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RESUMO

O tema sobre o qual este trabalho disserta surge da defini¢ao, a partir de diferentes
estratégias, de uma resposta ao desafio lan¢ado pela Camara da Marinha Grande, com
vista a promover a valorizacdo do nucleo urbano de Sao Pedro de Moel. A proposta
desta tese foca-se em incentivar um saldo migratério positivo, para Sio Pedro de
Moel, através da oferta de apoios para a populagao envelhecida, sob a forma de um
modelo residencial alternativo aos ofertados no panorama portugués. Face a sua
condi¢ao urbana, geografica e paisagistica, Sio Pedro de Moel assume-se como um
lugar especialmente atrativo para a populagao idosa, ndo s6 no concelho da Marinha
Grande, como em todo o territério nacional, tendo também o potencial de atrair

residentes estrangeiros.

Abrangendo tanto uma vertente tedrica como pratica, este trabalho pretende
primeiramente, situar o leitor quanto ao lugar e quanto a problematica do envelhecimento
no mundo e em Portugal, assim como estudar, no campo da psicologia, a relagao do
idoso com o ambiente, como forma de promogao do seu envelhecimento ativo. Neste
documento, é também feita uma breve apreciagio sobre a abordagem nacional atual
relativa as solucOes residenciais para idosos, que serve de base para a proposta de

implantacao de uma alternativa tipologica na praia de Sao Pedro de Moel.

Com base nos conhecimentos adquiridos, o presente trabalho foca-se no refor¢o da
atratividade de Sdo Pedro de Moel junto da populagao idosa nacional, alinhando-se
com o, a data da redagao deste documento, eminente desenvolvimento do primeiro
espaco de habitagdao acessivel e colaborativa em Portugal. Para tal e numa vertente
de ensaio, propoe-se o desenho de um complexo residencial capaz de, em conjunto
com o plano conjunto da turma de Atelier de Projeto 2C, suprir caréncias no modo

de habitar de uma populagao envelhecida, neste lugar, permitindo deste modo atrair






novos residentes, e permitir a sua longa permanéncia neste lugar. O desenho do
espaco partiu da defini¢ao de objetivos que, no que concerne a vivéncia das pessoas no
ambiente construido, se baseiam em conceitos como o de envelhecimento saudavel,
de autonomia e de preservacao da privacidade, assim como de interagio intra e
extracomunitaria. Sao também propostos servicos de natureza diversa que, apesar do
foco na comunidade sénior a desenvolver, beneficiem toda a populagao de Sao Pedro

e favorecam, assim, importantes contactos intergeracionais.

Palavras-chave: comunidades sénior, envelhecimento ativo e saudavel, espaco

natural, habitagdo colaborativa, Sao Pedro de Moel.
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ABSTRACT

The theme on which this work is based arises from the definition of different strategies
in response to the proposal of the Marinha Grande Town Hall to value the urban
centre of Sao Pedro de Moel. The proposal of this thesis focuses on encouraging
a positive migration balance in Sao Pedro de Moel by offering support to its ageing
population in the form of an alternative residential model to the Portuguese landscape.
Given its urban, geographical and landscape conditions, Sio Pedro de Moel stands
out as an attractive place for the elderly population, not only in the municipality of
Marinha Grande, but also in the whole national territory, having the potential to attract

foreign residents.

Covering both a theoretical and a practical aspect, this work intends, first of all, to
situate the reader as to the place and as to the problem of aging in the world and in
Portugal, as well as to study, in the field of psychology, the relation of the elderly with
the environment, as a way to promote their active aging. Also in this document, a brief
assessment is made of the current national approach to residential solutions for the
elderly, which serves as a basis for the proposal to implement a typological alternative
in Sao Pedro de Moel.

Based on the knowledge acquired, the present work focuses on enhancing the
attractiveness of Sao Pedro de Moel to the national eldetly population, in line with the,
at the time of writing, eminent development of the first accessible and collaborative
housing space in Portugal. To this end, and in an experimental approach, it is proposed
a design of a housing complex capable of, in conjunction with the joint plan of the 2C
Atelier class, making up for shortcomings in the way of living of an ageing population
in this place, thus allowing residents to be attracted, and allowing them to remain in

this place for a long time. The design of the space was based on the definition of
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objectives, which with regard to the experiences of people in the built environment, are
based on concepts such as healthy ageing, autonomy and the preservation of privacy,
as well as interaction within and outside the community. Services of various natures are
also proposed which, with a focus on the senior community to be developed, benefit
the entire population of Sao Pedro and thus favour an important intergenerational

contact.

Keywords: senior comunities, active and healthy aging, natural areas, cohousing,
Sao Pedro de Moel.
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INTRODUCAO

Assente, numa primeira apreciagdao, sobre o atual estado de Sio Pedro de Moel,
um nucleo urbano com aproximadamente 389 habitantes (INE, 2011), pertencente
ao municipio da Marinha Grande, propoe-se o presente ensaio para refletir sobre
solugoes que vao de encontro a necessidade de revalorizagio de um lugar outrora
fortemente procurado, particularmente como lugar de veraneio. Hoje, Sdo Pedro de
Moel tem que competir, mesmo em Portugal, com um cada vez maior nimero de
destinos balneares. A proposta para a redinamizagao do seu territorio, particularmente
em época nao balnear, passou, aos olhos da turma de Atelier de Projeto 2C, por uma
abordagem alternativa, multiescalar, desde a escala territorial a escala arquitetonica, em
que se pretendeu fazer de Sdo Pedro de Moel bem mais do que um destino simples de

veraneio.

O saldo migratério negativo da dltima década foi em parte justificado pelo desfalque
na oferta de servigos que, em Sdo Pedro de Moel, resultou, necessariamente, na sua
perda de atratividade e na visivel depreciagao da qualidade de vida dos seus residentes
permanentes. Este fator, associado a grande flutuacio populacional inerente a
sazonalidade de um destino de cariz balnear, resulta, por este se tratar de um nucleo
urbano de pequena escala, numa disparidade particularmente alta nas suas dinamicas
urbanas ao longo do ano. O funcionamento sazonal de equipamentos unicamente
destinados a dar resposta ao aumento populacional associado ao turismo balnear, implica
que, sobre a populagdo residente em Sao Pedro de Moel, recaia uma inconveniente
dependéncia do distante centro da Marinha Grande, exponenciada durante os meses
de menor procura turistica. Constata-se que o isolamento e inser¢ao na natureza, que
fazem de Sao Pedro de Moel um lugar tao atrativo, causa a0 mesmo tempo um enorme
embarago a qualidade de vida dos seus residentes permanentes. Adicionalmente, o

baixo nimero de residentes durante grande parte do ano é um fator desencorajador da






reposi¢ao de servigos de apoio a populagao. Assim, torna-se pertinente uma complexa
reflexdo sobre alternativas ao funcionamento deste nucleo urbano, de caracteristicas

muito particulares, com vista a sua dinamiza¢ao e decorrente valorizagao.

A reapropriacio de espagos descurados, desativados ou em avancado estado de
degradacio, a comunica¢do com o vasto patrimonio natural envolvente — acessibilidade

e sinalizacdo adequada —, assim como o desenho de novas infraestruturas e dos

>
programas que as complementam, foram as bases de uma proposta coletiva que
pretendeu, a escala urbana e em conjunto, favorecer uma maior taxa de ocupagio
da povoa¢ao durante todo o ano, complementando a estagao balnear de verdao e
intensificando, assim, a permanéncia na mesma durante a época baixa. O aumento
da qualidade da oferta turistica de cariz ndo sazonal assim como a introdugdo de
programas que possam tirar proveito da implantagao singular deste lugar urbano, foram
razoes suficientes para justificar uma estratégia global que visou inscrever Sao Pedro de
Moel numa rede alargada de destinos, de multiplas tematicas, para assim se restabelecer
a importancia deste territério a nfvel nacional. Mais concretamente, a estratégia do
grupo partiu das abordagens individuais sobre diferentes tematicas, com objetivos
distintos, de forma a que estes se complementem e contribuam para a inten¢ao coletiva
de aumento da visibilidade de Sio Pedro de Moel. A valorizagio de um conjunto
patrimonial cultural de relevo a nivel nacional, que inclui a Casa Afonso Lopes Vieira ou
algumas das mais significativas obras de arquitetura modernista, sobre as quais hd uma
consciéncia pouco clara, assim como o desenho proposto e a infraestrutura¢ao, com
novos centros interpretativos e performativos, foram alguns dos objetivos definidos
pelo grupo de trabalho. Aliados a estes, avangou-se também com uma proposta de
melhor aproveitamento dos recursos da Mata Nacional de Leiria e da conexdao de
Sao Pedro de Moel 2 mesma. Procurou-se, entre outros propositos, estimular tipos de
turismo e procura ao longo de todo o ano, sob a égide do turismo cultural ou o turismo
desportivo e de natureza. Tentando contrariar a pouca representatividade anual de
uma faixa mais jovem da populag¢ao em Sao Pedro de Moel, foi também proposto o
aumento qualitativo e quantitativo da oferta turistica direcionada maioritariamente a
esses grupos etarios, através do desenho de espagos como uma coldnia de férias ou o
redesenho de um parque de campismo como Ecoresort. Outra faceta desta abordagem
propos ainda atrair populacao laboral, por exemplo, através da introdugao de programas

de cariz empresarial e privado, com o objetivo de promover a centraliza¢io de sectores
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Figura 1: Faixa etaria de indivuduos residentes em Sao Pedro de Moel.
Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, 2011

Figura 2: Ilustracao da proposta individual

Fonte: Autoria propria, a 16 de Janeiro de 2019.



de desenvolvimento criativo, de comunicagao e de marketing, ou ainda de formacao
profissional, ligados a0 mundo empresarial e industrial do concelho da Marinha
Grande.

Em contraste com o recente saldo migratério negativo, pode constatar-se nos ultimos
anos, um aumento da popula¢ao em idade de reforma, fruto nao sé do envelhecimento
populacional, mas também da crescente procura deste lugar, por parte de individuos
com idade superior a sessenta e cinco anos, que sao aliciados pelos fatores de
tranquilidade, qualidade paisagistica e relagdo com o espago natural, e que escolhem
Sio Pedro de Moel como lugar de residéncia permanente. No entanto, a falta de
servicos de apoio a esta populacao coloca sob ameaga a sua permanéncia a longo prazo
neste lugar urbano, na medida em que algumas das condig¢des intrinsecas deste grupo,
como a menor mobilidade, a maior necessidade de acompanhamento médico, ou de
acompanhamento personalizado e especializado, entre outras, tenderao a forga-la a
migrar para outros destinos melhor preparados para atender as suas caréncias. Neste
sentido, torna-se oportuna a procura por solu¢des que permitam uma prolongada
permanéncia desta populagao no referido nicleo urbano. Assim, e a partir do estudo
de comunidades sénior de diferentes tipologias, propos-se com a presente investigacao
desenvolver um projeto pratico que, fundamentalmente, respondesse as necessidades

especificas desta populagao.

Os objetivos de referéncia para o desenvolvimento do projeto individual sao
qualificaveis, por um lado, quanto a sua aproximacao as inten¢des de grupo, a0 propor
um modelo residencial economicamente acessivel e inovador no panorama nacional; e
por outro, quanto as suas mais-valias para toda a populacio residente no aglomerado.
O seu desenvolvimento foi feito em torno da intengao de promocgao da independéncia
dos residentes a quem se destina, estimulando o seu envelhecimento ativo, bem como
combatendo o isolamento associado a velhice, através do encorajamento da interagao
intra e extracomunitaria, facilitada pelo desenho do edificado e dos espacos publicos
envolventes. Pretendeu-se, portanto, assegurar o estabelecimento de uma populagao
sénior enquanto parte integral da comunidade de Sio Pedro de Moel, contrariando

assim a natural tendéncia segregacionista associada ao envelhecimento.

O complexo de uso misto desenhado, compromete-se a ser um incentivador da

w
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entreajuda comunitaria, dividido entre espagos que sio dedicados, maioritariamente, a

comunidade sénior, e outros servigos que sao abertos a todos os publicos.

A pertinéncia da implementagao deste programa para a valorizagao de Sao Pedro
de Moel assenta nao s6 na atragao e na extensao da permanéncia a longo prazo de
habitantes, como na oferta ou reposicao de servigos para toda a populagao deste
nucleo urbano. Num espetro puramente tedrico, esta proposta propoe um conceito
que resulta da reflec¢do sobre o modo de habitar das populagdes idosas, e sobre as
solugoes existentes para colmatar as falhas associadas ao mesmo, em Portugal, mas
sobretudo noutros paises onde esta reflexdo esta mais avancada. Assim, propde-se
colocar Sao Pedro de Moel e a Marinha Grande na vanguarda de uma tematica cada
vez mals importante no mundo, e sobretudo na Europa e demais paises do norte

global.

