estreitas e compridas nos edificios, galerias longos

corredores e patamares zonas no topo de um lance de escadas

~ Acessivel Acessivel .
\EL Acessivel Sem

., s6 com com " N3&o se aplica
acessivel dificuldades P

ETIGE] dificuldades

Patamares, Galerias, Corredores

Os patamares, galerias e corredores tém uma
largura ndo inferiora 1,2 m.

Podem existir trogos dos patamares, galerias
ou corredores com uma largura nao inferior a
0,9m, e se o seu comprimento for inferior a 5 20 2 8 2 8 12 48 4 16
1,5m e se ndo derem acesso a portas laterais
de espagos acessiveis

Nos patamares, galerias ou corredores com a
largura inferior a 1,5 m, sdo localizadas em
zonas de manobra que permitem rotagdo de

3 12 1 4 0 0 17 68 4 16
360° ou mudanga de diregdo de 180°em T de
modo a ndo existirem trogos do percurso com
uma extensao superior a 10m.
Os corrimdes nos patamares, galerias ou
corredores, estdo instalados a uma altura do 10 40 0 0 0 0 1 4 14 56

piso de 0,9 m e quando interrompidos estdo
curvados na diregdo do plano do suporte.
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N. % N. % N. % N. % N. %
Os corrimdes tém um didametro ou largura das

superficies de preensdao compreendido entre

0,035 m e 0,05 m, ou ter uma forma que 1 4 0 0 0 0 0 0 24 96
proporcione uma superficie de preensdo

equivalente.

Se os corrimdes estiverem colocados junto de
uma parede ou dos suportes, o espago entre o
elemento e qualquer superficie adjacente ndo
é inferior a 0,035 m.

Se os corrimdes estiverem colocados em
planos recuados relativamente a face das
paredes, a profundidade do recuo ndo deve
ser superior a 0,08m e o espaco livre acima do
topo superior do corrimdo nao é inferior a 0,3
m.

Os corrimoes e as paredes adjacentes ndao
devem possuir superficies abrasivas,
extremidades projetadas perigosas ou arestas
vivas.

Os elementos preénsis dos corrimGes nao
podem rodar dentro dos suportes, ser
interrompidos pelos suportes ou outras
obstrugdes ou ter um tragado ou materiais que
dificultem ou impeg¢am o deslizamento da
mao.

Os corrimoes e barras de apoio possuem uma
resisténcia mecanica adequada as solicitagGes
previsiveis e devem ser fixos a superficies
rigidas e estaveis.

Os espagos comuns no interior de edificios,
permitem a circulagdo de uma pessoa em
cadeira de rodas (largura livre superior a
0,9m).

Os edificios de uso publico com mais de um
piso tém plataformas elevatoérias (quando ndo 8 32 0 0 0 0 4 16 13 52
tém elevador).

Os pisos permitem andar de forma segura em
cadeira de rodas, com canadianas ou com
carrinhos de bebés? (largura livre superior a
0,9m).

O revestimento do piso tem uma superficie
estavel (ndo se desloca quando sujeita as
acGes mecanicas decorrentes do uso normal), 0 0 0 0 0 0 23 92 2 8
duravel (ndo é desgastavel pela agdo da chuva
ou de lavagens frequentes) e firme.

O piso é continuo ndo possuindo juntas com
uma profundidade superior a 0,005m.

0 0 0 0 0 0 0 0 25 100

0 0 0 0 0 0 0 0 25 100

0 0 0 0 0 0 0 0 25 100

0 0 0 0 0 0 0 25 100

0 0 0 0 0 0 0 0 25 100

Nos corredores ndo existem obstaculos a
circulagdo de pessoas com mobilidade 0 0 1 4 8 32 15 60 1 4
condicionada (moveis, papeleiras, cadeiras).

Existem zonas de manobra que permitem
mudanga de diregdo de uma pessoa em

cadeira de rodas fazendo uma rotagdo de 2 8 0 0 > 20 1 68 1 4
3609.
As zonas de permanéncia de pessoas tém uma 0 0 0 0 6 24 18 72 1 4

zona livre de 20,75m por 21,20 m.
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Acessivel Acessivel
s6 com com
ajuda dificuldades

Acessivel Sem
dificuldades

Nao ~ .
. Nao se aplica
acessivel

Patamares, Galerias, Corredores

N %
A altura livre de obstrugdes em toda a largura
dos percursos ndo deve ser inferior a 2m nos 0 0 0 0 0 24 % 1 4
espacos encerrados e 2,4 m nos espagos ndo
encerrados
A inclinagdo dos pisos e dos seus
revestimentos na diregdo do percurso tem até 0 0 0 0 0 0 23 92 2 8
5%.
Existem formas de vencer desniveis (rampas, 5 20 0 0 0 0 15 60 5 20

escadas ou ambos).
QUADRO 10 — Patamares, Galerias, Corredores

De acordo com o quadro 10, verifica-se que, 68% dos corredores, patamares e galerias dos
edificios se encontram acessiveis sem dificuldade, pois tém uma largura ndo inferior a

1,2m.

No que diz respeito ao acesso a patamares, galerias ou corredores com a largura inferior a
1,5 m, num percurso com extensdo de 10 m, existem zonas de manobra que permitem a

rotacao de 360°; nestas condi¢des apresentam-se 68% com acesso sem dificuldades.

Em relagdo aos corrimdes a predominancia em praticamente todos os itens é ndo aplicavel,

uma vez que, se verificou uma grande auséncia de corrimdes nos edificios.

Ao analisar se o revestimento do piso tem uma superficie estavel (ndo se desloca quando
sujeita as a¢O0es mecanicas decorrentes do uso normal), durdvel (ndo é desgastavel pela
acdo da chuva ou de lavagens frequentes) e firme, verifica-se que 92% dos edificios cumpre

o critério.

Também, se verificou, a inexisténcia de obstdculos a circulagdo de pessoas com mobilidade
condicionada (moveis, cadeiras) nos corredores em 60% dos casos e em 32% dos casos sdo

acessiveis com dificuldade.

Nos Edificios Publicos existem formas de vencer desniveis (rampas, escadas ou ambos) dos
quais 60% estdo acessiveis sem dificuldade, realgo o facto de 20% ndo serem acessiveis e

em 20% ndo se aplica, pois ndo tém necessidade de vencer desniveis.
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Média = 85,2
Desvio do Desv. = 7,348
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Frequéncia

60 70 80 %0 100
Patamares, galerias, corredores

GRAFICO 4 — Patamares, Galerias e corredores

A andlise da pontuagdo dos patamares, galerias e corredores teve uma variagdo de
pontuagdo de 69-94 sendo a média da pontuagdo 85,2 pontos com um desvio padrio de

7,348.
¢ Rampas

As rampas sdao um equipamento com uma relativa diferenca de altura.

Acessivel Acessivel Acessivel
s6 com com Sem
EINGE] dificuldades dificuldades

Nao

Rampas acessivel

As rampas que vencem desniveis superiores a
0,4 m devem ter corrimdo de ambos lados ou
um duplo corrimdo central se a largura da
rampa for superior a 3m.

Quando a largura da rampa é superior a 6 m
deve existir corrimdo de ambos lados e um 0 0 0 0 0 0 1 4 24 | 96
duplo corrimdo central.

Ainclinagdo das rampas é de 6% para uma
projegdo até 10 m e um desnivel até 0,6 m.

Ainclinagdo das rampas é de 8% para uma
projegdo até 5 m e um desnivel até 0,4m.

As rampas possuem uma largura superior a 1,2
m.

As rampas possuem plataformas horizontais
de descanso: na base e no topo de cada lango,

N L. . ; 8 32 0 0 0 0 1 4 16 64
quando tém uma projegdo horizontal superior
ao especificado para cada inclinagdo.
As rampas possuem plataformas horizontais
de descanso: na base e no topo de cada lango, 9 36 0 0 1 4 1 4 14 | 56

quando existe uma mudanga de diregdo com
um angulo igual ou inferior a 90°.

As plataformas horizontais de descanso
possuem uma largura igual a da rampa e tém 7 28 0 0 0 0 0 0 18 72
um comprimento superiora 1,5 m.
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Acessivel Acessivel Acessivel

\ETe) ) Ndo se

acessivel >0 COM SO Sem aplica
Rampas ajuda dificuldades | dificuldades

N. % N. % N. % N. % N. %
Os corrimdes das rampas prolongam-se pelo
menos 0,3 m na base e no topo da rampa, sdo
continuos ao longo dos varios langos e 11 | 44 0 0 0 0 0 0 14 | 56
patamares de descanso e sdo paralelos ao piso
da rampa.
Nas rampas com uma inclinagdo ndo superior a
6%, o corrimdo deve ter pelo menos um 7 )8 0 0 0 0 ) 3 16 64

elemento preénsil a uma altura compreendida
entre 0,85 m e 0,95 m.

Nas rampas com uma inclinagdo superior a 6%,

o corrimdo deve ser duplo, com um elemento

preénsil a uma altura compreendida entre 0,7 3 12 0 0 0 0 0 0 22 | 88
m e 0,75 m e outro a uma altura

compreendida entre 0,9 m e 0,95 m.

Revestimento de piso das rampas, no seu
inicio e fim, possuem faixas com diferenciagdo
de textura e cor contrastante relativamente ao
pavimento adjacente.

QUADRO 11 — Rampas
Ao observar as rampas conclui-se que 24% das rampas que vencem desniveis superiores a

11 44 0 0 0 0 0 0 14 56

0,4 m ndo tém corrimdo de ambos os lados, estando por isso ndo acessiveis.

Apenas 16% das rampas possuem uma largura superior a 1,2 m, estando por isso acessivel

sem dificuldade.

Em relagdo ao revestimento de piso das rampas, no seu inicio e fim, se possuem faixas com
diferenciacdo de textura e cor contrastante relativamente ao pavimento adjacente,

constatou-se que 44% delas ndo cumpre a exigéncia.

Média = 43,08
Desvio do Desv. = 18,38

75

Frequéncia

50

25

00

RAMPAS

GRAFICO 5 - Rampas

Da analise quantidade dos dados (grafico 5) face a classificagdo das rampas verifica-se que

estas foram pontoadas num intervalo de 13 a 60 pontos ocorrendo a média da pontuagdo
103



em 43,08 com um desvio padrdo de 18,36 pontos, sendo de salientar que 12 edificios

tiveram pontua¢do maxima

e Escadarias

Escadas sdao uma construcao formada por degraus destinados a ligar locais com diferengas

de nivel.