A estratégia de grupo partiu do exaustivo estudo de Sao Pedro de Moel, nomeadamente,
do seu contexto histérico, urbano, administrativo, demografico e geofisico.
Primeiramente, uma extensa analise documental e bibliografica serviu de suporte a
decorrente analise de campo, em que a interagdo com variadas entidades através de
conferéncias, debates e inquéritos, permitiu uma melhor compreensao da realidade
de Sao Pedro de Moel e dos diferentes pontos de vista sustentados pelas mesmas. Na
mesma analise de campo efetuaram-se visitas a diversos pontos de interesse nacional,
como a Casa-Museu Afonso Lopes Vieira, o Museu do Vidro (na Marinha Grande),
algumas das variadissimas obras de arquitetura moderna existentes em Sao Pedro de
Moel, e foi efetuada uma extensa analise do edificado, mas, particularmente, do nimero
de pisos, estado de conservagao, tipologia, frequéncia de uso, funciao e natureza dos
espacos publicos. As visitas ao centro da Marinha Grande e a Mata Nacional de Leiria,
aliadas a pesquisa bibliografica previamente efetuada, permitiram a compreensao da
sua relagdo com Sao Pedro de Moel, e assim, a melhor justificacao das decorrentes
propostas de intervencao para este lugar urbano. Posteriormente, elaborou-se uma
analise SWOT de forma a melhor definir os objetivos e estratégias de grupo prioritarias
e, subsequentemente, a realizagdo de apresenta¢oes de propostas de intervengao
individuais, sujeitas a aprova¢ao de turma. Finalmente, procedeu-se a produciao de
uma maqueta-base de todo o territério de Sio Pedro de Moel, assim como a outros

elementos de apoio ao desenvolvimento e exposi¢ao de propostas projetuais como
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desenho cartografico e mapeamentos.

A nivel individual, a proposta de viabilizacao desta solugao requereu o estudo de
conceitos de uma multiplicidade de ordens, conducentes ao desenvolvimento de
espacialidades com requisitos especiais, pelo programa que contém, assim como pelas
caracteristicas do territorio onde se insere. Preliminarmente, afigurou-se pertinente a
analise critica de diferentes tipologias de comunidades sénior existentes de forma a
identificar as mais-valias que cada uma podera ter, na resposta aos supramencionados
objetivos. As referéncias subsequentes deram lugar a defini¢ao de casos de estudo que
se assumem como modelos singularmente compativeis com o conceito estratégico,

projetual e programatico proposto.

A pesquisa e analise documental de dissertagdes assim como de outros documentos de
cariz governamental ou administrativo, nomeadamente o Plano Diretor Municipal da
Marinha Grande, a Carta Estratégica de Desenvolvimento para o concelho da Marinha
Grande, elaborada pela Sociedade de Consultores Augusto Mateus & Associados
(2015), entre outros, afiguraram-se como fundamentais para a necessaria compreensao
darealidade de Sao Pedro de Moel. Para o trabalho desenvolvido, a pesquisa bibliografica
foi realizada através de bibliotecas fisicas, digitais e de repositérios de dissertagoes.
As pesquisas efetuadas basearam-se na reuniao de dados demograficos e geofisicos
considerados relevantes, assim como na analise da legislagao, diretrizes governamentais
e de planos estratégicos nacionais e globais relacionados com a tematica do modo de
habitar de pessoas idosas. Foi particularmente pertinente a leitura de dissertagoes e
de livros relacionados com a tematica das comunidades sénior, nao s6 num espectro
arquitetonico, programatico e construtivo, mas também no ambito da psicologia e da

gerontologia.






1. O ENVELHECIMENTO E DEMOGRAFIA
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1.1. Porque nunca se viveu tanto

De acordo com o relatério sobre o envelhecimento global, o Global Health and Aging
Report de 2011 do Departamento de Saude e de Servicos Humanos dos Estados
Unidos da América, a populagao mundial com idade superior a 65 anos tera superado
em 2018 e pela primeira vez na historia, aquela com menos de 5 anos, fruto da recente

melhoria no acesso a saude em paises menos desenvolvidos.

As populagoes estio a envelhecer rapidamente em todo o mundo, ndo s6 em propor¢ao
como em valores absolutos e as previsbes da comunidade cientifica indicam a
continuidade deste panorama nas proximas décadas. Em 2050, por exemplo, estimam
as Nacoes Unidas que 16% da populagdo mundial, ou seja, cerca de 1500 milhoes de
pessoas, tenha mais de 65 anos, contrastando com os 8% de hoje. A percentagem
de populagio mundial com idade superior a 85 anos devera triplicar entre 2010 e
2050, correspondendo a um crescimento de 40 milhGes para cerca de 220 milhdes
de pessoas. Este crescimento sera sustentado maioritariamente pelos paises menos
desenvolvidos, onde o crescimento da populagao entre 2010 e 2050 sera de cerca de
250%, comparativamente a 71% de crescimento em paises desenvolvidos. De facto,
o ritmo a que esta mudanga esta a acontecer nunca fol tio alto, particularmente para
paises em vias de desenvolvimento como é o caso da China ou do Brasil que verao a
sua populag¢do envelhecida passar de 10% para 20% em apenas 20 anos. Esta alteracao
demografica deve-se nao s6 ao aumento da esperanca média de vida a nivel mundial,
fruto da cada vez menor taxa de mortalidade infantil, como as cada vez mais baixas taxas
de fertilidade, resultado do maior acesso a contracetivos e a alteraces socioculturais
relativas a normas de género. Em paises desenvolvidos, também o recente aumento
da taxa de sobrevivéncia apds os 65 anos, causado pelo melhor acesso a cuidados
de satde e pelas melhores condi¢des de vida das pessoas, veio contribuir para este

fenémeno. Deste modo, estima-se que 80% da populagio com idade superior a 60
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Fonte: https://population.un.org/wpp/Graphs/Probabilistic



anos esteja em 2050, concentrada em paises emergentes e subdesenvolvidos. Este
fenémeno devera implicar uma das mais significativas transformacoes do século XXI
na nossa sociedade, com implicagoes, segundo a ONU (2015) em “praticamente todos
os setores desta, incluindo alteragdes nos regimes laborais, nos mercados, na demanda
por bens e servicos como habitacdo, transporte e prote¢ao social, bem como em

estruturas familiares e lagos intergeracionais.” (pg. 1)

Incluindo o Japao, Portugal e grande parte dos paises da Unido Europeia estao, neste
aspeto, um passo a frente do resto do mundo. Em 2007 a populagao idosa destes
paises rondava ja os 17%, tendo crescido para 20% em 2020, segundo o Eurostat
e com previsoes de atingir os 29% até 2050. Enquanto que a populag¢io europeia
devera crescer ao todo em 9 milhdes nos préoximos 50 anos, a parte desta em idade
laboral ira decrescer, durante o mesmo periodo, passando de 333 milhdes para 292
milhGes de pessoas. Assim, ¢ possivel que alguns destes pafses estejam ja a comegar
a sentir os efeitos da mudanca na sua estrutura demografica, onde o aumento de
pessoas reformadas implica, sobre a popula¢ao em idade ativa, uma cada vez maior
carga taxativa social. Os custos associados a este fenémeno implicardo, até 2070, um
aumento de despesa para os estados membros de 1.7 pontos percentuais, atingindo
26,7% do produto interno bruto da Uniao Europeia, estando a maioria destes custos

associados a servigos de apoio residencial e a cuidados médicos para idosos.

O inicio deste movimento acelerado, causador do aumento de populacio com idade
superior a 65 anos, podera ter tido lugar no comego do século XX, aquando da
ocorréncia de consideraveis avangos na medicina, nomeadamente no que diz respeito
ao controlo e a cura de doengas agudas, através do desenvolvimento de vacinas e de
tratamentos. Ao mesmo tempo, a urbanizagdao de populagdes rurais, em particular em
paises menos desenvolvidos, devera ter contribuido para uma geral melhoria das suas
condi¢bes de vida e acesso aos servigos e cuidados de saude e, consequentemente,
para um aumento da sua longevidade, também associada a uma menor necessidade de

procriacao para apoio familiar na produgao agricola e afins.

Hoje, algumas das maiores ameagas a longevidade estarao, de algum modo, associadas
a comportamentos de risco das popula¢des, nomeadamente, a0 aumento da obesidade,

ao consumo excessivo de dlcool e ao sedentarismo, que sao comportamentos
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Figura 7: Ranking de paises mais envelhecideos do mundo

Fonte: Autoria propria.

Figura 8: Populagio residente com 65 ou mais anos, Portugal, 1991 - 2080 (estimativas e proje¢des).
Fonte: INE, 2020, p. 5

Figura 9: Indice de envelhecimento, Portugal, 1991 - 2080 (estimativas e projecoes).

Fonte: INE, 2020, p. 7



causadores de doengas crénicas como cancros, doengas do aparelho circulatorio,
diabetes, entre outras. De facto, segundo a Funda¢ao Francisco Manuel dos Santos,
em 2018 as maiores causas de morte em Portugal eram associaveis a doengas
cardiovasculares, correspondendo a 29% dos 6bitos. O aumento da mortalidade por
tumores malignos, a seguinte causa de morte em Portugal em 2018, correspondendo a
25% de todos os 6bitos, é por um lado associavel a comportamentos de risco, mas sera
também, fundamentalmente, o resultado do aumento da longevidade, enquadrando-se
maloritariamente no espectro de doengas cronicas associadas a idade avangada. Deste
modo, 0 que a primeira vista parecera uma ma noticia, ¢ na verdade uma consequéncia
da geral melhoria de condi¢des de vida e dos avangos na medicina, incluindo os da area

da oncologia.

Portugal é o 4° pais mais envelhecido do mundo, tendo pelo menos 21,8% da sua
populacdo em idade superior a 65 anos. Estes valores tenderao, segundo o Instituto
Nacional de Estatistica, a agravar-se nos proximos 40 anos. Prevé o INE, num
documento intitulado de Proje¢oes de Populagao Residente (2017), que até 2031
Portugal fique abaixo da fasquia de 10 milhoes de pessoas e que atinja os 7,5 milhdes
de residentes em 2080. Aliada a esta perda populacional, Portugal continuara a sofrer
uma altera¢ao na sua estrutura demografica, com o nimero de idosos a passar de 2,2
para 3,0 milhdes entre 2015 e 2080, correspondendo em valores percentuais a um
crescimento brutal de 21,8% para 37,3%. Ao mesmo tempo, duplicara neste periodo
o indice de envelhecimento. A popula¢io jovem passara de 1,5 para 0,9 milhdes ,
fazendo corresponder 1 jovem a cada 3,2 idosos. Assim, o indice de sustentabilidade
portugués, o quociente entre o numero de pessoas com idades entre os 15 e os 64 anos
e o nimero de pessoas com mais de 64 anos, devera diminuir de forma acentuada,
com a diminui¢ao da populagdo em idade ativa, de 6,7 milhdes em 2015 para 3,8
milhées em 2080. Apesar disto, a conjugagao do recente saldo migratério positivo,
assente fundamentalmente numa cada vez superior taxa de imigracao, com niveis de
fecundidade mais altos, podera atenuar, com maior ou menor impacto, o ritmo de
envelhecimento demografico, nao sendo no entanto e em qualquer previsao, suficiente
para o anular. Ao mesmo tempo, em Portugal, o nimero de centenarios, que duplicou
entre 2012 e 2017, devera quintuplicar até 2080 (Expresso, 2017). Esta previsao
nao equaciona possiveis avancos na medicina quanto, por exemplo, ao tratamento

de cancros e ou de deméncias que poderao prolongar muito mais a longevidade dos
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Figura 10: Rembrandst, auto-retrato aos 63 anos.

Fonte: https://en.wikipedia.org/wiki/Self-Portrait_at_the_Age_of_63



futuros idosos. Assim, esta podera ser uma previsao largamente distante da realidade
futura. Restara teorizar sobre a qualidade destes anos de vida eventualmente ganhos.

Trarao incapacidade ou saude e oportunidades?

Somos ja obrigados a repensar os atuais moldes da sociedade. A pessoa idosa tera
de cumprir por mais tempo um papel ativo e, assim, devera forcosamente ter acesso
aos apoios de que necessita para isso. A curto prazo, devera ser prioridade para os
governos, e particularmente para o portugucs, a definicio de um extenso, complexo e

multidisciplinar plano de preparagao para este futuro bem proximo.

19






1.2. Estratégia global para o envelhecimento e para a saude

Segundo a Organizacio Mundial de Saude (2017), “o envelhecimento constitui uma
vitoria do desenvolvimento socioeconémico e da saude publica que, em simultaneo,

gera o desafio de adaptagao da sociedade”.

E notério o aumento da longevidade de geragdo para geragao, particularmente em
paises desenvolvidos. Apesar disto, constata-se uma deteriora¢ao na qualidade de vida
e na saude das pessoas relativamente a estes anos de vida ganhos. Trata-se, portanto,

de uma conquista de carater agridoce.

Muitos idosos tém uma qualidade de vida inferior a desejavel, fruto nao s6 de condigoes
cronicas evitaveis através de um estilo de vida saudavel, e de um acompanhamento
médico especializado, como da escassez de ambientes amigaveis para estas populacées,
assim como de equipamentos de apoio institucional de qualidade. Esta deterioracao
da qualidade de vida é particularmente presente em estratos sociails com menor
capacidade econémica, expondo-se, deste modo, a escassez de apoios estatais que
contrariam, assim, a missiva das Nac¢oes Unidas para o Desenvolvimento Sustentavel.
Dever-se-a, portanto, exigir aos paises a priorizacao de politicas quanto a esta tematica,
nomeadamente, através da melhor integragao das populagdes mais idosas na sociedade,
e tirando, a0 mesmo tempo, proveito das suas habilidades e experiéncia para beneficio

de todos.
Como descrito pela OMS (2017):

O fracasso em garantir que anos de vida extra sejam desfrutados nas melhores
condig¢des de saiude possiveis é evitavel. A maioria dos problemas de satdde na terceira

idade esta ligada a condigbes crénicas, em particular a doengas nao transmissiveis.
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Muitas destas podem ser evitadas ou atrasadas por comportamentos saudaveis e pelos
ambientes que os sustentam. Mesmo que doencas cronicas possam emergir, as suas
consequéncias podem ser limitadas através de cuidados integrados para fortalecer e
manter a capacidade ou reverter declinios. Para pessoas com declinios significativos
na capacidade, ambientes de apoio podem promover dignidade, autonomia,
funcionamento e continuidade do crescimento pessoal. No entanto, o mundo esta
muito longe desse ideal, principalmente para os pobres mais velhos e pessoas de

grupos sociais desfavorecidos. (p. 4)

No sentido de colmatar esta falha, a OMS definiu em 2017 uma estratégia global para
o envelhecimento e para a satide, que prevé o desenvolvimento de espagos urbanos
adequados a pessoas idosas, a melhoria dos sistemas de saude, no que concerne a
resposta as necessidades destas cada vez mais volumosas populagdes, assim como
ao desenho de servigos e de equipamentos de apoio, a longo prazo, de qualidade.
Estabelece ainda como valor de extrema importancia, a melhoria quanto a recolha de

dados e quanto ao estudo de solugdes que visem estas populagdes.

Esta estratégia alinha-se com 15 dos 17 Objetivos para o Desenvolvimento Sustentavel
definidos pelas Nagoes Unidas em 2015. Concretamente, sao inquestionaveis as

relagdes com os: 1°, 2°, 3°,4° 5°,8° 10° 11° e 16° objetivos.

O 3° objetivo, de promover a saude e o bem-estar em todas as idades, através de um
sistema de saude universal e gratuito, consolida uma mudanca de paradigma no principal
objetivo global de satde. Ao invés da priorizagao da reducao da taxa de mortalidade
infantil, procura-se agora aumentar a qualidade de vida das pessoas, particularmente,

daquelas em idade mais avangada.

A medida que envelhecemos, as nossas capacidades tendem a deteriorar-se, no entanto,
a oferta de apoios atempados que vao de encontro as necessidades das pessoas
nesta fase da vida, poderao desacelerar este declinio ou até reverté-lo. Deste modo,
potenciando a capacidade funcional destas pessoas, poder-se-a contrariar, em muitos
casos, a potencial inevitabilidade da necessidade de apoios com uma maior vertente

clinica, como por exemplo, as unidades de cuidados continuados.
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O investimento no desenvolvimento de sistemas e politicas, que visem a melhoria da
qualidade de vida de todas as pessoas idosas, devera também, segundo a OMS, trazer
retornos sociais e econémicos aos paises. Alguns destes retornos poderao ser traduzidos
pelo alivio de responsabilidades financeiras das familias e na sua desobrigagao de
prestagao de cuidados a tempo inteiro, permitindo deste modo o retorno de muitas

pessoas a0 mercado de trabalho.
De acordo com o Steering Group (2011):

O envelhecimento ativo e saudavel pode ser visto inclusivamente como um potenciador
da economia através da dinamizagao do empreendedorismo, da cocriagio e do
codesenvolvimento. E possivel gerar valor acrescentado através do impacto positivo
na qualidade de vida das pessoas idosas, da maior satisfagao dos profissionais de saude
e prestadores de cuidados, da melhor qualidade de vida e seguranca financeira dos
familiares e outros cuidadores informais, bem como da maior eficiéncia e aumento da

produtividade dos sistemas de saude e de seguranca social. (p.5)

A Rede de cidades amigas do envelhecimento saudavel, da OMS, consiste num
conjunto de municipios de todo o mundo que se comprometem com o redesenho
do espago urbano para melhor acomodar as necessidades de pessoas idosas com
mobilidade reduzida, utilizando as suas necessidades e interesses como guia, que “ao
invés de se basearem apenas num servico, ou de adotarem uma perspetiva do lado
da oferta, garantem que abordagens especificas sejam relevantes para as populagoes
locais.” (ONU, n.d.)

Em Portugal, inserem-se nesta rede os municipios de Alfandega da Fé, Matosinhos,
Santa Maria da Feira, Setubal, Porto, Castro Marim, Oliveira, Gondomar, Maia, Ponte
Sor, Torres Vedras, Vila Nova de Foz Coa e Odivelas. Estes municipios inserem-se nesta
rede pela priorizacao estratégica do apoio as suas populagdes envelhecidas, seguindo
a Estratégia e plano de agao para o envelhecimento e para a satde da OMS. O alcance
dos planos de agao das autarquias ¢, no entanto, variavel, nomeadamente consoante a
sua disponibilidade financeira, a percentagem de populagao com idade superior a 65
anos, entre outros fatores. Algumas das estratégias adotadas sao: o apoio a entidades

prestadoras de servicos para idosos, nomeadamente através da cedéncia de espagos,
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ou através do apoio a requalificagdo ou a constru¢ao de novas infraestruturas; a oferta
de servicos de tele-apoio para idosos; a promogao de eventos sociais e festivos que
visem o contacto intergeracional; o apoio financeiro a reabilitacio de habita¢oes onde
residam pessoas idosas com pouca capacidade financeira; a eliminac¢do de obstaculos a
locomogao no espago publico; e o investimento no desenvolvimento de estudos e na
recolha de dados, pertinentes para a caracteriza¢ao social dos respetivos municipios.

A implanta¢ao, em Sao Pedro de Moel, de uma estrutura residencial desenhada para
satisfazer as necessidades de uma populacio idosa, devera contribuir para a entrada da
Marinha Grande nesta rede de cidades global, e ajuda-la-a a aumentar a sua atratividade,

bem como a preparar-se melhor para o futuro.

Apesar do aumento da esperanca de vida em Portugal, verifica-se, em muitos casos,
uma redu¢ao na qualidade da mesma, relacionada com os segmentos de idades mais
avangadas, e associada a um aumento da dependéncia, assim como com o aparecimento

de doengas cronicas debilitantes e por vezes incapacitantes.

Relativamente aos demais paises da Uniao Europeia, Portugal, apesar de ser o 3° pais
mais envelhecido deste grupo, estd, segundo a Comissio Econémica das Nacoes
Unidas para a Europa (2019), abaixo da média europeia quanto ao seu Indice de
Envelhecimento Ativo, que é um indicador da qualidade de vida das populagoes
europeias com idade superior a 65 anos. Concretamente, este indice trata de inquirir
os pafses, num sistema de pontos, em que sao avaliados quanto a empregabilidade de
pessoas a partir dos 55 anos de idade, quanto a participagao destas em diferentes ramos
da sociedade, quanto a sua independéncia, acesso a saude, seguranca fisica e financeira,
assim como, relativamente a sua esperanc¢a de vida em bom estado de saide apds os
55 anos. Assim sendo, ¢ realcada a necessidade de reflexao e de implementagao de

mudangas quanto a esta tematica por parte das entidades governativas portuguesas.

Na Uniao Europeia vivia-se com saude durante mais 8,6 anos, apds os 65, quer para
homens, quer para mulheres; no entanto, em Portugal este valor era de apenas 6,9 anos
para os homens e 5,6 para as mulheres (PORDATA, 2014). Neste sentido, a Dire¢ao
Geral de Sadade (2015) objetivou, no Plano nacional de Sadde: revisao e extensao a
2020, o aumento destes valores em 30%. Os valores mais recentes correspondentes
datam do ano de 2018, em que se verifica uma média de 7,8 anos (PORDATA, 2018).
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Deste modo, podet-se-4 assumir uma tendéncia de convergéncia entre a atual situagao

e os objetivos tragados.

O objetivo de melhorar a qualidade de vida das pessoas, apés os 65 anos, é hoje mais
pertinente que o de prolongamento e longevidade das mesmas. Segundo a Dire¢ao-
Geral da Satude (2017) “nao é provavel que a esperanca de vida a nascenca evolua para
além dos 85 anos, limiar ja conquistado pelas mulheres em alguns paises europeus.” (p.
16), uma vez que esta estara maioritariamente associada a comportamentos de risco.
De facto, apesar de a esperanca média de vida em Portugal ser, em 2017, de 80,8 anos
(Pordata, 2017), a esperanca média de vida sem limita¢oes a atividade, ou dos anos de
vida saudaveis, ¢ apenas de 57,5 anos para as mulheres e de 59,8 anos para os homens,
longe da média da Unido Europeia de 64,2 anos para as mulheres e de 63,7 para os

homens. (Eurostat, 2018).

A saude e o envelhecimento ativo sdo conceitos intrinsecamente ligados, no sentido
em que se complementam mutuamente. O envelhecimento ativo é, segundo a OMS
(2002), o processo de otimizagao das oportunidades para a saide, participa¢do e
seguranca, para a melhoria da qualidade de vida a medida que as pessoas envelhecem”
(p- 12) indo deste modo para além da atividade fisica e profissional, mas englobando
também a participa¢ao na vida social, econémica, cultural, espiritual e civica. De certo
modo esta defini¢ao podera ser traduzida pela expressao: qualidade de vida das pessoas
idosas. Esta tltima, por sua vez e segundo a Direcao Geral da Saude (2017), ¢ atingfvel
mediante a conjugagao de trés componentes fundamentais, que sao, o bem-estar

financeiro, a saude e o suporte e integragao sociais. (p. 9)

Procurando melhorar a realidade portuguesa no que concerne a estes trés componentes,
foram enunciadas no Plano Nacional de Satude: revisio e extensiao a 2020, da Direcao
Geral da Saude (2015), as quatro principais metas de saude a atingir até ao ano de 2025.
Sio elas, a redugdo da taxa de mortalidade em idade inferior a 70 anos, para um valor
inferior a 20%; o alargamento da esperanca média de vida saudavel até aos 65 anos,
para os 30%; a redu¢io da exposi¢ao ao fumo ambiental e do consumo de tabaco; e
ainda, o controlo da incidéncia e prevaléncia do excesso de peso na populagao escolar.
A DGS nutre a expectativa de que estas intervengoes, em diferentes setores do espectro

demografico, venham a reduzir a vulnerabilidade das pessoas idosas, fazendo alusao a
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no¢ao de que o envelhecimento é um processo que se inicia antes do nascimento.

Para além disto e no seguimento dos objetivos tracados em 2017 pela OMS, a DGS
desenvolveu no mesmo ano a Estratégia nacional para o envelhecimento ativo e
saudavel, com a visao de “conferir elevados niveis de satde, bem-estar, qualidade de vida
e realizagao pessoal a popula¢ao idosa e na qual todos vivenciem um envelhecimento
ativo digno e saudavel” (p.18) , através da promogao de aspetos como a investigacao
cientifica, a educagao e a literacia em saude, com fim a produzir melhorias na capacidade
funcional e de autonomia das pessoas idosas, assim como da sua participagao e da sua

inclusao na sociedade.