- Acessivel . ., ~
Nao . Acessivel com Acessivel Sem  Nao se
s6 com

Escadarias acessivel . dificuldades dificuldades aplica
EJIGE]

As escadas que vencerem desniveis

superiores a 0,4 m devem possuir 8 32 4 16 0 0 7 28 6 24
corrimBes de ambos os lados.

A altura do corrimdo das escadarias estd

entre 0,85 e 0,9 m (focinho dos degraus e 8 32 0 0 2 8 7 28 8 32
bordo superior do elemento preénsil)?

No topo da escada os corrimGes devem
prolongar-se pelo menos 0,3 m para além
do ultimo degrau do lango, sendo esta
extensdo paralela ao piso.

Na base da escada os corrimdes devem
prolongar-se para além do primeiro degrau

11 | 44 0 0 0 0 6 24 8 32

do lango numa extenséo igual a dimensao 13 52 0 0 0 0 4 16 8 32
do cobertor mantendo a inclinagdo da
escada.

Os corrimdes devem ser continuos ao

longo dos varios langos da escada.

Quando existem degraus isolados ou

escadas constituidas por menos de trés

degraus, contados pelo nimero de

espelhos, os degraus devem estar 3 12 0 0 0 0 3 12 19 76
claramente assinalados com um material
de revestimento de textura diferente e cor
contrastante com o restante piso.

A largura dos langos, patins e patamares
das escadas é superiora 1,2 m.

Patamares superiores e inferiores possuem
uma profundidade, medida no sentido do 0 0 6 24 0 0 12 48 7 28
movimento, superiora 1,2 m.

Patins intermédios com uma

profundidade, medida no sentido do

movimento, ndo inferior a 0,7 m, se os

desniveis a vencer, medidos na vertical 0 0 0 0 0 0 11 44 14 56
entre o pavimento imediatamente anterior

ao primeiro degrau e o cobertor do degrau

superior, forem superiores a 2,4 m.

Os degraus das escadas tém uma

profundidade (cobertor) ndo inferiora 0,28 0 0 0 0 1 4 18 72 6 24
m.

Os degraus das escadas tém uma altura
(espelho) ndo superior a 0,18 m.
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Acessivel Acessivel Acessivel

\ETe) ) Nao se
. acessivel >0 €O SO Sem aplica
Escadarias ajuda dificuldades | dificuldades
N. %

Os degraus das escadas tém a aresta do
focinho boleada com um raio de curvatura 0 0 0 0 0 0 20 80 5 20
compreendido entre 0,005 m e 0,01 m;

Os degraus das escadas possuem faixas
antiderrapantes e de sinalizagdo visual
com uma largura ndo inferior a 0,04 m e
encastradas junto ao focinho dos degraus.

12 | 48 0 0 0 0 8 32 5 20

Os degraus das escadas possuem
dimensodes do cobertor e do espelho 0 0 0 0 0 0 18 72 7 28
constantes ao longo de cada lango.

O degrau de arranque pode ter dimensGes
do cobertor e do espelho diferentes das
dimensdes dos restantes degraus do lango,
se a relagdo de duas vezes a altura do
espelho mais uma vez a profundidade do
cobertor se mantiver constante.

Os degraus das escadas ndo devem possuir
elementos salientes nos planos de 0 0 0 0 0 0 20 80 5 20
concordancia entre o espelho e o cobertor.

Os elementos que constituem as escadas
apresentam arestas vivas ou extremidades 0 0 0 0 0 0 20 80 5 20
projetadas perigosas?

QUADRO 12 - Escadarias
Ao examinar as escadarias dos Edificios Publicos constatou-se que em 32% dos casos, as

escadas que vencem desniveis superiores a 0,4 m, ndo possuem corrimes de ambos os

lados.

Em 80% dos edificios, os degraus das escadas ndo possuem elementos salientes nos planos

de concordancia entre o espelho e o cobertor.

Em 48% dos edificios os degraus das escadas ndo possuem faixas antiderrapantes e de

sinalizagdo visual com uma largura nao inferior a 0,04 m, ndo estando por isso acessivel.

8 Média = 66,68
Desvio do Desv. = 14,86
N=25

Frequéncia

20 40 60 80
ESCADARIAS
GRAFICO 6 - Escadarias
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A pontuacdo das escadarias varia de 29 a 85 pontos ocorrendo a media 66,68 e com um

desvio padrdo 14,86 e apenas 5 edificios atingiram a pontuag¢do maxima.

* Elevadores

Sdo equipamentos de transporte de pessoas, animais ou bens, que ligam diferenca de

niveis, andares. Move-se verticalmente ou diagonalmente.

Nao Acessivels6  Acessivel com  Acessivel sem

Elevadores acessivel com ajuda dificuldades dificuldades Néo se aplica

Os patamares diante das portas dos ascensores
tém dimensdes que permitem inscrever zonas 0 0 0 0 0 0 8 32 17 68
de manobra para rotagdo de 360°.

Os patamares diante das portas dos ascensores

tém uma inclinagdo nao superior a 2% em 0 0 0 0 0 0 8 32 17 68
qualquer diregao.

Os patamares diante das portas dos ascensores
estdo desobstruidos de degraus ou outros

. . . " 0 0 0 0 1 4 7 28 17 68
obstaculos que possam impedir ou dificultar a
manobra de uma pessoa em cadeira de rodas.
Os edificios de uso publico com mais de um
piso tém elevador com dimensGes adequadas a 8 32 0 0 0 0 3 32 9 36

sua utilizagdo por uma pessoa em cadeira de

rodas (largura 21,1m e profundidade >1,4m).

Possuem uma precisdo de paragem

relativamente ao nivel do piso dos patamares 0 0 0 0 0 0 8 32 17 68
ndo superior a £0,02 m.

O um espaco entre os patamares e o piso das

cabinas ndo é superior a 0,035 m. 0 0 0 0 0 0 8 32 17 68
Possui pelo menos uma barra de apoio

colocada numa parede livre do interior das

cabinas situada a uma altura do piso 0 0 0 0 0 0 3 32 17 68

compreendida entre 0,875m e 0,925 me a

uma distancia da parede da cabina

compreendida entre 0,035 m e 0,05 m.

As portas dos ascensores devem, no caso de

serem novos, de correr horizontalmente e ter 0 0 0 0 0 0 8 32 17 68
movimento automatico.

As portas tém uma largura Gtil ndo inferior a
0,8 m, medida entre a face da folha da porta

. 0 0 0 0 0 0 8 32 17 68
quando aberta e o batente ou guarnicdo do
lado oposto.
As portas tém uma cortina de luz standard (com
feixe plano) que imobiliza as portas e o
andamento da cabina.
0 0 0 0 0 0 8 32 17 68
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Elevadores

Os dispositivos de comando dos ascensores

estdo instalados a uma altura, medida entre o
piso e o eixo do botdo, compreendida entre 0,9
m e 1,2 m quando localizados nos patamares, e
entre 0,9 m e 1,3 m quando localizados no
interior das cabinas.

\ETo) Acessivel so | Acessivel com Acessivel sem N30 se aplica
acessivel | com ajuda dificuldades dificuldades P
N. % N. % . b N. % N. %

17

68

Os dispositivos de comando dos ascensores
demonstram sinais visuais para indicam quando
o comando foi registado.

17

68

Os dispositivos de comando dos ascensores
possuem um botdo de alarme e outro de
paragem de emergéncia localizados no interior
das cabinas.

17

68

QUADRO 13 - Elevadores

Apds analisar os edificios publicos em estudo conclui que em 36% dos casos nao se aplica a

necessidade de elevadores, por apresentar apenas 1 piso.

Nos restantes Edificios de uso Publico com mais de um piso metade ndo disponibiliza

elevador e a outra metade tém elevador com dimensdes adequadas a sua utilizagdo por

parte de uma pessoa em cadeira de rodas (largura 21,1m e profundidade 21,4m).

Frequéncia

Média = 61,08
Desvio do Desv. = 5,066
N=25

50 55

60 65 70
ELEVADORES

GRAFICO 7 - Elevadores

Da andlise quantitativa das classificacGes dos elevadores verifica-se que a pontuagao varia

de 51 a 65 ocorrendo a média no valor de 61,08 e o desvio padrdo foi de 5,066. A

pontuagdo maxima verifica-se em 12 edificios do que tinham elevadores.

107




* Plataformas elevatorias
Sdo dispositivos elevatdrios, que permitem transportar pessoas e bens em diferentes niveis.

0 Acessivel Acessivel Acessivel
Nao )
o ) s6 com com sem
Plataformas Elevatdrias acessivel

ajuda dificuldades dificuldades

As plataformas elevatdrias possuem
dimensdes que permitem a sua utilizagdo por
um individuo adulto em cadeira de rodas, e
nunca inferiores a 0,75 m por 1 m.

A precisdo de paragem das plataformas
elevatdrias relativamente ao nivel do piso do 4 16 0 0 0 0 0 0 21 84
patamar ndo é superior a 0,02 m.

Existem zonas livres para entrada/saida das
plataformas elevatérias com uma
profundidade ndo inferior a 1,2 m e uma
largura ndo inferior a da plataforma.
Se o desnivel entre a plataforma elevatdria e o
piso for superior a 0,75 m, existem portas ou
barras de protegdo no acesso a plataforma; 0 0 0 0 0 0 0 0 25 100
que podem ser acionadas manualmente pelo
utente.
Todos os lados da plataforma elevatéria, com
excec¢do dos que permitem o acesso, possuem 0 0 0 0 0 0 0 0 25 100
anteparos com uma altura nao inferior a 0,1 m.
No caso das plataformas elevatorias instaladas
sobre escadas, estas sdo rebativeis de modo a
permitir o uso de toda a largura da escada
quando a plataforma ndo esta em uso.
O controlo do movimento da plataforma
elevatdria esta colocado de modo a ser visivel
e pode ser utilizado por um utente sentado na
plataforma e sem a assisténcia de terceiros.
QUADRO 14 - Plataformas Elevatdrias

No que diz respeito as plataformas elevatérias 16% possuem dimensdes que permitem a

sua utilizagdo por um individuo adulto em cadeira de rodas, e nunca inferiores a 0,75 m por

1m.
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50 Média = 34,68
Desvio do Desv. =16
N=25

Frequéncia

20 25 30 35 40

PLATAFORMAS ELEVATORIAS

GRAFICO 8 - Plataformas elevatdrias

Da andlise da classificagdo das plataformas elevatodrias verificamos que a variagdo foi de 27

a 35, sendo a classificagao media de 34,68 e o desvio padrao de 1,6.