O conjunto de a¢oes de interven¢ao propostas é orientado por 4 eixos estratégicos: a
saude; a participagao; a seguranga e, por fim, a medi¢ao, monotorizac¢ao e investigacao.
O primeiro, resume-se a “promocao de iniciativas e praticas que visem reduzir a
prevaléncia, adiar o aparecimento e controlar o agravamento e o impacto das doengas
cronicas e da redugdo das capacidades fisicas e mentais nas pessoas idosas e potenciar
a sua autonomia.” (DGS, 2017, p. 20). O segundo eixo ¢ descrito como a “Promogao
da educagio e formacio ao longo do ciclo de vida incluindo estratégias de promogao
da literacia em sadde e incentivo a criagao de ambientes fisicos e sociais protetores e
potenciadores da integracio e da participaciao das pessoas idosas na sociedade e nos
processos de decisao que afetam a sua vida.” (DGS, 2017, p. 20). A seguranca, terceiro
eixo estratégico, assenta na diminui¢ao de riscos e na promog¢ao da seguranga ¢ bem-
estar de pessoas idosas. O ultimo, sugere o investimento na investigagao cientifica

relativamente a area do envelhecimento ativo e saudavel.

No espectro da arquitetura e do urbanismo, o terceiro eixo estratégico, a seguranga,
remete para a importancia da criagao de ambientes fisicos adaptados as necessidades e
limitagoes da populagao idosa, sendo que deste modo sera potenciada a sua capacidade
funcional, assim como se prevenira a incidéncia de acidentes consequentes de
mobilidades limitadas.

Neste ambito, a DGS (2017) prevé a tomada de agdes como:

Incentivar a adog¢ao das boas praticas de acessibilidade e seguranca propostas para a
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criagao de edificios, cidades e ambientes amigos das pessoas idosas;
Promover uma politica de construgao de habitacdes e ambientes promotores de

acessibilidade total,;

Promover agoes de aconselhamento, a desenvolver pelas camaras municipais ou juntas

de freguesia, em segurancga e acessibilidade nas habita¢oes das pessoas idosas;

Facilitar a execu¢ao de pequenas obras de adaptacao para conforto, acessibilidade
e seguranca das pessoas idosas de baixos recursos econémicos, a desenvolver pelas

camaras municipais ou juntas de freguesias. (p. 33)

Apesar disto, Portugal, apesar de ser dos mais envelhecidos, é ainda dos paises da
Europa que menos investe em alternativas de longo prazo de apoio a idosos. Em
2015, segundo o jornal Puablico (2015), apenas 0,1% do Produto Interno Bruto havia
sido dedicado neste ambito. No mesmo artigo, Xenia Scheil-Adlung, uma especialista
em politicas de apoio a idosos e conselheira das Nagdes Unidas, afirmava que “as
legislagdes dos varios paises ou nao protegem de todo os idosos, ou estabelecem regras
tdo estritas que limitam a cobertura apenas aos mais pobres, o que faz com que muitos
tenham que pagar do seu bolso estes servicos”, continuando por evidenciar a existéncia
de descriminagdes em funcao da idade tal como em fungao de género. Por fim, conclui
que um investimento neste tipo de cuidados poderia estimular fortemente a economia

através da criacdo de muitos empregos.
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1.3. A anatomia do envelhecimento

Em arquitetura, o desenho de um espaco, seja ele qual for, requer o conhecimento
prévio das vontades e das necessidades daqueles para quem se destina. Neste sentido,
¢ importante saber, para o desenho de um espago residencial direcionado para pessoas
com mais de 65 anos, as diferentes alteragbes a que o0 seu corpo e a sua mente podem
estar sujeitos nos anos seguintes da sua vida, na medida em que s6 assim ¢é possivel
criar um ambiente que va ao encontro das suas necessidades. Assim sendo, é também
pertinente a distingao entre o que é comum a todos e o que s6 afeta alguns, no sentido
em que as pessoas idosas sao muito diferentes entre si. Por isso, deve assumir se a
complexidade do desenho de um espago onde coexistirdo pessoas com capacidades e

necessidades altamente plurais.

O envelhecimento, apesar de ndo acontecer a um ritmo constante e linear, ou de
nao afetar as pessoas de igual forma, resume-se a um conjunto de alteragdes fisicas
e sensoriais com incidéncia ao longo da vida, que, por sua vez, afetam o idoso de
variadas maneiras. A idade avancada podemos também associar alteragdes no intelecto,
relativas, por exemplo, a adaptagdo a perdas fisicas, cognitivas, ou de familiares e
amigos. Também a cessa¢ao ou alteragao de fungdes anteriormente desempenhadas na
sociedade poderao conduzir ao desenvolvimento de novos pontos de vista associados

4 NOVOS contextos.

Segundo a OMS (2015), o envelhecimento é caracterizavel, a nivel biologico, pela
acumulac¢ao gradual de uma ampla variedade de danos moleculares e celulares
conducentes a diminui¢ao gradual de reservas fisiologicas, ao aumento do risco de

muitas doengas e ao declinio geral da capacidade. (p. 25)

Neste capitulo serao enunciadas algumas das mudangas mais comuns e relevantes que
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sao caracteristicas da idade avancada, assim como o modo como estas afetam a vida

das pessoas.

A nivel muscular a tendéncia ¢ a do declinio a medida que se envelhece, particularmente
apos os 30 anos, em que segundo a Harvard Health Publishing (2016), se perde entre
3% e 5% de massa muscular por cada década. Esta perda estara, portanto, diretamente
relacionada com a simultanea perda de for¢a e de fun¢ao musculo esquelética, que
aliada a um aumento da incidéncia de patologias como a osteoporose, é um fator
catalisador do risco de acidentes, como quedas e fraturas, por sua vez potencialmente
determinantes para a qualidade de vida da pessoa idosa. As fraturas da anca sao, por
exemplo, particularmente devastantes, no sentido em que sao altamente debilitantes e
requerem, a0 mesmo tempo, complexas solugdes clinicas. De facto, as quedas sao a
maior causa de fratura 6éssea em pessoas com mais de 65 anos. Segundo Reiner (2018),
por cada 5 quedas, uma resulta em fratura ou traumatismo craniano (p. 18) e 30% das
pessoas com mais de 65 anos deverao cair pelo menos uma vez por ano, passando
este valor para 50% apds os 85 (OMS, 2015, pg. 64). Adicionalmente, as alteragoes
mecanicas associadas a degeneragao das articulagdes causam um consideravel impacto
no movimento. Como exemplo, a velocidade de marcha, afetada também pela perda
de coordenacio e de percecao, tende a aumentar drasticamente a partir dos 50 anos de
idade, sendo que para consideravel embaraco a qualidade de vida de muitos individuos,
o tempo demorado a percorrer 4 metros duplica nos 20 a 25 anos seguintes (Phillips
G, Petticrew M, et al. 2013)

A pratica de exercicio fisico e, particularmente, do treino de resisténcia muscular
na idade avancada, traz enormes beneficios, como a manutengdo ou recuperagio
de competéncias funcionais através da retardacio da degeneracio neuromuscular e
do melhoramento da capacidade cognitiva, assim como a prevencao de doencgas e a
manuten¢iao de uma vida socialmente ativa, através da participagao conjunta com a
comunidade envolvente. Pelo contrario, a falta desta ¢ um fator agravante do risco
elevado de deméncia e de outras doengas (OMS, 2015, pg. 70).

Também os sentidos sao afetados com o avango da idade. Segundo a Universidade
de Chicago (20106), 94% da populagao com mais de 65 anos experiencia uma perda
sensorial em pelo menos uma modalidade, sendo que 28% experienciaram perdas em

3 ou mais sentidos.
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A perda de visao, ou presbiopia, assim como a perda de audi¢ao, ou presbiacusia, sao

fatores que afetam a qualidade de vida de grande parte da populagao idosa.

A perda de audigao tende a atingir niveis causadores de interferéncia na comunicagao
em cerca de 35% de homens e 25% de mulheres com mais de 70 anos, subindo este
valor consideravelmente ap6s os 80 (Reigner, 2018, p. 15). Segundo a Social Protection
Floor Initiative (2014, conforme citada pela OMS, 2015) a perda de capacidade de
comunicagao contribui para o isolamento social, para a perda de autonomia, assim

como para a depressao, ansiedade e declinio cognitivo (p. 55).

A perda de visao pode afetar a capacidade de focar, de ver objetos com nitidez, assim
com de ver em situagdes de menor luminosidade, entre outros aspetos, e estima-se que
7 em 10 pessoas idosas com mais de 45 anos tenham necessidade de utilizar 6culos.
(Fisk et al. 2009. Pg.18). Também a degeneracao macular, uma das maiores causas
de cegueira, ¢ uma condi¢ao que afeta, com frequéncia, pessoas idosas. Esta perda
sensorial que afeta muitos idosos, dificulta ou impede muitas vezes a realizagao de
tarefas como cozinhar, ler e tomar medica¢ao. Podem também dificultar a conducio
de veiculos, a locomogio, assim como o acesso a informagao e a comunicagio social
(Asher M, 2010, conforme citado pela OMS, 2015, p 55).

As fungdes cognitivas, nomeadamente as componentes de percecao, inteligéncia e
memoria, diminuem em velocidades e ritmos diferentes de pessoa para pessoa. Muitas
pessoas tém, aos 80 anos, o que se pode considerar como uma excelente capacidade de
memoéria de curto e longo prazo, ao passo que outras pessoas, com uma genética ou
habitos de vida diferentes, mas com a mesma idade, poderao ter graves dificuldades em
se recordar de eventos presentes ou passados, assim como em assimilar informacao,

diminuindo deste modo a sua capacidade de aprendizagem.

As perdas de fungao cognitiva inerentes ao envelhecimento nao devem, no entanto,
ser associadas a deméncia, um termo associado a doencas e condicOes caracterizadas
pelo declinio da memodria, da linguagem, da capacidade de resolug¢ao de problemas
e de outras fungbes cognitivas, que impedem a realizagao das tarefas do dia-a-dia
(Alzheimer’s Association, 2020). Outras ameagas a independéncia daqueles que sofrem

de deméncia resultam de sintomas como a confusao temporal e espacial, a dificuldade
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na fala, flutuagdes de humor, perda de razoabilidade e de capacidade de tomada de

decisdo, entre outras. (Reiner, 2018, pg. 21)

A deméncia, é a causa mais comum de perda de anos de vida saudavel em paises
desenvolvidos (OMS, 2015, p. 57), tendo afetado mais de 47 milhdes de pessoas em
todo o mundo e com estimativas de que atinja 75 milhoes até 2030 (OMS, 2015, p. 59).
Deste modo, a deméncia assume-se como um dos maiores desafios do nosso tempo,
mas contrariamente a percecao geral, nao é uma consequéncia natural ou inevitavel
do envelhecimento, sendo o seu risco menor consoante a diminuicdo do risco de
doengas do foro cardiovascular (OMS, 2015, p. 59). Ainda assim, estima a OMS (2015)
que o aumento do nimero de pessoas com deméncia nas proximas décadas venha
a aumentar consideravelmente os custos de governos e familias, relativos a apoios
institucionais para idosos (p. 59). Nos Estados Unidos da América, por exemplo, as
despesas relativas a servicos para pessoas com deméncia equivaleram, em 2014, a 604
mil milhSes de dolares americanos, podendo este nimero atingir o bilido e duzentos

mil milhodes de ddlares em 2030.

E errado pensar que a presenca de uma doenca na idade avancada significa que uma
pessoa nao ¢ saudavel (Young, Frick, e Phelan, 2009, conforme citado pela OMS, 2015,
p. 57), na medida em que muitos adultos mais velhos mantém uma boa capacidade
funcional e experienciam altos niveis de bem-estar, apesar da convivéncia com uma
ou mais doengas (OMS, 2015, p. 57). No entanto, ha que ter em conta o potencial
debilitador que uma doenga crénica pode ter para uma pessoa envelhecida, no sentido
em que esta pode contribuir para uma significativa perda de independéncia, quando

associada a uma maior fragilidade fisica e imunoldgica, decorrente do envelhecimento.

Como referido, todos estes aspetos relacionados com a saide podem afetar a qualidade
de vida e a independéncia de uma pessoa com idade avangada, em menor ou menor
grau, resultando numa maior ou menor necessidade de acompanhamento. Neste
sentido, a medi¢ao da capacidade de realizagao das Activities of Daily Living (OMS,
2015, Pg. 65) ou atividades do dia-a-dia, pode determinar a capacidade de um idoso
viver em total independéncia, ou a capacidade de independéncia domiciliaria associada
a uma dependéncia comunitaria, ou ainda a necessidade de apoio para cumprir as

tarefas do dia-a-dia.
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Segundo esta escala de medicdo, para que uma pessoa esteja apta a residir sozinha em
habita¢ao propria e sem apoios domiciliarios, ela devera ser capaz de se autoalimentar,
de tomar banho, de se vestir, de utilizar a casa de banho, de andar e de se sentar e
levantar de cadeiras. Por outro lado, se uma pessoa conseguir, para além das atividades
mencionadas, cozinhar, fazer tarefas de casa, utilizar um telefone, fazer compras e
controlar as suas financas, considera-se que essa pessoa tem total independéncia.
Portanto, nao necessita de apoios externos para manter a sua qualidade de vida
(Regnier, 2018, Pg. 18).

De acordo com a OMS (2015), a necessidade de apoio nao devera significar a perda de

autonomia, desde que a pessoa mantenha a capacidade de tomada de decisao em todos

os aspetos da sua vida (pg. 68).
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2. SOLUCOES RESIDENCIAIS PARA SENIORES

45






2.1. O lar tradicional

“Considera-se que uma estrutura residencial para pessoas idosas ¢ um estabelecimento
para alojamento coletivo, de utilizagdo temporaria ou permanente, em que sio
desenvolvidas atividades de apoio social e prestados cuidados de enfermagem”
(Ministério da Solidariedade e da Segurancga Social, 2012).

Apesar da existéncia de algumas exce¢oes recentes, o modelo da maioria das institui¢des
residenciais para idosos, em Portugal, pouco mudou nas tltimas décadas. Permanecem
as institui¢oes onde a qualidade de vida dos residentes é insuficiente, assim como as
condi¢des de trabalho para os prestadores de servigos. Esta avassaladora maioria é
composta por aquilo que apelidaremos por lar tradicional, ou seja, um modelo onde
pessoas idosas, com alguma necessidade de apoio, residem a tempo permanente em
quartos normalmente partilhados com desconhecidos, onde os apoios sao prestados
sob a forma de um regime controlador, que muitas vezes implica que o residente se
sujeite as regras e horarios da instituigao. Por outras palavras, a mudanga para um lar
equivale, quase sempre, a concec¢ao de liberdades, de privacidade e, por vezes, mesmo

da dignidade prépria, em troca do apoio necessario.

Ao mesmo tempo, a eventual mas frequente inadequagao dos préprios espagos implica
insuficientes condigoes de trabalho, muitas vezes aliadas a processos rotineiros, e podera
conduzir a frustragao dos proprios prestadores de cuidados. Assim, o desenho de um
espago deste tipo devera considerar, em simultaneo e com igual grau de importancia, o

bem-estar de residentes e o do pessoal técnico.

Segundo Regnier (2018), ninguém aprecia este tipo de espago:

“Os prestadores de cuidados veem-nos como lugares hospitalares lugubres para
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Figura 18: Lar ilegal em Evora

Fonte:  https://www.cmjornal.pt/sociedade/detalhe/oito-pessoas-do-surto-no-lat-ilegal-de-evora-recuperaram-
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pessoas que vao perdendo uma batalha inevitavel; as familias veem-nos como um
inescapavel e indesejavel ponto final; os residentes sentem-se num ambiente onde sao
pouco respeitados, onde tém pouco controle sobre as suas proprias vidas e onde nao
tém privacidade; os administradores tém, a luz deste modelo, um dificil negdcio para

gerir, com margens curtas e que requerem uma eficiéncia extrema” (prefacio).

Seguindo esta linha de pensamento, Erving Goffman descreve em Asylums: Essays on
the Social Situation of Mental Patients and Other Inmates, de 2017, o modus operandi
das institui¢des que seguem o modelo em questio, afirmando que se assemelha ao dos
hospitais e das prisoes, pelo estilo de vida regimentado, isolado do mundo exterior, e

dominado por uma autoridade central.

A falta de investimento, de conhecimento e de regulamentacdo, num espectro de
rapido aumento da necessidade de equipamentos de apoio para idosos, tera ao longo
dos tempos favorecido o estabelecimento de instituicdes mal preparadas para atender
as diferentes necessidades de quem nelas habita, contribuindo porventura para a
estigmatizac¢ao do conceito de lar (num abusivo uso da designacio, e do termo que ¢é

usado para descrever essas instituigcoes).

Em muitos casos, estes lares funcionam em espagos outrora dedicados a outras fungoes,
como moradias adaptadas, que nao obedecem a quaisquer normas ou regulamentos —
e que, portanto, sao desadequadas ao correto funcionamento destes —, ou edificios
pensados para implementar métodos inadequados, insuficientemente regulados e, até
muito recentemente, pouco questionados, relativamente as condi¢bes de suporte a
idosos. Formaram-se deste modo espag¢os com um cariz altamente institucional e pouco
coadjuvantes com o bem-estar e a preservacao da independéncia dos seus residentes,
que sofreram e continuam a sofrer uma acelerada perda de competéncias, fruto da
crescente deteriorag¢ao fisica e cognitiva proporcionada pelo desajustado modo de vida

a que sao sujeitos.

Em parte, poder-se-a explicar esta problematica com o abrupto aumento da procura
de solugdes residenciais para idosos, que se pode constatar a partir dos anos oitenta e
noventa, aliado a insuficiéncia da cobertura estatal e a sua incapacidade de regulagao a

nivel nacional, como esclarece Fernandes (1997):

49



Figura 19: Corredor de um lar em Portugal

Fonte: https://www.dignus.pt/2019/10/29/apenas-10-dos-lares-clandestinos-identificados-pela-seguranca-social-
sao-encerrados/



Em Portugal, o fraco incremento que se verificou nas instituicoes de alojamento,
resultante das concegdes que orientaram as politicas sociais e um aumento inesperado
da procura deste tipo de servico, promoveram o surgimento de respostas singulares
e casuisticas, orientadas pelo sentido de oportunidade e lucro facilmente garantido.
Estas organiza¢oes, com fins lucrativos, em muitos casos nao se pautam pelas normas
estabelecidas pelas instancias estatais, ou pelo cumprimento minimo dos regulamentos
em vigor. (p. 153)

Outro grave problema associado, ¢ que os lares assentam frequentemente num sistema
de one size fits all, que prioriza a eficiéncia econémica, e em que pessoas em diferentes
circunstancias sao sujeitas a um mesmo tratamento, em vez de assentarem em sistemas
que se desenvolvem em torno das capacidades funcionais e do bem-estar de cada
utente, prevendo as suas necessidades e fomentando a adaptabilidade as alteragdes que

o envelhecimento implica para cada um.

De um ponto de vista arquitetonico podemos associar uma série de recorréncias a
muitos dos primeiros modelos internacionais deste tipo de instituicdes. Em planta, o
espaco residencial, ou seja, a area de quartos partilhados era frequentemente composta
por um corredor com aspeto hospitalar, sem luminosidade natural, ladeado por
quartos partilhados. Por outro lado, a falta de controlo acustico e a proximidade dos
quartos a corredores com grande movimento implicaria um excesso de ruido, ao qual
os idosos sao especialmente sensiveis. Assim, a sua qualidade de sono, um dos fatores
mais importantes para a qualidade de vida a curto e longo prazo, seria muitas vezes
afetada. Para além disto, estas institui¢des, que dificilmente conferiam igual importancia
a qualidade de vida dos residentes em comparagao com a eficiéncia na prestagao de
servigos, nunca, ou raramente, possufam espagos de convivio de qualidade, ou mesmo
espagos para a visita pelos familiares, o que contribuiria imensamente para a segregacao

destas populagoes.

No modelo biomédico valoriza-se a eficiéncia, consisténcia e a tomada de decisio
baseada na hierarquia. As rotinas sao, amiude, projetadas para maximizar a qualidade
do cuidar, deixando pouca margem de negociagdo para uma abordagem mais
individualizada (Bradshaw et al., 2012, p. 4306).
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Assim, nao sera disputavel a afirmacio de que este modelo se aproxima mais de um
modelo hospitalar, antiquado, do que de qualquer modelo residencial conhecido. O que
hoje se pretende ¢ que as pessoas, com capacidades funcionais para tal, tenham acesso
aos apoios de que precisam na privacidade e no conforto da sua residéncia, quer esta
seja a mesma, que sempre ocuparam, quer seja uma nova, desenhada especialmente para
a manutenc¢ao da sua qualidade de vida e inserida num contexto propicio a estimulagao

da sua atividade social, acrescida de uma maior rede de seguranca.

E no seguimento desta linha de pensamento que as solucdes residenciais para idosos
englobam, hoje, uma vasta gama de alternativas ao “lar tradicional”, tais como: o apoio
residencial ou domiciliario, as residéncias assistidas e as aldeias sénior, a habitacio
colaborativa, entre muitas outras. Ainda assim, estas ofertas representam uma minotria

das respostas sociais disponiveis para a populacdo sénior em Portugal.

Também como fruto de uma importante mudanga cultural, para além dos recentes
desenvolvimentos cientificos relativos a0 modo de pensar a habita¢do para pessoas
idosas, as novas tipologias residenciais, que agora vao surgindo, tendem a adotar uma
estratégia de favorecimento daindependéncia das pessoas num ambiente de comunidade
e entreajuda, preocupando-se a0 mesmo tempo em divergir arquitetonicamente
bastante de uma linguagem hospitalar e altamente institucional. Procura-se providenciar
um servico personalizado, direta ou indiretamente, em que pessoas com uma leve
necessidade de acompanhamento possam levar uma vida tio autbnoma quanto
possivel. Assim, e apesar de muitas destas novas tipologias serem especializadas em
situagoes de alta dependéncia, como a deméncia grave, poder-se-a dizer que, grande
parte delas, se destina a manuten¢iao de capacidades de pessoas independentes ou
pouco dependentes, em alternativa a outros modelos invasivos da privacidade e pouco
adequados a estas situagdes. O foco ja nao esta na eficiéncia da prestacao de servigos,
mas sim na qualidade de vida das pessoas. Assim, substituindo os lugares para onde
as pessoas vao por precisarem simplesmente de alguns apoios, que nio conseguem
obter em casa, algumas destas novas solu¢des focam-se, principalmente, a0 aumento
do seu conforto, operando por vezes de forma nao muito diferente de hotéis ou de
resorts, com o acréscimo de servigos de saude integrados. No entanto, seguindo o
pensamento de Lawton e Nahemow (1973), através da teoria da pressdo-competéncia,

também algumas destas solu¢des poderao ser alvo de critica, no sentido em que
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poderio favorecer a inatividade através da constante oferta de conforto imediato. Isto
significa que, para muitas pessoas, podera ser mais util, a longo prazo, a nao demissao
da realizacao de tarefas de regulares, por exemplo, de manuten¢ao do espago pessoal
e habitacional, em vez do pronto acesso a servi¢os que, quando utilizados com uma

frequéncia excessiva, venham a diminuir ou substituir as suas capacidades funcionais.

Ao passo que, no espectro hierarquico de necessidades de Maslow, A. H. (1943), o
modelo semi-hospitalar do Lar procura a satistacao das necessidades basicas das pessoas,
ou seja, necessidades de 1° nivel, estes novos modelos focam-se maioritariamente na

satisfacdo de necessidades sociais, afetivas, de saude e de conforto emocional.

Arquitetonicamente, nas novas e alternativas solu¢oes residenciais para idosos, os
espacos comuns tendem a ganhar importancia, assim como a relacio do exterior com
o interior dos edificios, seja por um maior enfoque no uso de luz natural, seja pela
inclusao de espagos ao ar livre no desenho destas estruturas. No entanto, talvez a maior
das prioridades em todas estas alternativas seja a garantia da privacidade dos residentes.
Para isto contribui largamente o uso ou utilizagao de pequenos apartamentos, moradias,
ou de suites privadas, em detrimento de quartos partilhados, assim como o proprio
desenho do espago, onde de uma forma geral se tende a conceber uma mais complexa

e adequada gestdo entre o espago residencial, o espago social e o espago publico.
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2.2. A residéncia assistida

Apesar da preexisténcia de casos de alojamento especializados, privados, como o da
Fundag¢ao Cupertino de Miranda, no Porto, foi apenas no ano de dois mil e cinco,
e com um atraso consideravel em rela¢ao a outros paises da Europa, que surgiu em
Portugal a primeira a residéncia assistida de caracter publico/estatal, oferecendo um

alternativa a, até entao, tipologia residencial tradicional para idosos.