* Telefones de uso publico

Equipamento que oferece servigo telefdnico em locais publicos, embora, este servigo tenha
feito parte da nossa observagdo os telefones de uso publico este dado nao foi observado

por inexisténcia deste recurso.
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5.2.2 CondigGes gerais do WC

As Casas de Banho, ou comummente, designadas por WC (water closet) sdo,
compartimentos existentes nas habitagGes, em edificios publicos ou privados, utilizados
para os cuidados de higiene, bem como, para satisfazer as necessidades fisioldgicas de

eliminag¢do. Sdo compostos por sanita, lavatério, chuveiro ou banheira, bidé, espelho e

outros acessorios.

- Acessivel Acessivel Acessivel -

Nao . Nao se

Condigoes gerais do WC acessivel >0 com com Sem aplica
ETIGE] dificuldades dificuldades

N. % N. % N. % N. % N. %

Os aparelhos sanitarios adequados ao uso por
pessoas com mobilidade condicionada,
designados de acessiveis, podem estar
integrados numa instalagdo sanitaria conjunta
para pessoas com e sem limitagGes de
mobilidade, ou constituir uma instalagdo
sanitdria especifica para pessoas com
mobilidade condicionada.

Se existir uma instalagdo sanitdria especifica
para pessoas com mobilidade condicionada,
esta pode servir para o sexo masculino e para o 1 4 0 0 0 0 6 24 18 72
sexo feminino e deve estar integrada ou

proxima das restantes instalagGes sanitarias.

16 64 0 0 0 0 8 32 1 4

Se os aparelhos sanitarios acessiveis estiverem

integrados numa instalagdo sanitaria conjunta,

devem representar pelo menos 10% do numero 1 4 0 0 0 0 1 4 23 | 92
total de cada aparelho instalado e nunca

inferior a um.

QUADRO 16 - Condigées gerais do WC

Aquando da andlise dos dados referentes aos aparelhos sanitarios, conclui-se que 32% das
casas de banho encontram-se acessiveis sem dificuldade por parte de pessoas com

mobilidade condicionada.

As casas de banho podem estar integradas numa instalagdo sanitaria conjunta para pessoas
com e sem limitagdes de mobilidade, ou constituir uma instalagdo sanitaria especifica para

pessoas com mobilidade condicionada.

Ha 64% de Edificios que ndo dispoe de casas de banho acessiveis para pessoas com
mobilidade condicionada. Mais de metade dos Edificios ndo tem casas de banho para

pessoas com mobilidade condicionada.
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Média =112
Desvio do Desv. = 2,723
N=25

Frequéncia

Geral we
GRAFICO 9 - Condicdes gerais do WC

A pontuacdo das condi¢des gerais do wc varia de 3 a 14 pontos ocorrendo a media 11,2 e

com um desvio padrdo 2,723 e apenas 3 edificios atingiram a pontuagdo maxima.

* Acesso as Instalagbes Sanitdrias

., Acessivel Acessivel
Acessivel

Nao . com sem Nao se
s6 com

Acesso as instalagoes acessivel dificuldade dificuldade aplica

jud
ajuda .

A porta de acesso a instalagdes sanitarias
ou a cabinas onde sejam instalados
aparelhos sanitarios acessiveis deve ser de
correr ou de batente abrindo para fora.

11 44 2 8 2 8 10 40 | O 0

QUADRO 17 — Acesso as instalagoes sanitarias

A porta de acesso a instalagGes sanitarias deve ser de correr ou de batente, abrindo para

fora condigdo, que s se verifica em 40% dos edificios observados.
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e Lavatorios Acessiveis

Os lavatdrios sdo equipamentos que se encontram nas casas de banho, destinados a lavar

as maos.

Acessivel Acessivel Acessivel
s6 com com sem
ETIGE] dificuldades dificuldades

N. % N. % N. % N. % N. %

Nao
Lavatdrios acessivel

Uma zona livre para o acesso e a permanéncia de
uma pessoa em cadeira de rodas deve ter
dimensdes que satisfagam o definido em seguida:
1) uma zona livre para o acesso e a
permanéncia de uma pessoa em cadeira de
rodas deve ter certas dimensdes.
2) A zona livre deve ter um lado totalmente
desobstruido contiguo ou sobreposto a um
percurso acessivel.
3) Se a zona livre estiver situada num recanto
que confina a totalidade ou parte de trés dos
seus lados numa extensdo superior ao
indicado, deve existir um espago de manobra
adicional.
A altura do piso ao bordo superior do lavatdrio
deve ser de 0,8 m, admitindo-se uma tolerancia 2 8 0 0 16 64 7 28 0 0
de (mais ou menos) 0,02 m.
Sob o lavatdrio deve existir uma zona livre com
uma largura ndo inferior a 0,7 m, uma altura ndo
inferior a 0,65 m e uma profundidade medida a
partir do bordo frontal ndo inferior a 0,5 m.

20 1 4 10 40 9 36 0 o0

Sob o lavatério ndo devem existir elementos ou
superficies cortantes ou abrasivas.

QUADRO 18 - Lavatorios Acessiveis

0 0 0 0 0 0 25 1000 0 O

Na analise da zona livre para o acesso e a permanéncia de uma pessoa em cadeira de rodas

verifica-se que 32% ndo sdo acessiveis.
Ha 44% que tem condi¢Ges de acessibilidade sem dificuldade.

Em relagdo a altura do piso ao bordo superior do lavatério, que deve ser de 0,8 m, e admite
uma tolerancia de 0,02m, existe uma percentagem de 64% de lavatérios acessiveis com

dificuldade.
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Média=1238
Desvio do Desv. = 2 661
N=25

Frequéncia

75 10,0 125 15,0 175

Os lavatorios acessiveis

GRAFICO 10 - Lavatdrios Acessiveis

Da andlise quantitativa da classificagdo verifica-se que a variagdo foi de 7 a 16 sendo a
media de 12,8 com um desvio padrdo de 2,661. Verificou-se que apenas 5 edificios 20%

obtiveram a pontuag¢do maxima.

* Os espelhos colocados sobre lavatorios acessiveis

Espelho é uma superficie que reflete imagens.

Acessivel Acessivel Acessivel

Nao . Nao se
acessivel >0 CON oM SEH aplica
Espelhos colocados sobre lavatérios juda dificuldades dificuldades

Se forem fixos na posi¢do vertical, devem
estar colocados com a base inferior da
superficie refletora a uma altura do piso
ndo superior a 0,9 m.

13 52 0 0 5 20 1 4 6 24

Se tiverem inclinagdo reguldvel, devem
estar colocados com a base inferior da
superficie refletora a uma altura do piso
ndo superiora 1,1 m.

O bordo superior da superficie refletora
do espelho deve estar a uma altura do 9 36 0 0 2 8 9 36 5 20
piso ndo inferiora 1,8 m.

QUADRO 19 - Espelhos colocados sobre lavatérios

Analisando o quadro 19, referente aos espelhos, podemos concluir que, quando existem
espelhos e estes sao fixos na posicao vertical deveriam estar colocados com a base inferior
da superficie refletora a uma altura do piso ndo superior a 0,9 m, e para esta premissa

encontram-se apenas 4% dos espelhos sendo 52% ndo acessiveis.
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Quando estes espelhos sdo regulaveis num total de 16% destes casos apenas 8% destes

sdo acessiveis sem dificuldade.

Média =102
Desvio do Desv. = 2,677
N=25

Frequéncia

6 8 10 12 14 16

Os espelhos colocados sobre lavatérios acessiveis

GRAFICO 11 - Espelhos colocados sobre lavatdrios acessiveis

Da andlise quantitativa da classificagdo verifica-se que a variagdo foi de 7 e 15 sendo a
média 10,20 com um desvio padrdo de 2,677. Verificou-se que apenas 3 edificios 12%

obtiveram a pontuagdo maxima.

* Os controlos e mecanismos operaveis

Os controlos e mecanismos operdveis sdo os controlos da torneira, controlos do
escoamento, valvulas de descarga da sanita e os acessérios (suportes de toalhas,

saboneteiras, suportes de papel higiénico) dos aparelhos sanitarios.

~ Acessivel Acessivel Acessivel -
\ET] Nao se

’ sO6 com
acessivel

Controlos e mecanismos operaveis ajuda

Devem estar dentro das zonas de alcance
frontal ou lateral, considerando uma pessoa
em cadeira de rodas a utilizar o aparelho e 15 | 60 0 0 1 4 9 36 0 0
uma pessoa em cadeira de rodas estacionada
numa zona livre.
Devem poder ser operados por uma mao
fechada, oferecer uma resisténcia minima e
ndo requerer uma preensao firme nem rodar
o pulso;
As torneiras devem ser do tipo mono
comando e acionadas por alavanca.
Os controlos do escoamento devem ser do

tipo de alavanca.

QUADRO 20 - Controlos e mecanismos operaveis
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Em relagdao ao controlo de mecanismos operaveis, os dados revelam que mais de metade,
60%, encontram-se ndo acessiveis, no parametro que diz que devem estar dentro das zonas

de alcance frontal ou lateral.

Dos mecanismos operdveis, para serem operados por uma mao fechada, ndo oferecendo
uma resisténcia minima nem requerendo uma preensdo firme nem rodar o pulso,

observam-se em 48% dos casos.
Em relagao as torneiras, hd 64% ndo acessiveis para serem acionadas por alavanca.

Relativamente ao controle do escoamento verificou-se 64% ndo sao acessiveis, ndo sendo,
portanto, acionadas por alavanca.
Média = 8,68

Desvio do Desv. = 5,383
N=25

Frequéncia

5 10 15

Os controlos e mecanismos operaveis (controlos da torneira, controlos
do escoamento, valvulas de descarga da sanita) e os acessorios
(suportes de toalhas, saboneteiras, suportes de papel higiénico) dos
aparelhos sanitarios acessiveis

GRAFICO 12 - Controlos e mecanismos operdveis

Da analise quantitativa da classificagao verifica-se que a variagao foi de 4 a 16 sendo a
média de 8,68 com um desvio padrao de 5,383. Verificou-se que apenas 7 edificios 28%

obtiveram a pontuag¢dao maxima.
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* As sanitas acessiveis
Sanitas sdo equipamentos, objetos usados para satisfazer as necessidades fisioldgicas de
eliminagao.

Acessivel Acessivel Acessivel

s6 com com em
ajuda dificuldades dificuldades

As sanitas acessiveis devem satisfazer as Nao

seguintes condicoes: acessivel

A altura do piso ao bordo superior do
assento da sanita deve ser de 0,45 m,
admitindo-se uma tolerancia de (mais ou
menos) 0,01 m.
Devem existir zonas livres de um dos lados
e na parte frontal da sanita, para o acesso
e a permanéncia de uma pessoa em 14 56 2 8 0 0 9 36 0 0
cadeira de rodas que deve ter certas
dimensdes.
Quando existir mais de uma sanita, as
zonas livres de acesso devem estar
posicionadas de lados diferentes, 5 20 0 0 0 0 1 4 19 76
permitindo o acesso lateral pela direita e
pela esquerda;
Quando for previsivel um uso frequente da
instalagdo sanitaria por pessoas com
mobilidade condicionada, devem existir
zonas livres de ambos os lados e na parte 19 76 0 0 0 0 6 24 0 0
frontal para o acesso e a permanéncia de
uma pessoa em cadeira de rodas que deve
ter certas dimensoes.
QUADRO 21 - Sanitas acessiveis

12 0 0 19 76 3 12 | 0 0

Analisando o quadro 21 referente aos parametros que nos mostram as premissas
necessarias para as sanitas serem acessiveis, concluimos que, a altura do piso ao bordo
superior do assento da sanita deveria ser de 0,45 m, verifica-se que 76% dos casos

encontra-se acessivel com dificuldades.

Em 56% dos casos ndo existem zonas livres de um dos lados e na parte frontal da sanita,

para o acesso e a permanéncia de uma pessoa em cadeira de rodas.

Dos Edificios Publicos que preveem o uso de servigos por parte de pessoas com deficiéncia,

76% destes edificios ndo tém sanitas acessiveis de ambos lados.
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Média = 11
Desvio do Desv. = 3,916
N=25

Frequéncia

10 15

As sanitas acessiveis

GRAFICO 13 - Sanitas Acessiveis

Da analise quantitativa da classificagao verifica-se que a variagao foi de 4 a 16 sendo a
media de 11,0 com um desvio padrdo de 3,916. Verificou-se que apenas 5 edificios 20%

obtiveram a pontuagdo maxima.

* Asbarras de apoio instaladas junto dos aparelhos sanitarios acessiveis

As barras, sdo equipamentos instalados em locais especificos para ajudar as pessoas com

mobilidade condicionada a posicionar e a mobilizarem-se.

Acessivel Acessivel Acessivel

Nao . Nao se
Barras de apoio instaladas acessivel >0 Com comm SEH aplica
ajuda dificuldades dificuldades

As barras de apoio devem ter um didametro ou largura
das superficies de preensdo compreendido entre
0,035 m e 0,05 m, ou ter uma forma que proporcione
uma superficie de preensdo equivalente.

Se as barras de apoio estiverem colocados junto de
uma parede ou dos suportes, o espago entre o
elemento e qualquer superficie adjacente ndo deve
ser inferior a 0,035 m.

Se as barras de apoio estiverem colocados em planos
recuados relativamente a face das paredes, a
profundidade do recuo ndo deve ser superior a 0,08m 0 0 0 0 0 0 0 0 25 100
e o espago livre acima do topo superior do corrimao

ndo deve ser inferior a 0,3 m.

As barras de apoio e as paredes adjacentes ndo

devem possuir superficies abrasivas, extremidades 0 0 0 0 0 0 10 40 15 60
projetadas perigosas ou arestas vivas.

Os elementos preénseis das barras de apoio ndo

devem rodar dentro dos suportes, ser interrompidos

pelos suportes ou outras obstrugGes ou ter um 1 4 0 0 0 0 9 36 15 60
tracado ou materiais que dificultem ou impegam o

deslizamento da mao.

As barras de apoio devem possuir uma resisténcia

mecanica adequada as solicitacGes previsiveis e 0 0 0 0 0 0 10 40 15 60
devem ser fixos a superficies rigidas e estaveis.
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QUADRO 22 - Barras de apoio instaladas

Apds a analise dos dados recolhida da observagdo das casas de banho, mais de metade,
60% dos Edificios Publicos ndo estdo equipados com barras de apoio no wc. Podemos ainda
constatar que dos 10 edificios equipados com barras no wc, apenas uma casa de banho

apresenta condicionante nos elementos preénseis das barras de apoio.

10 Média = 26,6
Desvio do Desv. = 2,363
N=25

Frequéncia

20 22 24 26 28 30 32

As barras de apoio instaladas junto dos aparelhos sanitarios acessiveis

GRAFICO 14 - Barras de apoio instaladas

Da andlise quantitativa da classificagdo verifica-se que a variagdo foi de 22 a 30 sendo a
media de 26,60 com um desvio padrao de 2,363. Verificou-se que apenas 7 edificios 28%

obtiveram a pontuag¢do maxima.

e Urindis acessiveis

Equipamento existente nas casas de banho, para eliminagdo urindria por parte do sexo

masculino.
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Urindis acessiveis

Devem estar assentes no piso ou fixos nas
paredes com uma altura do piso ao seu bordo
inferior compreendida entre 0,6 m e 0,65 m.
Deve existir uma zona livre de aproximagao
frontal ao urinol com certas dimensées.

Uma zona livre para o acesso e a permanéncia de
uma pessoa em cadeira de rodas deve ter
dimensdes que satisfagam o definido em seguida:
zona livre deve ter um lado totalmente
desobstruido contiguo ou sobreposto a um
percurso acessivel.

Se a zona livre estiver situada num recanto que
confina a totalidade ou parte de trés dos seus
lados numa extensao superior ao indicado, deve
existir um espago de manobra adicional.

Se existir comando de acionamento da descarga,
0 eixo do botdo deve estar a uma altura do piso
de 1m, admitindo-se uma tolerdncia de (mais ou
menos) 0,02 m.

Devem existir barras verticais de apoio, fixadas
com um afastamento de 0,3m do eixo do urinol, a
uma altura do piso de 0,75 m e com um
comprimento ndo inferior a 0,7m.

QUADRO 23 - Urindis acessiveis

Nao
acessivel
N. %
1 4
3 12
5 20
3 12
9 36
17 68

Acessivel

s6 com
ajuda
N %
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0

Acessivel
com

dificuldades dificuldades

N. | %
1 4
4 16
0 o0
0 0
2 | 8
0 o0

Acessivel

sem

12

32

48

24

Ndo se
aplica
N. %
8 32
10 40
8 32
22 88
8 32
8 32

De acordo com o quadro 23, 60% dos urindis, encontram-se acessivel sem dificuldade, ou

seja, esta assente no piso ou fixos nas paredes com uma altura do piso ao seu bordo

inferior compreendida entre 0,6 m e 0,65 m.

Em 48%, dos casos ha uma zona livre para o acesso e a permanéncia de uma pessoa em

cadeira de rodas deve ter dimensdes que satisfacam o definido em seguida: zona livre deve

ter um lado totalmente desobstruido contiguo ou sobreposto a um percurso acessivel.

No que diz respeito a existéncia de barras verticais de apoio, fixadas com um afastamento

de 0,3m do eixo do urinol, a uma altura do piso de 0,75 m e com um comprimento nao

inferior a 0,7m, encontramos 68% ndo estdo acessiveis e 32% n3o existem.
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8 Média = 21,72
Desvio do Desv. = 6,554
N=25

Frequéncia

5 10 15 20 25 30 35

Os urindis acessiveis
GRAFICO 15 - Urindis Acessiveis

Da analise quantitativa da classificagao verifica-se que a variagao foi de 9 a 30 sendo a
media de 21,72 com um desvio padrao de 6,554. Verificou-se que apenas 8 edificios 32%

obtiveram a pontuagdo maxima.

* O equipamento de alarme das instalag6es sanitdrias acessiveis

E um equipamento que permite dar sinal de alerta em caso de necessidade.

Acessivel Acessivel Acessivel
sO6 com com Sem
EINGE] dificuldades dificuldades

Nao se
aplica

\ELe)
Equipamento de alarme acessivel

Deve estar ligado ao sistema de alerta para o
exterior.

1 4 0 0 0 0 6 24 18 72

Deve disparar um alerta luminoso e sonoro. 2 8 0 0 0 0 4 16 19 76

Os terminais do equipamento de alarme
devem estar indicados para utilizagdo com luz
e auto-iluminados para serem vistos no
escuro.

Os terminais do sistema de aviso podem ser
botdes de carregar, botGes de puxar ou cabos 0 0 0 0 0 0 6 24 19 76
de puxar.

Os terminais do sistema de aviso devem estar
colocados a uma altura do piso compreendida
entre 0,4 m e 0,6 m, e de modo a que possam
ser alcangados por uma pessoa na posigdo
deitada no chdo apds uma queda ou por uma
pessoa em cadeira de rodas.

QUADRO 24 - Equipamento de alarme

Analisando o equipamento de alarme, verifica-se que em 72% dos casos ndo ha um
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equipamento que esteja ligado ao sistema de alerta para o exterior.
Apenas em 8% deles ha sistema de alarme ligado ao exterior.

Em relagdo aos terminais do sistema de aviso colocados nas casas de banho com alarme,
verificam-se apenas 12% que estdo colocados a uma altura do piso compreendida entre 0,4
m e 0,6 m, e de modo a que possam ser alcangados por uma pessoa na posi¢ao deitada no

chdo apds uma queda ou por uma pessoa em cadeira de rodas.

20 Média = 222
Desvio do Desv. =5
N=25

Frequéncia
>

0 5 10 15 20 25 30

0 equipamento de alarme das instalag6es sanitarias acessiveis
GRAFICO 16 — Equipamento de alarme das instalagbes sanitdrias acessiveis

Da analise quantitativa da classificagao verifica-se que a variagao foi de 5 a 25 sendo a
media de 22,20 com um desvio padrao de 5. Verificou-se que apenas 17 edificios 68%

obtiveram a pontua¢dao maxima.

Em suma, verificamos que ha um longo caminho pela frente, pois nenhum dos edificios é
completamente acessivel, estando 48% dos edificios ndo acessiveis na entrada ou saida.
Verificamos também que na globalidade é possivel permanecer e dar uma volta de 3602

nos atrios interiores dos edificios, contudo no seu exterior sé se verifica em 84% deles.

Nos guichés de atendimento é possivel dirigirmo-nos a eles em 76% dos casos, embora sé

em 52% deles apresente medidas que ndo discriminem os idosos e pessoas com deficiéncia.

Relativamente a zona de permanéncia em 76% dos casos apresenta-se livre, contudo
quando é necessario aceder a balcdes prateleiras, mesas a percentagem de acessibilidade

diminui.

Os patamares e galerias 68% dos edificios apresentam larguras superiores a 1,2m. Em

relagdo aos equipamentos que auxiliam a mudang¢a de pisos como as rampas, escadas
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elevadores e plataformas, detetamos que sé 16% das rampas apresentam corrimoes,
apenas 16% possuem uma largura de 1,2m e em relagdo ao revestimento estas ndo estao

consoante o que é preconizado na lei.