Esta alternativa surgiu, ainda que nao exclusivamente, como resposta a0 aumento
das necessidades de assisténcia, quer de saide quer sociais, em casos que nao eram

justificadores da institucionalizagao ou internamento da pessoa.

Por defini¢ao da Santa Casa da Misericérdia de Lisboa, conforme citado por Santos

(2015), uma residéncia assistida ¢ uma:

“(...) unidade residencial com oferta de servicos comuns de utilizagao facultativa,
que dispde de uma Equipa Integradora, dirigida a pessoas idosas autbnomas ou com
pequenos défices, capaz de proporcionar um meio securizante e com qualidade, e de
manter a sua participagao ativa. Constitui uma resposta intermédia e alternativa em
termos habitacionais, situada entre os meios sociais naturais com ambientes protetores
nao assistidos (como a familia) e a institucionaliza¢do, na medida em que assume uma
natureza de proximidade territorial, a Residéncia Assistida possibilita a preservagao e

manutengao dos lag¢os sociais e afetivos do idoso.” (p. 21)

De acordo com o website Lares Online, uma residéncia assistida é indicada para pessoas
totalmente independentes ou com um baixo grau de dependéncia, podendo por sua
vez funcionar de diferentes formas, por exemplo, assemelhando-se ao desenho de um

hotel e fazendo uso de quartos ao invés de residéncias, ou assentando num modelo de
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Figura 21: Residéncias Assistidas da Junqueira

Fonte: https://observador.pt/especiais/domus-vida-um-antivirus-de-prudencia-e-rigot/



condominio com servigos também eles diferentes de instituigao para instituigao.

Segundo Alberto Montoya (2009), esta nova tipologia é a “(..)consequéncia da
alteragdo da visdo global sobre a velhice.” (pg. 7), ou seja, da complexidade de situagdes
que englobam o conceito de pessoa idosa. A distin¢do entre situagdes de maior de
dependéncia, normalmente associadas a idades avancadas, e pessoas altamente
funcionais e capazes, mas em situagao de risco para declinios de saude, cognitivos ou em
situagao de isolamento social, leva a criagao de um novo grupo social que se transforma
no publico-alvo desta tipologia. Apesar de serem pessoas que ja nao participam no

mundo laboral, deverdao continuar a contribuir ativamente para a sociedade.

As Residéncias Assistidas da Junqueira, desenhadas pelo atelier Frederico Valsassina
Arquitectos, terao sido um dos pioneiros deste modelo em Portugal, que se caracteriza
por um complexo habitacional com diferentes morfologias possiveis e com servigos,
de varias valéncias, que sao garantidos aos residentes consoante as suas necessidades.
Estes servigos, como enfermaria, biblioteca, cabeleireiro, ginasio, piscina, sala
polivalente, entre outros, anteriormente inexistentes em tipologias residenciais para
idosos no territério nacional, implicam geralmente um elevado encargo mensal para

os utentes/residentes.

De acordo com Lopes (2018), frequentemente, as mensalidades de uma suite num
esquema de residéncias assistidas superam os 2000 € mensais, na regiao de Lisboa,
enquanto que no resto do pafs este numero ronda os 1500 €. Alternativamente, um
modelo de aquisi¢ao vitalicio pressupoe uma mensalidade menos elevada, mediante o

pagamento de uma taxa de admissio.

Assim, verifica-se uma forte desigualdade na oferta de soluc¢Ges deste tipo, para a
populacdo idosa de classe média e baixa, em compara¢io com aquelas disponiveis
para os grupos de classe média-alta ou alta. No sentido de contribuir para o aumento
da oferta destinada a estas popula¢des com menor poder econémico, surgiram alguns
esquemas recentes, como ¢ o caso do Complexo Social de Alcabideche, que elegemos
como caso de estudo desta dissertacdao, que contempla uma relevante componente

social.
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Figura 22 e 23: Domus Vida Estoril
Fonte: https://observador.pt/especiais/domus-vida-um-antivirus-de-prudencia-e-rigot/



Também num espectro territorial se verificam desigualdades na oferta, estando a maioria
das solu¢oes deste tipo concentradas na zona da Grande Lisboa e, em menor nimero,
no Porto e no Algarve, sabendo-se que nesta ultima regiao, pela atratividade que tem
junto da populagao reformada europeia, se tendera a verificar um forte incremento do
interesse e investimento em solugoes similares, pois ¢ um destino muito procurado e

apreciado para residéncia.

A nivel habitacional, a op¢ao pela disponibilizacio de quartos, em detrimento de
apartamentos independentes ou de moradias, verifica-se na grande maioria dos sistemas
deste tipo instalados em Portugal. Sao ainda muito escassos os modelos de residéncias
assistidas baseados em apartamentos ou moradias, ao contrario do que se verifica em

muitos outros paises europeus ¢ nos Estados Unidos da América.

E importante esclarecer que, por ser associado a um servico personalizado de qualidade
prestado em instalagdes modernas, e conferente de uma total liberdade e privacidade, o
termo Residéncia ¢, talvez a partir da edificacao das Residéncias Assistidas da Junqueira,
utilizado por varias instituicdes em detrimento de Lar, tendo o segundo termo passado
a ser visto com uma conota¢ao negativa aos olhos do publico. Assim, nao se devera
assumir a qualidade de um servico de apoio para idosos simplesmente pela associagao
deste termo ao seu nome. Assim, esta tipologia adequa-se a idosos que procurem
o conforto da proximidade a servicos, como cantina/restaurante, ginasio, lavandaria,
entre outros, a seguran¢a de um pronto apoio médico em caso de emergéncia, assim
como a inser¢ao num ambiente idealmente propicio a criagao de lagos sociais como
forma de combate ao isolamento. A maioria destas solugdes prevé também o apoio
em atividades da vida diaria, acompanhando assim potenciais declinios funcionais dos
residentes e permitindo também um prolongado usufruto da liberdade conferida por
este modelo. Por outras palavras, uma residéncia assistida é um lugar onde as pessoas
vivem em total privacidade com o beneficio de uma rede de seguranca e onde, ao
contrario do que acontece com os lares, a mudanca de uma pessoa para um espago
deste tipo, ¢ feita por vontade propria daqueles que dispdem de uma elevada capacidade

financeira.

Pelo seu caracter facultativo, as residéncias assistidas divergem dos lares no sentido

em que estes ultimos se devem destinar ao acolhimento por necessidade de
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Figura 24 Casinhas Auténomas do Pinhal.
Fonte: https://www.hacora.org/
Figura 25: Complexo Social de Alcabideche.

Fonte: https://espacodearquitetura.com/projetos/complexo-social-de-alcabideche-2/




acompanhamento, resultante de um consideravel declinio funcional, cognitivo ou de
saude. Assim, apesar de ambas, enquanto estruturas residenciais para pessoas idosas,
estarem sujeitas a mesma legislagao, deve ser tido em conta que se trata de modelos
completamente distintos, e que uma das poucas semelhancas reside no facto de serem

direcionados a pessoas com mais de 65 anos.
Segundo Montoya (2009):

Desde o ponto de vista arquitetonico, as residéncias assistidas tentam estabelecer-se
mais perto das tipologias e ambientes residenciais que dos institucionais e hospitalares.
Sao pensadas em ambiente urbano, fortalecendo a integragao dos residentes na cidade,
numa perspetiva de familiaridade com a envolvente e habitos dos individuos. Neste
mesmo sentido, promovem o respeito da privacidade da pessoa idosa, questao que

tradicionalmente tem sido descuidada (pg. 7).

O termo residéncia assistida devera ser utilizada como referéncia a um conceito e nao a
um modelo exato, sendo que o modus operandi de cada estrutura social desta categoria
podera ser largamente diferente. Exemplo disso sao as aldeias sénior, que se inserem
nesta tipologia, mas ao invés de se basearem num modelo de apartamentos ou de suites
inseridos num volume edificado, assentam frequentemente numa rede de moradias
apoiadas por um volume de servicos. Ao mesmo tempo, esta forma de habitar que
muitas vezes recortre a recuperacao e ocupagao de casas devolutas, garante uma boa

relacdo e comunicacao com a comunidade envolvente.

Em Portugal, alguns exemplos de sistemas tipo aldeia sénior sao as Casinhas Auténomas
do Pinhal, em Agueda, com um modelo urbano simples, de pequena escala, e inserido
num ambiente florestal, ou o premiado Complexo Social de Alcabideche, em Cascais,
de caracter mais urbano e composto por um grande volume comum, circundado por

50 casas.

Sendo vontade do idoso a sua permanéncia numa habitaciao nao inserida num esquema

institucional, outros tipos de resposta social nao residencial sao possiveis.

Os centros de convivio e os centros de dia, muitas vezes associados a um servico de
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transporte, sao solugdes nao residenciais com o fim principal de conferir um estimulo
social a popula¢oes idosas e assim combater o isolamento associado a velhice. No caso
dos centros de dia, sio também contemplados por servigos de génese clinica, como
o acompanhamento médico e o apoio psicossocial. Para além de diferencas na oferta
de servigos, este modelo diverge do das residéncias assistidas pelo acesso limitado aos
mesmos, ou seja, apenas durante o horario de funcionamento e mediante a deslocagao
para o espago em questao, mas também pela dissociacio do espago residencial da
componente social. No sentido oposto, os centros de noite destinam-se ao acolhimento
de pessoas, geralmente auténomas, que procurem um acompanhamento durante a

noite e durante o sono, quer por necessidade médica, quer por inseguranca.

Para pessoas com dificuldades na realizagao de algumas ADLs, mas que gozem de
um bom estimulo social e familiar e cuja habitacio nao coloque barreiras excessivas
ao seu bem-estar, os servigos de apoio domiciliario assumem-se como uma solugao
relevante. Conforme descrito no Preambulo de Respostas Sociais — Nomenclaturas e
Conceitos da Direc¢ao-Geral da Seguranga Social, da Familia e da Crianga (2000), estes
consistem na “prestacao de cuidados individualizados e personalizados no domicilio a
individuos e familias quando, por motivo de doenga, deficiéncia ou outro impedimento,
nao possam assegurar temporaria ou permanentemente, a satisfacao das necessidades
basicas e/ou as atividades da vida diaria” (p. B 1.1).
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2.3. Legislagao portuguesa

Em 1968 ¢é emitido pelo Ministério da Satde e Assisténcia o primeiro diploma
referente a esta tematica, o Decreto-Lei n® 48580, dirigido a estabelecimentos com fins
lucrativos de acolhimento de criangas, idosos e portadores de deficiéncias. No entanto,
este diploma nio legislava o desenho ou programa destas institui¢des, enunciando

apenas medidas administrativas.

De 1975 a 1981, é determinado o cancelamento de pedidos de abertura de novas
institui¢oes residenciais para idosos, o que tera contribuido para o aumento de lares
clandestinos. Somente em 1984 sao estipuladas normas regulamentares do edificado e
do programa de lares privados, onde sio referidas capacidades maximas de residentes,
areas minimas para areas técnicas, quartos, areas comuns e instalagdes sanitarias, assim

como recomendagdes para mobiliario.

No Despacho Normativo n° 67/89 e nos documentos subsequentes até 1997, foram
revistas normas e recomendagdes, para além de estipulados requisitos para a adaptagao

de instituigoes pré-existentes.

Apesar da publicagao de toda esta legislagao, o controlo na implementagao das mesmas
tera sido insuficiente, como o préprio estado veio reconhecer através do Despacho
n°® 7837/2002: “De uma cultura de generalizada impunidade decorrente da demissao
do Estado da sua capacidade reguladora que permitia situagdes de indignidade no
acolhimento, passou-se, apés uma intensa atividade fiscalizadora com mais duas
centenas de encerramentos, para uma cultura de aparente cumprimento de exigéncias
legais, invocando-se como argumento para a ilegalidade a incapacidade de resposta

pronta do Estado na verificagdo desse cumprimento (...)
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Aproximadamente 5 anos antes da publicacao deste Despacho, havia sido decretada
a lei n.° 133-A/97, de 30 de Maio que, ap6s a sua aprova¢do, veio a aumentar
consideravelmente o nivel de exigéncia quanto aos requisitos programaticos e funcionais
necessarios ao funcionamento de lares e servicos similares. Este Decreto-Lei definiu os
objetivos pelos quais todas as instituicdes de apoio a idosos se deveriam guiar, como a
disponibilizagao de “servicos permanentes e adequados a problematica biopsicossocial
das pessoas idosas”, a contribuicao para a “estabilizagdao ou retardamento do processo

de envelhecimento”, a criacdo de condi¢des que permitam preservar e incentivar a

>
relacao intrafamiliar” e finalmente a agilizagao da integracao social. Para além destes,
foram mais uma vez revistas e/ou ampliadas as normas referentes as condi¢coes gerais
de funcionamento, a capacidade maxima admissivel de residentes, aos regulamentos
internos, aos servigos de saide e higiene, a admissao e gestao de pessoal, as estruturas
organicas, assim como aos acessos ¢ ao desenho dos edificios. Destas revisdes a
regulamentac¢ao vigente a data, destaca-se a imposi¢ao de um minimo de 50% de quartos
individuais e o consideravel aumento das areas minimas dos espag¢os comuns de 1,5m?2

por residente para 2,5 m2 por pessoa, passando assim a considerar os prestadores de

servicos para o calculo de areas.