Em 68% dos edificios ndo existem elevadores, e nos 32% nos quais existem permitem

manobras de 3609, contudo sé 28% estdao completamente acessiveis e desobstruidos.

Em 64% dos edificios as casas de banho ndo estdo acessiveis. Nenhum edificio publico

apresenta telefone publico.
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6. DA REALIDADE AS NECESSIDADES DE PESSOAS COM DEFICIENCIA PARA
PRESPECTIVAR A INTERVENCAO DO ENFERMEIRO DE REABILITAGAO

No final deste estudo estamos capazes de responder as perguntas iniciais, concluimos, que
nos Edificios Publicos do Municipio de Vila Nova de Famalicdo existem barreiras
arquiteténicas e ha mudangas que devem ser feitas. Assim, como, abre uma janela para
alertar o Enfermeiro de Reabilitagao para alertar as autoridades locais na integragdo das

pessoas com mobilidade condicionada.

Centremo-nos, separadamente, nas questdes de investigacdo deste estudo: “Sera que
existem barreiras arquitetdnicas no acesso a servigos Publicos no Municipio de Vila Nova de
Famalicdo?”, verificamos que no ambito geral os edificios ndo estdo preparados para
receber pessoas com mobilidade condicionada, ndao cumprido a legislagdo em vigor. Dado
gue vai de encontro ao estudo realizado por Pereira (2018), o qual verificou que em 66,7%
dos locais publicos, como por exemplo, as sedes das juntas, os servicos de finangas ou

centros de saude apresentam barreiras arquiteténicas.

Também, um estudo no Porto verificou que ha Edificacdes Publicas e via publica de
circulagdo que ndo apresentam os requisitos basicos na acessibilidade (Pinho, 2013).
Igualmente um estudo realizado por Amaral (2009) nos espagos desportivos do concelho de
Sintra, conclui que, dos 81 dos espacos estudados 17 satisfazem pouco, 50 apresentam-se
no nivel satisfatdrio, 10 enquadram-se num nivel bom e 3 no muito bom. Referindo que os

gindsios associativos nao tém acompanhado a legislagdao de acessibilidade.

Num estudo realizado em 2008/2009 no Brasil com uma amostra de 523 pessoas chegou-se
a conclusdao que 63% dos entrevistados ndo tém ao seu dispor meios suficientes ou
apropriados para se deslocarem das suas residéncias aos locais de Saude, ainda no mesmo

estudo 41,7% referem que os locais ndo estdo adaptados (Amaral, et al., 2012).

Ja os resultados de um estudo realizado na cidade de Fortaleza (2008), apresentam uma

percentagem mais baixa, 28,6% negam acessibilidades nos espacos publicos (Jardim, 2014).
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Assim, como, no estudo da Deco (2015) 27% da populacdo estudada/inquirida com
deficiéncia que refere dificuldade em aceder ao local de trabalho. Este estudo concluiu,
também, que 1/3 dos inquiridos refere que podem ser inacessiveis as paragens de

autocarro e o interior de veiculos.

No nosso estudo, 48% dos edificios ndo se encontram a cumprir a legislagdo para a
acessiveis na entrada ou saida dos Edificios Publicos. Igualmente no estudo realizado por
Amaral (2009), constatou a inexisténcia de rampas acessiveis em alternativa a 1 ou 2
degraus para a entrada dos edificios. Também, o estudo realizado por Nascimento (2012),
refere que o Pavilhdo de Matematica e o Pavilhdo de Fisica, ndo permitem o acesso a

deficientes motores pelas respetivas entradas principais.

Assim, os resultados do presente estudo, também, vao de encontro ao estudo feito no
Funchal, no qual foram identificadas barreiras fisicas ao nivel do acesso exterior ao edificio,

entradas, saidas e ruas no centro histdrico da cidade (Jardim, 2014).

No nosso estudo ao que se refere a globalidade é possivel permanecer e dar uma volta de
3602 nos atrios interiores dos edificios, contudo no seu exterior sé se verifica em 84% deles.
De acordo com o Decreto — Lei n. 163/2006 de Agosto no exterior dos edificios deve ser
possivel realizar uma manobra de 3602, assim como, no interior dos edificios, ou seja deve

ter 1,5 m para girar e executar uma rotagdo de 360¢2.

Em relacdo aos balcdes e guichés de atendimento é possivel dirigirem-se a eles em 76% dos
casos embora s6 em 52% deles apresente medidas que ndo discriminem os idosos e
pessoas com deficiéncia. Também, no estudo realizado por Novo (2015), foram verificados
gue os balcdes da rececdo de atendimento nas bibliotecas Municipais de Lisboa,
encontrava-se elevado e ndo apresentava zona rebaixada, ndo estando acessivel a pessoas

com mobilidade condicionada.

No que consta a zona de permanéncia em 76% dos casos apresenta-se livre, contudo
guando é necessario aceder a balcOes prateleiras, mesas a percentagem de acessibilidade
diminui. Também, o estudo realizado por Jardim (2014), constatou que a maioria dos
edificios analisados tinham algum tipo de barreira arquitetdnica, urbanistica ou maével.
Sendo 57% acessiveis a circulacdo em cadeiras de rodas e 43% encontram-se inacessiveis a

cadeira de rodas.

Nos patamares e galerias 68% dos edificios apresentam larguras superiores a 1,2m. Em
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relacdo aos equipamentos que auxiliam a mudanca de pisos como as rampas, escadas
elevadores e plataformas, detetamos que sé 16% das rampas apresentam corrimoes,
apenas 16% possuem uma largura de 1,2m e em relagdo ao revestimento estas nao estao
consoante o que é preconizado na lei. Estes dados vdao de encontro ao estudo realizado por
Sousa em 2012 e 2016 em Unidades Basicas de Saude de Imperatriz, que destaca a
auséncia de corrimdo em rampa e acesso em todos os edificios avaliados em 2012. Ainda,
no estudo realizado na faculdade de Direito da Universidade Federal da Bahia é referido

qgue ha falta de rampas no estacionamento (Araujo, 2015).

No nosso estudo, em 68% dos edificios ndo existem elevadores, e os 32% nos quais existem
permite manobras de 36092, contudo sé 28% estdo completamente acessiveis e
desobstruidos. A inacessibilidade nos elevadores é confrontada com o estudo realizado na
faculdade de Direito da Universidade Federal da Bahia, que conclui que os elevadores eram

acessiveis (Araujo, 2015).

No nosso estudo 64% dos edificios tem casas de banho ndo estdo acessiveis, assim como no
estudo realizado por Sousa em 2012 e 2016 em Unidades Basicas de Saude de Imperatriz,
em relacdo a acessibilidade interna apenas 5,6% apresentava casa de banho adaptada em
2012 e 16,7% em 2016, também, se verificou que o espaco estava inadequado em 25% dos
casos em 2012. Ja no estudo realizado por Araujo, (2015) na mesma faculdade, casas de

banho eram acessiveis.

Ao longo da analise, deparamo-nos com algumas discrepancias entre a realidade e a
legislagdo em vigor ha necessidade de eliminar todos os obstdculos e barreiras
arquitetdnicas existentes. Wagner et al (2010), realizaram um estudo numa comunidade da
periferia de Porto Alegre: “A percepg¢do de pessoas com deficiéncia, cuidadores e membros
da comunidade sobre a acessibilidade no seu territério”. Os resultados demonstraram que
ha uma grande preocupag¢ao dos participantes com as suas necessidades basicas ndo serem
satisfeitas, foram encontrados alguns fatores que acentuam a exclusdo social e a sua

autonomia.

No estudo realizado por Pereira, (2018), p6de concluir que 95,2% dos presidentes de junta
referiram ter realizado alguma interven¢ao para a eliminacdo de barreiras arquitetdnicas
durante o seu mandato. Apesar dessas intervengdes e da legislacio em vigor, ainda se
verifica um longo caminho a percorrer. Julgamos que este estudo possa ser uma mais-valia

para a mudancga, uma vez que foram detetadas barreiras fisicas.
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Acreditamos que a amostra escolhida dos edificios desta cidade seja a realidade de outros

Edificios Publico/Privados tanto desta cidade como de outras cidades de Portugal.

O Enfermeiro de Reabilitagdo, por ter uma visdo abrangente do contexto pessoa/
ambiente/ salde, poderd e devera ter uma posicdo proactiva, capaz de ajudar na
adaptacdo necessdria no ambiente para promover a maior autonomia possivel, o que nos
leva a questionar, o trabalho que os enfermeiros que tém realizado na integracdo das
pessoas com mobilidade condicionada face a existéncia de tantas dificuldades expressas

pela observacao realizada neste estudo.

O envelhecimento e crescente longevidade das pessoas idosas associa-se um risco de
incapacidade funcional. Cabe ao enfermeiro junto do idoso/familia/cuidador diminuir e
compensar as limitagGes inerentes a idade, ajudar o idoso com a debilidade da velhice,
melhorar a qualidade de vida, melhorar a autonomia e desta forma termos ganhos na
saude. Pode ainda trabalhar com o poder local para a realizagdo de programas para o

envelhecimento ativo. Segue a figura 56 sintese acercadas competéncias do EEER.
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-

eElaborar e implentar um programa
de reabilitagdo para maior
autonomia;

ePromover a mobilidade,
acessibilidade e a participagao
social;

eSensibilizar a comunidade para
praticas inclusivas;

eldentificar e orientar para a
eliminagdo de barreiras
arquitectdnicas nos diferentes
contextos da pessoa;

eDemonstrar conhecimentos sobre
legislagdo e normas técnicas
promotoras da integragao social;

*Emitir pareceres técnico cientificos

sobre estruturas e equipamentos
k sociais da comunidade.

~

/

Compténcias do EEER

.

Comunidade

eParticipar com a Camara na criagdo
de planos Municipais de
acessibilidade arquitetdnica,
programas de promocgao de
envelhecimento ativo e de inclusdo
social de grupos vulneraveis;
*Mobilizar parceiros na promogdo da
acessibilidade;

eSensibilizar para a problematica da
acessibilidade em todos os
departimentos que intervém na via
publica;

eRealizar a¢des de formagdo sobre a
aplicagdo da legislagdo na pratica
diaria.

FIGURA 56 — Competéncias do EEER e o contributo para ambientes inclusivos
Fonte: adaptado Papel do/a EEER para autarquias inclusivas, Pereira, R. (2018)

Em sintese, o estudo das barreiras arquitetdnicas é apenas uma parte do problema que se
coloca, em seguida é dar respostas efetivas para a satisfagcdo dos direitos das pessoas que

estd previsto na legislagdo em vigor no momento deste estudo.

Como EEER reconhego que hd um grande trajeto a percorrer no que consta as reais
necessidades deste grupo de pessoas, pois 0 que estd preconizado na lei ndo estd a ser

colocado em pratica.
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Barreiras

fisicas

Colabora na aboligdo de
Barreiras arquitectonicas

EEER Identifica e sensibiliza para

Barreiras arquitetonicas
Promove ambientes

Acessiveis e Cidades
Amigaveis

Melhora o acesso igual a edificios
publicos, empregabilidade, cultura,
via publica

EEER integra/ re-integra da
pessoa com mobilidade
condicionada

]
Melhora Autonomia da pessoa
com deficiencia
: — R
EEER realiza trabalhos de O

investigacdo .

Vlelhora Qualicade de vida da
Pessoa com mobilidade
reduzida

-

EEER ensina/ instrdi/ treina para
autonomia nas AVD’S

FIGURA 57 - Sintese da fungao do EEER na aboli¢do de barreiras arquitectonicas e melhorar a qualidade de vida
dos cidadaos

Como cidada e como EEER tenho o dever de “Capacitar a pessoa com deficiéncia, limitagdo
da atividade e ou restricdo da participacdo para a reinser¢éo e exercicio da cidadania.”
(regulamento n.2 125/2011 no artigo n.2 4 e na alinea b). Os governantes nio podem
negligenciar as pessoas com deficiéncia quer no ambito da saude, da reabilitagdo,

empregabilidade, educagdo, acesso aos meios e edificios publicos.

De acordo com o estudo realizado por Pereira (2018), apds a investigacdo verificou-se que
os presidentes de Junta davam importancia a eliminagdo de barreiras arquitetdnicas, para
uma adequacdo de rampas, escadas, locais de estacionamento proprios, acesso a espago
verdes e a bens e servigos. De acordo com o mesmo estudo constata-se que 57,1% dos
presidentes de junta consideram extremamente importante a eliminacdo de barreiras

arquitectdnicas para pessoas com mobilidade condicionada.

N

E nossa obrigacdo moral remover barreiras & participacdo civica dos cidaddos com
mobilidade condicionada, assim como disponibilizar meios financeiros e econdmicos para a
abolicdo de barreiras fisicas, s6 dessa forma podemos proporcionar condigdes de
igualdade. A camara Municipal de Vila Nova de Famalicdo pode, apds o levantamento
destes dados, corrigir, modificar situagdes menos vantajosas para as pessoas com

mobilidade condicionada.
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CONCLUSAO

A enfermagem preconiza uma prestacao de cuidados holisticos e de qualidade aos utentes,
cuidados esses que podem integrar a prevencao, a promogao de atividades da saude, o

tratamento de doencas e reabilitagcdo (Alves, 2012).

A atuacgdo de enfermagem deve assentar sobre a promogao do envelhecimento ativo, na
promocdao de ambientes facilitadores de autonomia e independéncia. O enfermeiro
identifica a necessidade do cuidado, seja do idoso, da pessoa com deficiéncia, do cuidador,
estabelece prioridades no cuidado, formula diagndsticos de enfermagem, planeia e executa

intervengdes de enfermagem dirigidas e personalizadas.

Os cuidados de enfermagem de reabilitagdao, tém vindo a ter maior visibilidade em Portugal
e tém um papel importante no seio da comunidade. Um dos grandes objetivos de
enfermagem de reabilitagdo é melhorar a autonomia para as AVD’s da pessoa com
limitacdes, pelo que pode intervir no trindmio pessoa/domicilio/comunidade permitindo o
exercicio da cidadania, mas também a participacdo social o que exige um edificado

acessivel.

O estudo compreendeu a identificacdo das principais barreiras fisicas nos Edificios Publicos,
imprescindivel para o desenvolvimento de propostas de sistematizacdo e corre¢cdao do
existente, e foi realizado através de um levantamento fotografico e analise quantitativa
apos o preenchimento de uma grelha de avaliagdo realizada de acordo com o decreto-lei
n.2 125/2017, o que permite a caracterizacdo das condi¢des de acesso aos edificios para

pessoas com mobilidade condicionada, no olhar de uma enfermeira de reabilitacdo.

Verificou-se que os Edificios de Vila Nova de Famalicao necessitam de reajustes para dar
resposta ao decreto-lei n.2 125/2017, mas estamos confiantes que este trabalho é um inicio
para tornar Vila Nova de Famalicdo um Municipio inclusivo e amigo das pessoas com

mobilidade condicionada.
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Durante a realizacdo deste trabalho, esteve sempre em mente a capacidade e a voz ativa
gue um enfermeiro de reabilitacdo pode ter como perito na vida quotidiana das pessoas.
Em causa estdo os cuidados de enfermagem diretos como também os cuidados que

podemos prestar no seio comunitdrio aos nossos idosos e as pessoas com deficiéncia.

O enfermeiro de reabilitagdo tem de ser um elo de ligagdao entre as pessoas com mobilidade
condicionada e o seio comunitdrio como podemos informar, incentivar para uma vida ativa

e saudavel, mas também, na transformacdo do meio de forma a ser mais inclusivo.

E Gtil registar como aspeto facilitadores do processo de pesquisa, o facto da cdmara de Vila
Nova de Famalicdo ter abracado esta ideia, e com essa posicdo ter nos facultado o listado
dos Edificios Publicos e ter agrupado os edificios de forma a ndao sobrepormos informagdes

além de preparar e acompanhar a observacao nos edificios.
As limitagGes do estudo estdo ligadas a inexperiéncia como investigadora.

Os resultados obtidos foram cedidos ao Municipio estudado, para posterior observacao,
analise e procura de medidas alternativas para a correcdo, prevencdo dos problemas

detetados. Com vista a acessibilidade por parte de todos ao acesso as instala¢des, aos

Edificios Publicos, sem que haja discriminacdes e barreiras fisicas.

Através de trabalhos de sensibilizacdo, capacitacao de profissionais, elaboracdo de projetos
e divulgacdo dos mesmos é possivel alterar a visdo social e das autoridades para a

promocao da inclusdo social.

Face aos achados fica a sugestdo para que se alargue o estudo e a analise a novas cidades.
Acredito que a sensibilizacdo da comunidade e das autoridades competentes, seja a chave

para a mudanca.

Acreditamos que o parecer de enfermagem de reabilitagdo na corregao da edificada para a

tornar mais inclusiva seria uma mais-valia para a populacdo com mobilidade condicionada.
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ANEXO | — Ficha de Observacao do Edificio Publico
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FICHA DE OBSERVACAO DAS ACESSIBILIDADES

INTERIOR DOS EDIFICIOS PUBLICOS

Edificio
Localizagdo

Acessibilidade Descrigdo

N3o acessivel Totalmente ndo acessivel, as barreiras fisicas sdo de dificil ou

impossivel transposi¢do.

2 Acessivel sé6 com ajuda S6 é possivel o percurso ou servigo mediante o auxilio de uma
terceira pessoa;

3 Acessivel com dificuldade Compreende condi¢des de acessibilidade préximas as exigidas,
ainda que n3o seja acessivel.

4 Acessivel sem dificuldade  Todas as condigGes de acessibilidade garantidas para pessoas
com mobilidade condicionada.

5 N3o aplicavel Auséncia de objeto de avaliacdo

0 N3o foi possivel avaliar N3ao foi possivel avaliar por falta dados

1 (2 |3 |4 |5 |Observagdes:

1 Do lado exterior das portas de acesso aos edificios e
estabelecimentos é possivel inscrever uma zona de manobra
para rotagdo de 360°.

2 Nos atrios interiores é possivel inscrever uma zona de
manobra para rotagdo de 360°.

3 As portas de entrada/saida dos edificios e estabelecimentos
possui uma largura Gtil ndo inferior a 0,87 m, medida entre a
face da folha da porta quando aberta e o batente ou
guarni¢do do lado oposto; se a porta for de batente ou
pivotante deve considerar-se a porta na posi¢do aberta a
90°.
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Balcoes e Guichés de Atendimento:

Nos locais em que forem previstos balcdes ou guichés de atendimento, pelo menos um deve satisfazer as
seguintes condi¢des

4 Deve estar localizado junto a um percurso acessivel;

5 Deve existir uma zona livre que permita a aproximacao
frontal ou lateral

6 Deve ter uma zona aberta ao publico servindo para o
atendimento com uma extens3o ndo inferiora 0,8 m e uma
altura ao piso compreendida entre 0,75 m e 0,85 m

Zona de Permanéncia

7 A zona livre para o acesso e a permanéncia de uma pessoa
em cadeira de rodas deve ter dimensdes que satisfacam o
definido em seguida:

8 A zona livre deve ter um lado totalmente desobstruido
contiguo ou sobreposto a um percurso acessivel.

9 Se a zona livre estiver situada num recanto que confina a
totalidade ou parte de trés dos seus lados numa extensdo
superior ao indicado, deve existir um espago de manobra
adicional conforme definido em seguida:

10  Alcance:
Se a zona livre permitir a aproximacao frontal, os objetos ao
alcance de uma pessoa em cadeira de rodas devem situar-se
dentro dos intervalos definidos em seguida:
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11  Seazona livre permitir a aproximacdo lateral, os objetos
ao alcance de uma pessoa em cadeira de rodas devem
situar-se dentro dos intervalos definidos em seguida:
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13 Podem existir trogos dos patamares, galerias ou
corredores com um largura n3o inferior a 0,9m, e se o seu
comprimento for inferior a 1,5m e se ndo derem acesso a
portas laterais de espagos acessiveis

14  Nos patamares, galerias ou corredores com a largura
inferior a 1,5 m, sdo localizadas em zonas de manobra que
permitem rotacgdo de 360° ou mudanca de direcdo de 180°
em T de modo a ndo existirem trogos do percurso com uma
extensdo superior a 10m.

Rotcaode 360°

Mudanca de direccao de 18" em "I

A 2 04 m

n . 0,90 m

( > 090 m

D . 0,6 m

15  Oscorrim3os nos patamares, galerias ou corredores,
estdo instalados a uma altura do piso de 0,9 m e quando
interrompidos estdo curvados na dire¢do do plano do
suporte.

16  Oscorrimdes tém um didmetro ou largura das
superficies de preensdo compreendido entre 0,035 m e 0,05
m, ou ter uma forma que proporcione uma superficie de
preensdo equivalente.

17  Se os corrimdes estiverem colocados junto de uma
parede ou dos suportes, 0 espago entre o elemento e
qualquer superficie adjacente n3o é inferior a 0,035 m.