O Decteto-Lei n.° 133-A/97 contemplou de forma menos rigida, a adequacao de
equipamentos ja em funcionamento, no entanto, ¢ na sua globalidade, o documento
legislativo mais exigente de todos aqueles dirigidos a instituicdes de apoio a idosos. Esta
legislagao foi de tal modo severa quanto, por exemplo, as areas minimas admissiveis
para os espagos interiores, assim como relativamente a percentagem minima admissivel
para quartos individuais, que os atos legislativos seguintes vieram a reduzir o nivel
de exigéncia nos referidos aspetos pela inviabilidade financeira para as institui¢oes.
Ainda assim, sera talvez gragas a aprovac¢ao deste Decreto-Lei de 1997, que a citagao
retitada do supramencionado Despacho n® 7837/2002 continue da seguinte forma:
“(...) Hoje, os lares, pelo menos os conhecidos, apresentam condi¢oes estruturais e
de funcionamento e um nivel de prestaciao de servicos que, em regra, satisfaz os seus
clientes e as respetivas familias, o que traduz uma melhoria significativa do universo da

institucionalizacio.

A data da redacio desta dissertacio, a projecio de um equipamento institucional

residencial para idosos devera seguir as normas impostas pela Portatia n® 67/2012 de
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21 de Marco do Ministério da Solidariedade e da Seguranga-Social.

As normas definidas por este documento legislativo sio resultado do Programa de
Emergéncia Social, desenhado pelo XIX Governo Constitucional, que, como descrito
na Portaria acima indicada, “veio consignar a necessidade de apostar na proximidade e
na maximizag¢ao das respostas sociais existentes, rentabilizando a capacidade instalada.”.
Ao mesmo tempo, teve como objetivo a retificagdo do Despacho Normativo n°®
30/2006 de 31 de Matco que, refere a Portatia, “nio se mostrou capaz do proposito
que lhe estava subjacente, forcando a adogao de solu¢des que nao servem, por sistema,
como resposta aos pedidos das entidades promotoras” (Ministério da Solidariedade e

da Segurancga Social, 2012).

E objetivo desta dissertacio em arquitetura, por ser de cariz tebrico-pratico, a captacio
e posterior aplicacio de conhecimento relevante para o desenvolvimento de uma
solugao residencial para pessoas idosas. Ainda que o produto pratico desta dissertagao
nao se pretenda enquadrar diretamente na definicdo governamental de estrutura
residencial para idosos, considera-se pertinente o estudo da legislagdao vigente para as
mesmas, na medida em que daqui se poderdo retirar referéncias ainda que pontuais.
Neste sentido os paragrafos seguintes irao identificar as normas e recomendacoes

definidas pela Portaria n°® 67/2012 consideradas relevantes.

Os objetivos definidos no Artigo 3° sao idénticos aos ja enunciados do Decreto-Lei
n.° 133-A/97;

A Portaria n° 67/2012 assume como modalidades de alojamento possiveis o quarto, a

moradia e o apartamento, podendo estas tipologias serem utilizadas em conjunto.

O seu Artigo 4° estabelece os principios de atuagao pelos quais as estruturas
residenciais se devem reger. Sdo eles a “qualidade, eficiéncia, humanizagao e respeito
pela individualidade”, a “interdisciplinaridade”, a “avaliacao integral das necessidades
do residente”, a “promoc¢ao e manutencio da funcionalidade e da autonomia” e
finalmente a “participagdo e corresponsabilizacao do residente ou representante legal

ou familiares, na elaboragao do plano individual de cuidados”.
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No ponto 1 do Artigo 8°, estabelece-se a obrigatoriedade de prestacio de servigos
aos residentes que conduzam a uma alimentagdo adequada as suas necessidades,
“respeitando as prescricdes médicas” e a adequados cuidados de higiene pessoal.
Continua o primeiro ponto por definir como essencial o servico de tratamento de
roupa, a higienizac¢ao dos espagos, a oferta de “atividades de animagao sociocultural,
ladico-recreativas e ocupacionais que visem contribuir para um clima de relacionamento
saudavel entre os residentes e para a estimulagdo e manutencao das suas capacidades
fisicas e psiquicas”, assim como o “apoio no desempenho das atividades da vida
diaria”. Finalmente, estipula como imprescindiveis os cuidados de enfermagem, o
acesso a cuidados de saude e o controlo na administragao de farmacos prescritos. Nos
pontos seguintes, o Artigo 8° recomenda que o desenho destes equipamentos facilite
a “convivéncia social, através do relacionamento entre os residentes e destes com 0s
familiares e amigos, com os cuidadores e com a prépria comunidade, de acordo com
os seus interesses”, assim como a “participa¢dao dos familiares ou representante legal,
no apoio ao residente sempre que possivel e desde que este apoio contribua para um
maior bem-estar e equilibrio psicoafectivo do residente”. Outras recomendagdes feitas
passam pela disponibilizacao de servigos que visem melhorar a qualidade de vida dos
residentes, como por exemplo “a fisioterapia, a hidroterapia, cuidados de imagem”,

transporte e assisténcia religiosa.

O Artigo 6° recomenda que as estruturas residenciais se organizem por unidades
funcionais, “entendendo-se por unidade funcional o conjunto de areas funcionais,
fisicamente agrupadas e equipadas, para o alojamento dos residentes em ambiente
confortavel e humanizado e para a prestagao dos servigos previstos no artigo 8.°7.
Quanto a capacidade maxima admissivel neste tipo de equipamentos, 0 mesmo artigo
estabelece que “a capacidade maxima da estrutura residencial ¢ de 120 residentes, nao
podendo ser inferior a 4 residentes” e que “a capacidade maxima de cada unidade
funcional ¢ de 60 residentes”. No entanto, “quando a capacidade da estrutura
residencial for até 80 residentes, é dispensada a obrigatoriedade de existéncia de

unidades funcionais.”
As normas relativas ao pessoal administrativo aos prestadores de cuidados contidas

nos Artigos 11° e 12°, sdo potencialmente relevantes para o desenho de areas técnicas,

administrativas e de espagos clinicos nao assistenciais. Do 11° infere-se a necessidade
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de inser¢ao de gabinetes e de um espago para reunides. O 12° refere que a “estrutura
residencial deve dispor de pessoal que assegure a prestacio dos servigos 24 horas
por dia”, detalhando depois os requerimentos quanto ao numero de pessoal por
residente. Pretende-se entdo que cada institui¢do tenha acesso a um minimo de “um
animador sociocultural ou educador, (...) a tempo parcial por cada 40 residentes”,
“um enfermeiro por cada 40 residentes”, “um ajudante de agao direta por cada 8
residentes” e igual nimero por cada 20 residentes durante o periodo noturno.

<

Para além destes, ¢ obrigatério que se disponha de “um encarregado de servigos
domésticos em estabelecimentos com capacidade igual ou superior a 40 residentes”,
de “um cozinheiro por estabelecimento”, de “um ajudante de cozinheiro por cada
20 residentes” e finalmente de “empregado auxiliar por cada 20 residentes”. Caso a
institui¢ao se destine a pessoas idosas altamente dependentes de assisténcia, o Artigo
12° assinala que esta deve dispor de “um enfermeiro, para cada 20 residentes”, “um
ajudante de acdo direta, por cada 5 residentes” e de “um empregado auxiliar por cada

15 residentes”.

Segundo o Artigo 15°, a estrutura residencial devera estar bem inserida na comunidade,
tendo em atengao a localizagao, os acessos e sendo preferencialmente servida por
transportes publicos. Mais detalhadamente, o Artigo recomenda a proximidade a
“estabelecimentos de apoio social, de saude e de ambito recreativo e cultural”. O mesmo,
continua por apelar a coesao do edifico relativamente a malha urbana envolvente “por
forma a favorecer a integracao, a comunicabilidade e as relagdes de proximidade e
vizinhanga” assim como a “proximidade a parques urbanos, jardins publicos e outros
espacos naturais suscetiveis de proporcionar passeio e convivencia social”. Por fim, o
Artigo 15° aconselha a que a implantacao do edificio seja feita num lugar com baixos

indices de polui¢ao sonora e do ar.

No Artigo seguinte estipula-se que o equipamento a desenhar deve ser auténomo de
outros edificios envolventes e que deve também ir de encontro a uma eficiente gestao
energética. O ponto 2 lembra, para o desenho da espacialidade do edificio, a necessidade
de ter em atencdo a eventual mobilidade reduzida dos residentes, assim como a de
facilitar o desempenho de tarefas dos prestadores de servicos. Recomenda-se também
o uso de um sistema construtivo de facil manutengao e se possivel a maleabilidade do

espaco “com vista a adaptagdes espaciais ou a melhorias tecnoldgicas, pela introdugao
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de materiais e equipamentos adequados as respetivas necessidades”.

Quanto aos acessos, vidtios e pedonais, a Portaria n® 67/2012 detalha que devem ser
facilitados através da via publica. Aconselha-se uma entrada principal que contemple
residentes, visitantes e colaboradores, e pelo menos um acesso de servigo, destinado
a cargas, descargas e recolhas do lixo. Para o cilculo do nimero de lugares de
estacionamento, devem ser tidos em conta os regulamentos camararios em vigor e na
auséncia destes dever-se-a prever um minimo de lugares que possibilite o acolhimento

de ambulancias, de cargas e de descargas.

As areas funcionais, as quais se dedica o 18° Artigo, devem ser compostas por uma
rececao, uma dire¢ao, servicos técnicos e administrativos, instalagdes para o pessoal,
espacos de convivio e atividades, cantina ou restaurante, alojamentos, cozinha,
lavandaria, servicos de enfermagem e servicos de apoio. Este Artigo é acompanhado
pelo Anexo I da mesma Portaria que detalha as normas pelas quais o planeamento de

cada uma das referidas areas se deve orientat:

A receg¢ao, com area minima de 9m2, destinar-se-4 ao atendimento e espera. Deve esta
ter uma “iluminacao adequada para espago de transi¢cio com o exterior, protegida das
intempéries e permitir o facil encaminhamento para os acessos verticais e horizontais
do edificio”. Devera também ser provida de instalagdes sanitarias para mulheres e

homens com mobilidade reduzida;

A area administrativa, dedicada a oficios administrativos, como o arquivo administrativo,
a direcao do estabelecimento e do pessoal técnico, deve situar-se na proximidade da
rececao. Tera de incluir um gabinete para a diregao com um minimo de 10 m2, um ou
mais gabinetes técnicos de pelo menos 2m2 e 10m2 no conjunto, um ou mais gabinetes
administrativos de mais de 2m2 que totalizem 10m2 de area util minima, uma sala de
reunides de 10m2 para capacidades superiores a 40 residentes, e instalagdes sanitarias

de pelo menos 3m2, salvo a proximidade a outras;
As instalagdes para o pessoal devem assegurar o facil acesso aos funcionarios e evitar

atravessamentos de circulagdes com outras areas funcionais. Recomenda-se que seja

dotada de uma sala de pessoal com pelo menos 10m2 e de instalagdes sanitarias com
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duches e uma area minima de 3,5m2. Também a lavandaria e a cozinha deverdo ter
instalagdes sanitarias caso a residéncia albergue mais de 15 pessoas. Recomenda-se

ainda uma drea anexa para vestiarios com um minimo de 6m2;

Uma parte do conjunto edificado devera destinar-se a convivio, lazer e atividades a
desenvolver pelos residentes. Pretende-se que este espago tenha uma facil articulagao
com a recec¢ao pelo que deve estar situada proxima desta. Sugere-se a adaptabilidade
deste espago com fim a realizacio de atividades especificas e uso de “utensilios de
trabalho”. As dreas minimas a considerar para esta seccio da residéncia sao de 2m2/
(residente*(,8), sempre superior a 15m2, instala¢Oes sanitarias separadas por sexo onde
devera haver uma cabine com sanita e um lavatério por cada 10 residentes. Uma das
cabines a instalar sera destinada a pessoas de mobilidade reduzida e terd um minimo de
4,84 m2. No entanto, diz o ponto 4.4 do Anexo I que “As instalagdes sanitarias podem
ser dispensadas desde que haja proximidade entre a sala de convivio e atividades e as

instalagoes sanitarias previstas para a area de refei¢oes.”