18  Se os corrimdes estiverem colocados em planos
recuados relativamente a face das paredes, a profundidade
do recuo ndo deve ser superior a 0,08m e o espaco livre
acima do topo superior do corrimdo ndo é inferior a 0,3 m.

19  Oscorrimdes e as paredes adjacentes ndo devem
possuir superficies abrasivas, extremidades projetadas
perigosas ou arestas vivas.
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20  Oselementos preénseis dos corrimdes ndo podem rodar
dentro dos suportes, ser interrompidos pelos suportes ou
outras obstrucdes ou ter um tracado ou materiais que
dificultem ou impegam o deslizamento da mao.

21  Oscorrimdes e barras de apoio possuem uma
resisténcia mecdnica adequada as solicitagdes previsiveis e
devem ser fixos a superficies rigidas e estaveis.

22 Os espagos comuns no interior de edificios, permitem a
circulagdo de uma pessoa em cadeira de rodas (largura livre
superior a 0,9m)

23 Os edificios de uso publico com mais de um piso tém
plataformas elevatérias (quando n3o tém elevador)

24  Os pisos permitem andar de forma segura em cadeira
de rodas, com canadianas ou com carrinhos de bebés?
(largura livre superior a 0,9m)

25 O revestimento do piso tem uma superficie estavel (ndo
se desloca quando sujeita as acdes mecanicas decorrentes
do uso normal), durdvel (ndo é desgastdvel pela acdo da
chuva ou de lavagens frequentes) e firme.

26 O piso é continuo ndo possuindo juntas com uma
profundidade superior a 0,005m.

27 Nos corredores ndo existem obstaculos a circulagdo de
pessoas com mobilidade condicionada (méveis, papeleiras,
cadeiras).

28  Existem zonas de manobra que permitem mudanca de
direcdo de uma pessoa em cadeira de rodas fazendo uma
rotagdo de 3609.

—

29  Aszonas de permanéncia de pessoas tém uma zona livre
de 20,75m por 21,20 m.

¥ o
e

30  Aaltura livre de obstrugdes em toda a largura dos
percursos ndo deve ser inferior a 2m nos espagos encerrados
e 2,4 m nos espagos ndo encerrados

31  Ainclinac3o dos pisos e dos seus revestimentos na
direcdo do percurso tem até 5%.

32  Existem formas de vencer desniveis (rampas, escadas ou
ambos)
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33  Asrampas que vencem desniveis superiores a 0,4 m
devem ter corrim3o de ambos lados ou um duplo corrimao
central se a largura da rampa for superior a 3m.

34  Quando a largura da rampa é superior a 6 m deve existir
corrim3o de ambos lados e um duplo corrimdo central.

35  Ainclinagdo das rampas é de 6% para uma projecdo até
10 m e um desnivel até 0,6 m.

36 Ainclinagdo das rampas é de 8% para uma projecdo até
5 m e um desnivel até 0,4m.

37 As rampas possuem uma largura superiora 1,2 m.

38  Asrampas possuem plataformas horizontais de
descanso: na base e no topo de cada lango, quando tém uma
projecdo horizontal superior ao especificado para cada
inclinagdo.

39  Asrampas possuem plataformas horizontais de
descanso: na base e no topo de cada lango, quando existe
uma mudanga de diregdo com um angulo igual ou inferior a
90°.

40  As plataformas horizontais de descanso possuem uma
largura igual a da rampa e tém um comprimento superior a
1,5m.

41  Oscorrimaos das rampas prolongam-se pelo menos 0,3
m na base e no topo da rampa, sdo continuos ao longo dos
vdrios langos e patamares de descanso e sdo paralelos ao
piso da rampa.

42  Nasrampas com uma inclinagdo ndo superior a 6%, o
corrimdo deve ter pelo menos um elemento preénsil a uma
altura compreendida entre 0,85 m e 0,95 m.

43 Nas rampas com uma inclinagdo superior a 6%, o
corrimdo deve ser duplo, com um elemento preénsil a uma
altura compreendida entre 0,7 m e 0,75 m e outro a uma
altura compreendida entre 0,9 m e 0,95 m.

44  Orevestimento de piso das rampas, no seu inicio e fim,
possuem faixas com diferenciagdo de textura e cor
contrastante relativamente ao pavimento adjacente.

Escadarias

45  As escadas que vencerem desniveis superiores a 0,4 m
devem possuir corrim3os de ambos os lados.

46  Aaltura do corrimdo das escadarias estd entre 0,85 e
0,9 m (focinho dos degraus e bordo superior do elemento
preénsil)?

47  No topo da escada os corrimdos devem prolongar-se
pelo menos 0,3 m para além do Gltimo degrau do lanco,
sendo esta extensdo paralela ao piso.

48  Na base da escada os corrimdos devem prolongar-se
para além do primeiro degrau do lango numa extensdo igual
a dimensdo do cobertor mantendo a inclinagdo da escada.

148



J

BSEP

RE00LD CrEr
SNPEPMAREM 40 POMLO

WA s
NOW de

I CAO
COSTODESER FELIZ AQU

49  Os corrimdos devem ser continuos ao longo dos vérios
langos da escada.

50  Quando existem degraus isolados ou escadas
constituidas por menos de trés degraus, contados pelo
nimero de espelhos, os degraus devem estar claramente
assinalados com um material de revestimento de textura
diferente e cor contrastante com o restante piso.

51  Alargura dos langos, patins e patamares das escadas é
superiora 1,2 m.

52 Patamares superiores e inferiores possuem uma
profundidade, medida no sentido do movimento, superior a
1,2m.

53 Patins intermédios com uma profundidade, medida no
sentido do movimento, ndo inferior a 0,7 m, se os desniveis
a vencer, medidos na vertical entre o pavimento
imediatamente anterior ao primeiro degrau e o cobertor do
degrau superior, forem superiores a 2,4 m.

54  Osdegraus das escadas tém uma profundidade
(cobertor) ndo inferior a 0,28 m.

55  Osdegraus das escadas tém uma altura (espelho) ndo
superior a 0,18 m.

56  Osdegraus das escadas tém a aresta do focinho boleada
com um raio de curvatura compreendido entre 0,005 m e

0,01m;

57  Osdegraus das escadas possuem faixas antiderrapantes
e de sinalizagdo visual com uma largura ndo inferior a 0,04 m
e encastradas junto ao focinho dos degraus.

58  Osdegraus das escadas possuem dimensdes do
cobertor e do espelho constantes ao longo de cada lancgo.

59 O degrau de arranque pode ter dimensdes do cobertor
e do espelho diferentes das dimensdes dos restantes
degraus do lango, se a relagdo de duas vezes a altura do
espelho mais uma vez a profundidade do cobertor se
mantiver constante

60  Osdegraus das escadas ndo devem possuir elementos
salientes nos planos de concordéncia entre o espelho e 0
cobertor.

61 Os elementos que constituem as escadas apresentam
arestas vivas ou extremidades projetadas perigosas’

62  Os patamares diante das portas dos ascensores tém
dimensdes que permitem inscrever zonas de manobra para
rotagdo de 360°.

—_—

63  Os patamares diante das portas dos ascensores tém

149



150

esep

— _

WA -~
NOW de

FAMALICAO
COSTH BESER FELIZ AQUI

uma inclinagdo ndo superior a 2% em qualquer diregdo.

64  Os patamares diante das portas dos ascensores estdo
desobstruidos de degraus ou outros obstdculos que possam
impedir ou dificultar a manobra de uma pessoa em cadeira
de rodas.

65  Os edificios de uso publico com mais de um piso tém
elevador com dimensdes adequadas a sua utilizagdo por uma
pessoa em cadeira de rodas (largura 21,1m e profundidade
21,4m).

66 Possuem uma precisdo de paragem relativamente ao
nivel do piso dos patamares n3o superior a +0,02 m.

67 O um espago entre os patamares e o piso das cabinas
ndo é superior a 0,035 m.

68 Possui pelo menos uma barra de apoio colocada numa
parede livre do interior das cabinas situada a uma altura do
piso compreendida entre 0,875 m e 0,925 m e a uma
distancia da parede da cabina compreendida entre 0,035 m
e 0,05 m.

69  As portas dos ascensores devem, no caso de serem
novos, de correr horizontalmente e ter movimento
automatico.

70  As portas tém uma largura util ndo inferiora 0,8 m,
medida entre a face da folha da porta quando abertae o
batente ou guarni¢do do lado oposto.

71  As portas tém uma cortina de luz standard (com feixe
plano) que imobiliza as portas e o andamento da cabina.

72 Os dispositivos de comando dos ascensores estdo
instalados a uma altura, medida entre o piso e o eixo do
botdo, compreendida entre 0,9 m e 1,2 m quando
localizados nos patamares, e entre 0,9 m e 1,3 m quando
localizados no interior das cabinas.

73  Osdispositivos de comando dos ascensores
demonstram sinais visuais para indicam quando o comando
foi registado.

74  Osdispositivos de comando dos ascensores possuem
um botdo de alarme e outro de paragem de emergéncia
localizados no interior das cabinas.

Plataformas elevatérias

75  As plataformas elevatérias possuem dimensdes que
permitem a sua utilizagdo por um individuo adulto em
cadeira de rodas, e nunca inferiores a 0,75 m por 1 m.

76  Aprecisdo de paragem das plataformas elevatdrias
relativamente ao nivel do piso do patamar ndo é superior a
+0,02 m.

77 Existem zonas livres para entrada/saida das plataformas
elevatérias com uma profundidade ndo inferiora1,2me
uma largura ndo inferior a da plataforma.

78  Se o desnivel entre a plataforma elevatéria e o piso for
superior a 0,75 m, existem portas ou barras de prote¢do no
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acesso a plataforma; que podem ser acionadas
manualmente pelo utente.

79  Todos os lados da plataforma elevatoria, com exceg¢do
dos que permitem o acesso, possuem anteparos com uma
altura n3o inferior a 0,1 m.

80  No caso das plataformas elevatdrias instaladas sobre
escadas, estas s3o rebativeis de modo a permitir o uso de
toda a largura da escada quando a plataforma n&o estd em
uso.

81 O controlo do movimento da plataforma elevatéria estd
colocado de modo a ser visivel e pode ser utilizado por um
utente sentado na plataforma e sem a assisténcia de
terceiros.