A area de refeicoes, diz-nos a Ficha 5 do Anexo I, devera incluir uma sala de refeices
com pelo menos 20m2 de area util e de 2m2 por residente, para uma utilizagio em
simultaneo de 80% dos residentes. Esta area pode ser dividida por zonas de refei¢ao
desde que cumpra as normas acima estipuladas. As instala¢Oes sanitarias a projetar para
este espaco seguem as normas estipuladas no paragrafo anterior. Continua a Ficha 5
por indicar que “A sala de refei¢des nao pode ser local de passagem para outras areas

funcionais e deve ter boas condi¢des acusticas e ligagao visual com o exterior”.

Diz-nos esta Portaria que ao contrario das areas de convivio e de refeigdes, a area de
alojamento devera ter acesso restrito. Caso a area seja composta por apartamentos,
as recomendagdes sio de que os quartos tenham pelo menos 10m2 ou 16m2 caso
sejam duplos, a sala deve partilhar com a copa um espago com area minima de 10m2.
Os lavabos terdo de ter uma area igual ou superior a 4,5m2 com uma zona de duche
nivelada com o pavimento. Os apartamentos tém lotagcao de 4 residentes e os seus

quartos nao deverao ser destinados a mais de duas pessoas.

Para zonas de alojamento em quartos, a Ficha 6 da Portaria refere que “estes devem estar

agrupados de acordo com a estrutura do edificio, por forma a permitir um ambiente
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mais humanizado”. Estes quartos seguem as mesmas normas que os quartos inseridos
em habita¢oes, podendo, no entanto, mediante uma area minima de 20,5m2, albergar
até 3 pessoas. As instala¢Oes sanitarias poderao ser acedidas de fora dos quartos, caso
estejam préximas a estes, e nao poderao servir mais do que 4 pessoas. A sua area devera
ser superior a 4,5m2. A percentagem de quartos individuais nao podera ser inferior a
20 e a de quartos triplos nao podera ser superior a este valor. Tendo em conta situagdes
de elevado grau de dependéncia, os quartos partilhados deverdo ter camas articulaveis
com sistemas amoviveis entre elas, de modo a garantir a privacidade dos residentes.
Cada agrupamento de quartos devera ainda ser servido por um “compartimento de

sujos” e por uma sala de estar com copa de pelo menos 12m2.

Quando a estrutura residencial albergar mais de 20 residentes, devera existir um banho

geriatrico com uma area util minima de 10 m2.

A Ficha 7 diz-nos que “a cozinha deve ser dimensionada ao numero de refeicdes
a confecionar ou servir e ser objeto de projeto especifico para a instalagao dos
equipamentos de trabalho fixos e moveis, bem como dos aparelhos e maquinas
necessarios, sempre que a capacidade seja superior a 15 residentes”. Na mesma Ficha,
sao de seguida descritos os espagos a considerar. A area principal devera ser dividida
por zona de higienizagdo dos manipuladores de alimentos, zona de preparacao de
alimentos e zona de confecao de alimentos. Em comunicacido direta com a area
principal deve ser desenhado um espaco complementar que contenha uma copa suja e
uma copa limpa, ou por outras palavras, uma zona de lavagem de loi¢a e uma zona de
distribuicdao de refei¢oes. Para além deste, devera também estar anexa a cozinha uma
dispensa, um compartimento frio e um compartimento para lixo. A area minima util
da cozinha ¢ de 10m2. O Ponto 7.2.2 da Ficha 7 refere que as exigéncias quanto aos
espacos acima referidos poderio ser simplificadas caso a institui¢ao recorra a confe¢ao

de alimentos no exteriof.

Quanto a lavandaria, devera ter pelo menos 12m2 e quer-se anexa ao acesso de servigos
e dimensionada consoante o numero de residentes. Deve incluir um depédsito para
rececao de roupa suja, maquinas de lavar e de secar, um depdsito com armario para
roupa lavada, uma area com mesa de costura e com bancada de engomar. A semelhanca

da cozinha, caso a estrutura residencial recorra a servigos terceiros para o tratamento
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da roupa, este espago poder-se-a reduzir a um espago de rece¢ao, de separacao e de

deposito.

A area de servicos de enfermagem, como sugere a Ficha 8 da Portaria n® 67/2012
de 21 de Margo, “destina-se a prestacido de cuidados de enfermagem aos residentes,
sendo, sempre que necessario, ocupada por médico assistente para atendimento dos
residentes”. Devera incluir um gabinete de enfermagem, com lavatério e marquesa, de
pelo menos 12m2 de area tutil e uma instalagao sanitaria anexa com 3,5m2 caso nao

haja outra na proximidade.

Para a “arrumacao e armazenagem de equipamento, mobiliario, materiais e produtos
necessarios ao funcionamento da estrutura residencial”, diz a Ficha 9 que devem ser
planeadas arrecadagoes gerais, arrecadagdes de géneros alimenticios, arrecadagoes de

equipamentos, assim como de produtos de higiene.
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2.4. O cohousing

Numa diferente abordagem ao modo de habitar das pessoas idosas e para além das
residéncias assistidas, outras solucoes devem ser tidas em conta, como as comunidades
de habita¢io colaborativa ou cohousing, um modelo dinamarqués de meados do século

XX que se traduz em habita¢do com conexdes sociais integradas.

A habitagdo colaborativa ndo ¢ um modelo, mas um conjunto deles. Tem como
objetivos, o reforco da relagao da pessoa com natureza e com a sua vizinhanga, assim
como a reduc¢ao do trabalho doméstico e de encargos financeiros através do acesso a
apoios comunitarios. Engloba uma série de formas de habitacdo coletiva autogerida,
normalmente nao especulativa e fruto da estrita relagao entre residentes e profissionais.
E um modelo flexivel em termos de propriedade, de tipologia, de modelos de

financiamento, publico alvo, entre outros, mas tem principios comuns que o definem.

De acordo com Nuno Cardoso, ex. Presidente da Camara do Porto e membro da
associagao HAC.ORA Portugal —Senior Cohousing Association, o modelo de habitagao
colaborativa é como que uma espécie de republica, mas com regras a medida das

necessidades das pessoas e com servicos de apoio partilhado. (in Expresso, 21.02.2019)

Quando implantada nas grandes cidades, a habitagdo colaborativa tem o potencial de
contribuir para o acesso a habitagdao acessivel de qualidade. Pode ser solugdo para
os jovens sem capacidade de comprar ou arrendar uma casa e para os idosos sem

condigdes financeiras e a viver em condig¢des inferiores as desejaveis.

Estas comunidades residenciais intencionais, e intergeracionais funcionam sobre um
conceito de eficiéncia e de vizinhanga enquanto extensao familiar na medida em que

todos os membros destas contribuem ativamente para melhorar a qualidade de vida
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Figura 26: Comunidade de habitacdo colaborativa no Reino Unido.
Fonte:https://www.abitare.it/en/architecture/projects /2019/11/10/cohousing-three-examples-in-the-united-
kingdom-and-china/

Figura 27: Comunidade de habitacio colaborativa em Toronto, Quebeque, Canada.
Fonte: https://torontoist.com/2017/09/public-works-toronto-can-learn-co-housing-quebec/



dos demais residentes quer através de recursos, quer através de servigos, de mao de
obra, ou de tempo. Também a partilha de bens como internet ou automoveis, contribui
para uma consideravel redugdo de encargos mensais para cada agregado familiar

pCftCﬂCCﬁtC.

Muitas vezes, pelos interesses comuns, estas comunidades sao formadas exclusivamente
por pessoas em idade de reforma ou na sua iminéncia. Para o séniot, este modelo,
em muito semelhante a0 modo de vida das pequenas aldeias do passado, pelo forte
sentido de vizinhanga inerente assim como pelo importante papel individual enquanto
conferente e recipiente de apoios intracomunitarios, implica a manutengao da sua plena
inser¢ao na sociedade e a satisfacdo das suas necessidades sociais. Também o pronto
acesso a apoios de varios niveis é garantido, contrariamente ao que se verificaria numa
situacao de isolamento social, reduzindo muitas vezes a necessidade de intervencao

social por parte do estado.

De acordo com Neshama Abraham e Kate deLLaGrange (2007) em Elder cohousing
— an idea whose time has come, a maioria daqueles que se procuram mudar para
uma comunidade de habita¢ao colaborativa especializada para séniores nao residia
anteriormente numa comunidade de cohousing multigeracional, continuando por
afirmar que “muitos dos potenciais residentes de cohousing sénior sao aficionados de
longa data do modelo colaborativo e que agora que vivem sozinhos, nao conseguem
imaginar um cenario mais atrativo para si proprios”(p. 4). Ainda segundo a autora,
uma sondagem conduzida pela MetLife Mature Market Institute e pela American
Association of Retired Persons em 2004, concluiu que 22% dos 500 inquiridos com
idades entre os 50 e os 65 anos disseram estar “interessados em construir uma nova

casa para partilhar com amigos que incluisse espacos privados e areas comuns .
r rtilhar com ami inclui rivad f muns’”’ 4

“Os seus interesses refletem um desejo por criar amizades, criar arte ou projetos musicais
com outros e ter pessoas na comunidade com quem possam fazer exercicio, socializar,
meditar, fazer yoga e discutir as facetas espirituais da idade avangada. Também hd o
desejo por um conceito de vizinhang¢a de outros tempos ao saber que alguém vai dar
conta se nao aparecermos com um jornal para ler ou se nao abrirmos as cortinas até
as 10 da manha e por se ter alguém a quem deixar o animal de estimagdo ou quem nos

regue as plantas se n2o o podermos fazer durante um periodo de tempo.
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Figura 28: Comunidade de habita¢do colaborativa sénior.
Fonte: https:/ /www.hipoges.com/wp-content/uploads/2019/03/shutterstock_158916104-min.jpg
Figura 29: “Greenhouse” - Ilustragao da comunidade de cohousing de Port Townsend, nos EUA.

Fonte: http:/ /www.cohousingco.com/blog/2018/4/23/ create-senior-cohousing-for-yourself-psst-heres-how



Consistentemente, as pessoas que contactam o Elder Cohousing Network ficam
entusiasmadas com a ideia de nao terem de cozinhar ou de comer sozinhas, preferindo
partilhar refei¢oes com frequéncia na casa comum. Também ha o interesse em combinar
o modelo de refeicGes comunitarias com jantares feitos por um chef contratado, como

a feito pela comunidade Glacier Circle” (Abraham e deLaGrange, 2007, p. 4)

No entanto e contrariamente ao verificado em residéncias assistidas, este modelo
raramente contempla apoios de saide institucionais, sendo muitas vezes 0s mesmos
substituidos por outro tipo de apoios diretos ou indiretos, prestados pelos demais
residentes. Sendo o apoio da comunidade insuficiente, este modelo podera nao se
adequar a pessoas em situa¢Oes de maior fragilidade. No entanto, mediante um servigo
de saude domiciliario de qualidade, como o verificado em paises como a Dinamarca,
em que residentes de espagos deste tipo tém um facil acesso a servigos de apoio a

ADLs, este modelo podera ser apropriado a um maior nimero de situagoes.

Ainda assim, espera-se que uma comunidade de habitacdo colaborativa seja capaz de
reduzir o nimero de camas hospitalares ocupadas através do préstimo de cuidados em

situagao de pos internamento ou de doenca aguda leve.

“Pessoas idosas com relagdes sociais proximas sao mais ativas e dispensam apoios
sociais e de saude estatais por mais tempo (...)” (Leadbetter, 2009, conforme citado

por Brenton, 2010).

Para além dos previsiveis beneficios para as sociedades e para os encargos sociais dos
estados, a habitagao colaborativa oferece também a possibilidade de um estilo de vida
sustentavel, conforme nos indica Abraham e deLaGrange (2007): “O cohousing é
um regresso a um modo de vida sustentavel em que os vizinhos participam juntos na
reciclagem, na compostagem, na partilha de bens e ao consumirem menos recursos,
na produgao agricola e no consumo de produto