Telefones de Uso Publico:

Nos locais em que forem previstos telefones de uso publico, pelo menos um deve satisfazer as seguintes
condicdes:
82  Estar localizado junto a um percurso acessivel;

83 Possuir uma zona livre que permita a aproximacdo
frontal ou lateral

84  Teraranhura para as moedas ou para o cartdo, bem
como o painel de marcacdo de numeros, a uma altura do
piso compreendida entre 1 me 1,3 m;

85 Estar suspenso, de modo a possuir uma zona livre com
uma largura n3o inferior a 0,7 m e uma altura ao piso ndo
inferior a 0,65 m;

86  Utilizar nimeros do teclado com referéncia tactil
(exemplos: em alto-relevo ou braille).

Informagées adicionais:

1. Numero de trabalhadores do edificio:

2. Neste edificio trabalham pessoas como mobilidade Reduzida (cadeira de rodas ou outros

dispositivos?

Sim N3o Quantos?

3. Neste edificio trabalham pessoas como alteragées sensoriais (cegos, surdos, ambiopes)?
Sim N3o Quantos?

4. Este edificios tem servigos que o cidad3o precisa de recorrer?
Sim Ndo

Nota Final: ( registar alguma situagdo que considere Gtil para as acessibilidades)
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Ficha de Observacdo das Acessibilidades do WC

Edificio
Localizagdo
Acessibilidade Descri¢ao

1 N3o acessivel Totalmente n3o acessivel, as barreiras fisicas sdo de dificil ou
impossivel transposig&o.

2 Acessivel s6 com ajuda So é possivel o percurso ou servigo mediante o auxilio de uma
terceira pessoa;

3 Acessivel com dificuldade Compreende condigdes de acessibilidade préximas as exigidas
para pessoas com mobilidade reduzida;

4 Acessivel sem dificuldade  Todas as condigdes de acessibilidade garantidas para pessoas
com mobilidade condicionada.

5 N3o aplicavel Auséncia de objeto de avaliagdo

1] Nao foi possivel avaliar NZo foi possivel avaliar por falta dados

GRELHA DE OBSERVACAO 1 2 3 4 5 Observagio

Condigoes gerais wc

1 Os aparelhos sanitarios adequados ao uso por pessoas com
mobilidade condicionada, designados de acessiveis, podem
estar integrados numa instalagdo sanitaria conjunta para
pessoas com e sem limitagdes de mobilidade, ou constituir
uma instalagdo sanitaria especifica para pessoas com
mobilidade condicionada.

2 Se existir uma instalag3o sanitaria especifica para pessoas
com mobilidade condicionada, esta pode servir para o sexo
masculino e para o sexo feminino e deve estar integrada ou
préxima das restantes instalagGes sanitarias.

3 Se os aparelhos sanitdrios acessiveis estiverem integrados
numa instalagdo sanitéria conjunta, devem representar pelo
menos 10% do nimero total de cada aparelho instalado e
nunca inferior a um.
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Acesso as Instalacoes

4

A porta de acesso a instalagdes sanitarias ou a cabinas onde
sejam instalados aparelhos sanitarios acessiveis deve ser de
correr ou de batente abrindo para fora.

Os lavatorios acessiveis devem satisfazer as seguintes condigoes:

Deve existir uma zona livre de aproximagdo frontal ao
lavatério com dimensées que satisfagam o especificado ;

1) Uma zona livre para o acesso e a permanéncia de uma
pessoa em cadeira de rodas deve ter dimensdes que
satisfagam o definido em seguida:

Zonalivee

'I A 2 075 m

2) A zona livre deve ter um lado totalmente desobstruido
contiguo ou sobreposto a um percurso acessivel.

3) Se azona livre estiver situada num recanto que confina a
totalidade ou parte de trés dos seus lados numa extensdo
superior ao indicado, deve existir um espago de manobra
adicional conforme definido em seguida

Recanto fontad (uando D >0, 60 m)

1]

Recanto lateral (quando C > 0,35 m

A 2 075 m

m ] I‘ ) ll:“ -
l l | - D 2 0,30

m
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A altura do piso ao bordo superior do lavatério deve ser de
0,8 m, admitindo-se uma tolerancia de (mais ou menos) 0,02
m;

Sob o lavatdrio deve existir uma zona livre com uma largura
ndo inferior a 0,7 m, uma altura n3o inferior a 0,65 m e uma
profundidade medida a partir do bordo frontal ndo inferior a
0,5m;

Sob o lavatério n3o devem existir elementos ou superficies
cortantes ou abrasivas.
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Os espelhos colocados sobre lavatdrios acessiveis devem satisfazer as seguintes condigoes:

9 Se forem fixos na posicdo vertical, devem estar colocados
com a base inferior da superficie refletora a uma altura do
piso n3o superior a 0,9 m;

10 | Se tiverem inclinag3o reguldvel, devem estar colocados com
a base inferior da superficie refletora a uma altura do piso
n3o superior a 1,1 m;

11 | O bordo superior da superficie refletora do espelho deve
estar a uma altura do piso n3o inferior a 1,8 m.

Os controlos e mecanismos operdaveis (controlos da torneira, controlos do escoamento,
valvulas de descarga da sanita) e os acessorios (suportes de toalhas, saboneteiras, suportes

de papel higiénico) dos aparelhos sanitarios acessiveis devem satisfazer as seguintes
condigoes:

12 Devem estar dentro das zonas de alcance frontal ou lateral,
considerando uma pessoa em cadeira de rodas a utilizar o
aparelho e uma pessoa em cadeira de rodas estacionada
numa zona livre;

roeval mdee cdutiado (gemda (
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13 Devem poder ser operados por uma mao fechada, oferecer
uma resisténcia minima e n3o requerer uma preens3o firme
nem rodar o pulso;

14 | As torneiras devem ser do tipo mono comando e acionadas
por alavanca;

15 Os controlos do escoamento devem ser do tipo de alavanca.

16

As sanitas acessiveis devem satisfazer as seguintes condigoes:

A altura do piso ao bordo superior do assento da sanita deve
ser de 0,45 m, admitindo-se uma tolerancia de (mais ou
menos) 0,01 m;

17

Devem existir zonas livres, de um dos lados e na parte frontal
da sanita, para o acesso e a permanéncia de uma pessoa em
cadeira de rodas que deve ter dimensdes que satisfagam o
definido em seguida

Zonalivee

]:L-a—-l
]

18

Quando existir mais de uma sanita, as zonas livres de acesso
devem estar posicionadas de lados diferentes, permitindo o
acesso lateral pela direita e pela esquerda;

19

20

Quando for previsivel um uso frequente da instalacdo
sanitaria por pessoas com mobilidade condicionada, devem
existir zonas livres de ambos os lados e na parte frontal para
0 acesso e a permanéncia de uma pessoa em cadeira de
rodas que deve ter dimensées que satisfagam o definido em

se_guida:

Zonalivee

As barras de apoio instaladas junto dos aparelhos sanitarios acessiveis devem satisfazer as
seguintes condicoes (Podem ter formas, dimensdes, modos de fixacdo e localizagGes
diferentes das definidas, se possuirem as superficies de preensao nas localizacées definidas
ou ser for comprovado que melhor se adequam as necessidades dos utentes)

As barras de apoio devem ter um diametro ou largura das
superficies de preensdo compreendido entre 0,035 m e 0,05
m, ou ter uma forma que proporcione uma superficie de
preensdo equivalente

21

Se as barras de apoio estiverem colocados junto de uma
parede ou dos suportes, o espaco entre o elemento e
qualquer superficie adjacente n3o deve ser inferior a 0,035 m

22

Se as barras de apoio estiverem colocados em planos
recuados relativamente a face das paredes, a profundidade
do recuo n3o deve ser superior a 0,08m e o espago livre
acima do topo superior do corrim3o n3o deve ser inferior a
0,3 m.

23

As barras de apoio e as paredes adjacentes n3o devem
possuir superficies abrasivas, extremidades projetadas

perigosas ou arestas vivas.
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24

Os elementos preénseis das barras de apoio n3o devem
rodar dentro dos suportes, ser interrompidos pelos suportes
ou outras obstrugdes ou ter um tragado ou materiais que
dificultem ou impegam o deslizamento da m3o.

25

26

As barras de apoio devem possuir uma resisténcia mecanica
adequada as solicitages previsiveis e devem ser fixos a

superficies rigidas e estaveis.

Os uringis acessiveis devem satisfazer as seguintes condigoes:

Devem estar assentes no piso ou fixos nas paredes com uma
altura do piso ao seu bordo inferior compreendida entre 0,6
me 0,65 m;

27

Deve existir uma zona livre de aproximagdo frontal ao urinol
com dimensdes que satisfagam:

Zonalivee
75 m

> 1,20 m

B

28

Uma zona livre para o acesso e a permanéncia de uma
pessoa em cadeira de rodas deve ter dimensbes que
satisfacam o definido em seguida: zona livre deve ter um
lado totalmente desobstruido contiguo ou sobreposto a um
percurso acessivel.

29

Se a zona livre estiver situada num recanto que confina a
totalidade ou parte de trés dos seus lados numa extensio
superior ao indicado, deve existir um espago de manobra
adicional conforme definido em seguida:

Reanto fontl (quando D > 0,60 m

B b 1,20 m

( ' 015 m

{

=)

Recnto lateral (quando C > 035 m

A 2 075 m
m I‘ ‘ ll:” -

l ' I D = 0,30 m

30

Se existir comando de acionamento da descarga, o eixo do
bot3o deve estar a uma altura do piso de 1m, admitindo-se
uma tolerancia de (mais ou menos) 0,02 m;

31

Devem existir barras verticais de apoio, fixadas com um
afastamento de 0,3m do eixo do urinol, a uma altura do piso
de 0,75 m e com um comprimento n3o inferior a 0,7m.
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O equipamento de alarme das instalagbes sanitarias acessiveis deve satisfazer as seguintes

condigdes:

Deve estar ligado ao sistema de alerta para o exterior;

33

Deve disparar um alerta luminoso e sonoro;

34

Os terminais do equipamento de alarme devem estar
indicados para utilizagdo com luz e auto-iluminados para
serem vistos no escuro;

35

Os terminais do sistema de aviso podem ser botdes de
carregar, botdes de puxar ou cabos de puxar;

36

Os terminais do sistema de aviso devem estar colocados a
uma altura do piso compreendida entre 0,4 m e 0,6 m, e de
modo a que possam ser alcancados por uma pessoa na
posi¢ado deitada no chdo apds uma queda ou por uma pessoa
em cadeira de rodas.

Notas adicionais:

N2 de sanitarios total

N2 de sanitario com identificagdo para deficientes

Acesso do exterior até ao sanitario do deficiente:

Escadas

Rampa

% inclinagdo

Fraldario:

Sim

N3o

Localizagdo:

WC Feminino

WC Masculino:__

WC deficiente

Individualizado

Nota do observador:



