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Resumo

Esta dissertacdo propde uma reflexdo sobre o atual problema do
envelhecimento populacional a nivel nacional, focando-se no aumento
identificado de casos de doencas degenerativas, sobretudo a doenca de
Alzheimer, e na possibilidade de, através de uma proposta de design de

interiores, estimular os niveis sensoriais destes doentes.

Na pesquisa realizada sobre o tema, percebeu-se que os Concelhos da
Beira Interior Sul integram uma das trés unidades de estatistica que em 2011
apresentavam os maiores indices de envelhecimento de Portugal, o que

originou a escolha desta zona para o desenvolvimento da proposta.

O edificio selecionado para o efeito situa-se na cidade de Castelo
Branco, denomina-se Centro Social Adriano Godinho e alberga, atualmente,

varias valéncias, entre elas uma residéncia para pessoas idosas e acamadas.

A abordagem analitica e critica feita a arquitetura do espaco escolhido
permitiu encetar a concecédo de um programa funcional que, conjugado com o
projeto de design de interiores, se materializou numa proposta em que a
principal prioridade € o desenvolvimento cognitivo dos doentes tendo em vista

a melhoria dos seus processos de recuperacao e reabilitacao.

Palavras Chave: Design de interiores, Alzheimer, Residéncia, Memodrias,

Estimulos cognitivos.
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Abstract

This thesis proposes a reflection on the population aging current problem
at a national level. It focuses on the identified increase of degenerative
diseases, specially the Alzheimer's disease, and the possibility of stimulating

the sensory levels of these patients through a Interior Design proposal.

In the survey conducted on this theme, it became apparent that the
municipalities of Beira Interior Sul comprise one of the three statistic units
which, in 2011, had the highest rates of aging in Portugal, which led to the
choice of this area for developing our proposal.

The building selected for this purpose lies in the town of Castelo Branco,
it is called “Centro Social Adriano Godinho” and has, at present, various

valences, among them a residence for elderly and bedridden people.

The analytical and critical approach made to the architecture of the
chosen space allowed the elaboration of a functional program which, in
conjunction with the Interior Design project, gave form to a proposal in which
the main priority is the cognitive development of the patients in order to improve
their recovery and rehabilitation processes.

Keywords: Interior Design, Alzheimer, Residence, Memories, Cognitive Stimuli.
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A Incluséo pelo Design: Residéncia para doentes com Alzheimer

Introducao

A sociedade atual apresenta uma tendéncia de envelhecimento
populacional cada vez mais notoria. Portugal sendo um pais envelhecido, como
se pode verificar através das estimativas existentes, apresenta um elevado

namero de idosos com a doenca de Alzheimer.

Os indicadores demograficos regionais, especificamente relacionados
sobre a localidade onde se propde apresentar a proposta de residéncia para
doentes com Alzheimer, a cidade de Castelo Branco, permite-nos entender
dindmicas semelhantes as do nosso pais. Através de dados dos Concelhos de
NUT Il Beira Interior Sul (Idanha-a-Nova, Penamacor e Vila Velha de R6déao)
observamos que esta cidade integra uma das trés unidades de estatistica que

em 2011 apresentavam os maiores indices de envelhecimento.

Tendo sido jA4 assumidas medidas e respostas concretas a nivel
internacional direcionadas a populacdo que sofre com a doenca de Alzheimer,
0 Nnosso pais encontra-se em desvantagem no que diz respeito ao
desenvolvimento de acdes e recursos para os doentes e os seus familiares.
Nesta medida, a doenca de Alzheimer — problema social — carece de
desenvolvimento e evolucéo das referidas politicas, bem como de adaptacao e
inovacao das instituicdes direccionadas a populacdo idosa. A expressao desta
necessidade motivou a elaboragdo deste trabalho-projeto, desenvolvido no

ambito do mestrado de design de interiores.

Para além disso, também a convivéncia com um doente de Alzheimer,
consciencializou de forma critica uma abordagem sobre as instituicbes que
actualmente recebem grande parte destes doentes — doentes esses que
necessitam de muito mais estimulos cognitivos fornecidos pelo ambiente que
os acolhe. Posto isto, a motivagao para interligar o design de interiores com a
area de saude, com especial enfoque na doenca de Alzheimer, torna-se
fundamental, uma vez que existe um problema e uma caréncia a nivel de
estimulos para estes doentes que permanecem quase sempre em locais

mondtonos.



A Inclusao pelo Design: Residéncia para doentes com Alzheimer

1. Objectivos gerais

= Desenvolver uma residéncia familiar que estimule a mente dos doentes

com Alzheimer;

* Promover o patriménio edificado;

= Contribuir para a melhoria das condi¢cfes de vida das pessoas com esta

doenca;

= Compreender a importancia e a influéncia do design de interiores em

situacdes de terapia especificas.

* Projetar de forma a responder as necessidades de todos os utentes,
disponibilizando o conforto aliado ao estimulo cognitivo, de forma a
retardar o processo de deméncia,

= Assegurar um espaco especializado para as familias do doente,

procurando oferecer informacéo, formacdo e acompanhamento;



A Incluséo pelo Design: Residéncia para doentes com Alzheimer

2. Estrutura do trabalho

O trabalho encontra-se dividido em duas partes separadas, designadas

por volume | e volume II.

O volume | desenvolve uma abordagem tedrica sobre o0s aspetos
demograficos e contexto historico do edificio. Propde também uma leitura sobre
a problemética da deméncia, nomeadamente a doenca de Alzheimer, e a
fundamentacgé&o do projeto de design de interiores.

O volume Il expde os elementos de apresentacdo grafica do projeto.

No volume | o trabalho encontra-se dividido em trés partes, sendo a
primeira parte dedicada a abordagem teodrica, subdividida em dois pontos
essenciais: 0 primeiro aborda o enquadramento geografico da intervencao do
projeto; o0 segundo pretende expor conceitos relacionados com o
envelhecimento demogréfico. A segunda parte do trabalho apresenta as
metodologias e técnicas com as quais se procurou observar a realidade da
doenca de Alzheimer, através de pesquisa e testemunho pessoal em contacto
com o doente, bem como casos de estudo internacionais. A Ultima parte,
destina-se a proposta de design de interiores como modelo de interven¢cédo na

residéncia para doentes com Alzheimer, em Castelo Branco.

O trabalho de investigacdo envolve o estudo de atividades que
estimulem a capacidade cognitiva dos doentes de Alzheimer, a relacdo com os
eguipamentos, os percursos dentro e fora do edificado pré existente, bem como
o estudo da luminosidade e da cor. Parte da investigacdo € desenvolvida com
base numa pesquisa ndo s6 sobre a doenca, mas como esta pode ser
contornada de forma a garantir melhor qualidade de vida através do design de
interiores, proporcionando beneficios a nivel cognitivo-comportamental, fisico,
funcional e social, principalmente quando se refere a um processo de long-term

care, perante uma doenca neuro degenerativa, cronica e incapacitante.
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1.1. Castelo Branco | Enquadramento Historico e Geografico

O distrito de Castelo Branco localiza-se na regido centro de Portugal, na
provincia historica da Beira Baixa, conta com uma area de 6675 km2 e €&
composto por 11 municipios, sendo a capital de distrito a cidade de Castelo
Branco, situada na Beira Interior Sul. A sua nomenclatura deve-se a um castro*

luso-romano, Castra Leuca.

~

Relativamente a sua histéria, pouco ou nada se sabe antes de 1182,
existindo apenas um documento de doacdo aos Templarios de uma Herdade -
Vila Franca da Cardosa - emitido por Fernando Sanches pertencente a
nobreza. Em 1213 recebe um foral de Pedro Alvito, cedido pelos Templarios,
aparecendo a denominacdo Castel-Branco. No decorrer dos anos de 1214 e
1230, foram mandados edificar o castelo e as muralhas e no ano de 1510, D.
Manuel concedeu um novo foral com o objetivo de tornar Castelo Branco numa
vila, vindo a acontecer em 1642. Apenas no ano de 1771 é elevada, por D.
José, a cidade (CMCB [s.d.]).

Figura 1 - Localizagao da cidade de Castelo Branco e municipios.

Belmonte

Covilhd

‘ Fundiio

Oleiros

Penamacor

Idanha-a-Nova

Castelo Branco

Proenga-a-Nova

Vila Velha
Vila de Rei de Roddo

Fonte: http://www.ffp.pt/mapa/img/distritos/

! Ruinas ou restos arqueoldgicos de um tipo de povoado da Idade do Cobre e da Idade do Ferro
caracteristico das montanhas do noroeste da Peninsula Ibérica, na Europa. Os povoados eram
construidos com estruturas predominantemente circulares, revelando desde cedo a implementagdo de
uma «civilizagdo da pedra», quer nas zonas de granito quer nas de xisto.

6


https://pt.wikipedia.org/wiki/Quil%C3%B3metro_quadrado

A Incluséo pelo Design: Residéncia para doentes com Alzheimer

1.1.1. Enquadramento Territorial no inicio do século XIX

Uma abordagem sobre a ascensao da burguesia em Castelo Branco
durante o século XIX remonta-nos para o desenvolvimento nas principais areas
de expanséao urbanistica da cidade. Na década de trinta do século XIX inicia-se
um surto de desenvolvimento econdmico e social, causando impacto direto nas

classes média e alta da sociedade.

A cidade pouco excedia os limites da fortaleza, fora das muralhas
comecaram a erguer-se moradias, pertencentes a burgueses da alta
sociedade, na Rua S. Sebastido, Rua do Pina e Rua da Ferradura, bem como
se iam desenvolvendo as capelas e os conventos. O seu crescimento comecou
pelos espacos da Devesa, zonas da Sé Catedral e capela do Espirito Santo e,
mais tarde o sitio do Saibreiro e S. Marcos, sucedendo-se como polos

principais da expanséao da cidade.

O Baréo de Castelo Novo, considerado o mais rico e importante fidalgo
do concelho, mandou construir o seu solar no cruzamento das Ruas S.

Sebastido e do Pina.

Figura 2 - Principais polos de expansédo da cidade no século XIX

: MR N 22 278 A
Zona do Castelo Zona do Espirito Santo

— -

Zona da Devesa Zona do Saibreiro
Zona da Sé Catedral E Zona de S. Marcos e Rua do Pina

Fonte: Elaboracgéo propria a partir dos dados disponiveis em Bing Maps
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1.1.1.1. Desenvolvimento da cidade fora dos limites da muralha

Como adiante se vera, no inicio do ano de 1818, muitos burgueses
quiseram edificar as suas moradias em zonas exteriores aos limites das
muralhas do castelo, razdo pela qual interessa fazer uma compilacdo
cronoldgica relativamente a nomes da alta burguesia da cidade de Castelo
Branco no século XIX e, de como as suas moradias contribuiram para o

patrimonio, ainda hoje existente.

Em 1819, a Camara Municipal resolve facilitar o aforamento de terrenos
para que muitos interessados pudessem edificar as suas casas, facilidades
concedidas que levaram ao aparecimento repentino de casas na Rua do Pina,
gue mais tarde viria a ter o nome de J. A. Morao, travessas que ligam a Rua da
Quinta Nova ao largo de S. Marcos. S&o maioritariamente edificadas por
negociantes, lavradores e criadores de gado, com destaque para as familias
Henriques de Paiva, Henrigues de Almeida, Tavares e Mourdo. Em 1821,
comeca a alargar-se a expansdo da cidade nas imediacbes da capela do
Espirito Santo (MORAIS MARTINS, 2004).

Devido a afluéncia de casas que ocupavam o0s terrenos baldios, a
Camara Municipal toma a decisé@o de averiguar a legalidade dos mesmos que
viriam a ser ocupados por quintais e casas, como € exemplo, o terreno onde o
Dr. Anténio Vaz da Silva construiu a sua casa, que alegadamente dava
serventia a diversos quintais e por conseguinte deu origem a controvérsias com
a Camara. A moradia ainda hoje existe na Rua d’Ega, foi habitada na primeira
metade do século XX pelo Dr. Anténio Pinto Castelo Branco, ficando a seu
cargo e da sua equipa alguns melhoramentos que marcaram a vida da cidade,
como o abastecimento de agua, implementacdo de rede de esgotos e
iluminacdo (MORAIS MARTINS, 2004).

RUA D EGA

Fonte: Fotografia da autora
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Figura 3- Casa de Dr. Antonio Vaz da Silva, na Rua d'Ega

Fonte: Fotografia da autora

1.1.1.2. Novos edificios na Zona Histérica e Imediacdes

A zona histoérica encontrava-se ocupada por pracgas, ruas e travessas,
com caracteristicas tradicionais, ndo existindo terrenos municipais ou
particulares disponiveis para novas construcdes de raiz, mas algumas
moradias conseguiram implementar-se através da reconstrucdo de outras ja

existentes.

Destacando trés residéncias que desempenharam e continuam a
desempenhar um papel importante no historial da cidade, o casardo da familia
Silva Ribeiro, na Rua dos Ferreiros, da familia Cunha, na Praca Velha e da
familia Abrunhosa, na Praca de Camades.

No primeiro edificio funcionaram, durante muitos anos, estabelecimentos
hoteleiros, como o Hotel Salvacdo e o Hotel Central, mais tarde acolhia a sede
do Sport Lisboa Benfica e Castelo Branco e, em 2000 foi adquirido pela
Camara Municipal. No segundo encontra-se instalado hoje o Arquivo Distrital,
que comecgou por ser construido por Rafael José da Cunha e veio a ser
concluido pelo seu sobrinho e herdeiro Joaquim Guilherme da Cunha, em

meados de 1875, dada a sua grandiosidade.
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Passados trés anos autorizou-se a construcdo de degraus fora do
alinhamento, um conjunto arquitectonico que ainda hoje se mantém. A casa da
familia Abrunhosa, referida anteriormente, foi construida na Praca de Camdes,
encostado a fachada lateral do edificio que albergava a antiga Biblioteca
Municipal (MORAIS MARTINS, 2004).

Figura 4 - Casa da Familia Silva Ribeiro, na Rua dos Ferreiros

Fonte: Fotografia da autora

Figura 5 - Casa da Familia Cunha, na Praca Velha
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Fonte: Fotografia da autora
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Figura 6 - Casa da Familia Abrunhosa, na Pragca de Camdes

e T e R I
53 1) R i

Fonte: Fotografia da autora

1.1.2.2. Zonada Devesa

A Devesa, que sempre foi um terreno esquecido, comecava a tornar-se
a principal zona de expansao da cidade, com prolongamento para a Rua do
Pina. Aqui duas das mais importantes familias de Castelo Branco, os Rebelos
de Albuquerque e os Fonseca Coutinho haviam implantado os seus solares, o
primeiro viria a ser adquirido no final do século XX pela Camara Municipal para
albergar os Pacos do Concelho e o segundo, no ano de 1891, acolheu o

Governo Municipal.

Figura 7 - Casa da Familia Rebelo de Albuquerque

Fonte: Fotografia da autora
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Figura 8 - Casa da Familia Fonseca Coutinho

Fonte: Fotografia da autora

No inicio do ano de 1836, mais quatro albicastrenses requereram
terrenos para a construgédo das suas casas na zona da Devesa, mas tiveram
condi¢cdes de ordem estética e de cumprimento de prazos por baixo da Pa
Queixada, uma rua sem transito, que ainda hoje se encontra com comeércio
tradicional e zona de lazer, sendo percetivel a existéncia destas casas
burguesas. Um deles foi, Jodo Henriques de Almeida, um dos mais ricos e
talvez o mais empreendedor dos habitantes da cidade, que pediu a Camara
Municipal aforamento para a constru¢cdo de uma casa na parte de cima da Rua

1° de Maio e inicio da Rua do Espirito Santo.

Figura 9 - Uma das casas que edificou Figura 10 - Rua da Pa Queixada - Atual
Jodo Henriques de Almeida Rua Rei D. Dinis

St s

Fonte: Fotografia da autora Fonte: Fotografia da autora

12



A Incluséo pelo Design: Residéncia para doentes com Alzheimer

1.1.2.3. Zonada Sé Catedral

Nesta época ja4 se edificavam moradias na zona da Sé, as familias
Penteado e Roxo foram as que ocuparam 0s terrenos para a construgao das
suas casas, na Rua das Damas. Perto destes terrenos também foi concedido
ao Dr. Francisco Tavares de Almeida Proenca uma area para a sua habitacao,

na Rua S. Sebastido.

Figura 11 - Casa do Dr. Francisco Tavares de Almeida Proenca, na Rua S. Sebastido

Fonte: Fotografia da autora

Apesar dos grandes estabelecimentos comerciais da cidade se situarem
no Largo da Praca Velha, o Largo da Sé e a Rua S. Sebastido foram
alcancando importancia de tal forma que a Camara Municipal considerou como
principal rua da cidade, a Rua S. Sebastido. O Largo da Sé tornava-se o
principal polo de atracdo por parte dos burgueses da cidade, ndo sé por ser o
centro de atividade religiosa, mas também por funcionar como pontos de

encontro e lazer.

Com a afluéncia de habitagbes construidas nesta zona, em 1866, a
Camara entendeu que se estavam a exceder nos limites e deliberou nao

conceder mais terrenos em regime de aforamento.
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Por conseguinte, em ligagdo com o Largo da Sé, a Rua da Fonte Nova
veio a ser ocupada com edificios, alguns destinados a palheiros, outros a
residéncias. O Visconde de Castelo Branco viria a ocupar um terreno chamado
Quinta da Fonte Nova, uma boa residéncia cercada de muros altos e com

muita vegetacao em seu redor.

Figura 12 - Casa do Visconde de Castelo Branco, na Quinta da Fonte Nova

B e

Fonte: Fotografia da autora

1.1.2.4. Zonado Espirito Santo

Conforme se referiu anteriormente, a construcdo de casas fora dos
limites da muralha tornou-se preferencial para alguns moradores da cidade,
mas por imposicdo da Camara, as regras eram rigorosas no que respeita as
caracteristicas das edificacfes e, as classes de menores posses procuravam
terrenos em zonas com foros mais baixos e com menores exigéncias nos tipos
de construcao, principalmente na zona do Espirito Santo, Senhora da Piedade
e S. Marcos. A partir de 1848 comecam a surgir aforamentos para a construcao
de casas nestas zonas da cidade. Mais tarde, o Largo do Espirito Santo veio a
valorizar-se com a implementagdo da torre junta da capela, destinada a

colocacao de sinos, em 1877.
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1.1.25. Zonado Saibreiro

Situado a nascente da Devesa, inicia-se a expansao de terrenos
municipais vagos, em que as principais construcdes se destinavam a palheiros,
pois a principal valia deste sitio era a realizacdo de mercados de porcos, que
constituiam um dos principais pilares da riqueza do concelho. Razédo ldgica
pelo qual a sua implementacdo se desenvolvia nos suburbios, dado o perigo
que representavam para a cidade, como possiveis focos de incéndio.

O Saibreiro, inicialmente considerado um espaco rural, onde as
construcdes se limitavam a palheiros, passou a ter feicdo residencial, a partir
do ano de 1888. Esta zona viria a integrar varios prédios e casas e, entre 1907
e 1911, o comerciante Leonardo José de Sousa construiu uma série de

moradias, que constituiram o Bairro Leonardo.

Figura 13 - Bairro Leonardo

BAIRRO

LEONARDO !

———————

Fonte: Fotografia da autora

1.1.2.6. Zonade S. Marcos e Rua do Pina

Na zona de S. Marcos existiam casas de menores dimensdes, onde
habitava gente pobre e, outras de maior area de construgdo com melhores
acabamentos, pertencentes a familias da burguesia, nomeadamente aos
Henriques de Almeida, Mourbes, Cunhas e Tavares. Seguindo as imediacoes
da capela de Sao Marcos e no prolongamento para a Rua do Pina, que mais
tarde se designou por Rua J. A. Moréao, muitos casardes foram edificados em
meados do ano de 1819, de grande amplitude e bons acabamentos, sendo

esta a primeira zona a ser edificada fora das muralhas.
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Para completar a compilacdo de alguns prédios com interesse
arquitetonico implantados na zona histérica e suas imediacdes, fazemos ainda

referéncia a dois edificados.

O primeiro correspondente a ultima década do século XIX, pertencente
ao comerciante Joaquim dos Santo Sal, dono de um grande terreno, cruzando
com a Rua do Pina. No rés-do-ch&o instalou o seu estabelecimento comercial,
funcionando também como centro de cavaqueira, de pessoas gradas da
sociedade albicastrense. Mais tarde cedido a espa¢os comerciais € no primeiro

andar funcionando a sede local de um partido socialista.

O segundo, fronteiro a fachada que da para a Rua do Pina, nos anos
vinte do século XVIII, foi construida a agéncia do Banco de Portugal, um
edificio revestido de cantaria de granito e projetado pelo artista Eurico de Salles
Viana®? (MORAIS MARTINS, 2004).

Figura 14 - Rua do Pina e Rua J.A. Moré&o

Fonte: Fotografia da autora

2 Nascido em Coimbra no dia 31 de Janeiro de 1891, fixou-se em Castelo Branco por volta de 1912,
cidade onde passou praticamente toda a sua vida. Foi professor do liceu e da Escola Normal, tendo
desempenhado os cargos de Chefe da Reparticdo de Obras da Camara Municipal e director Delegado
dos Servigos Municipalizados, sendo de destacar a ac¢éo preponderante por ele desenvolvida nas obras
de abastecimento de agua a cidade.

Para além disse era dotado de rara sensibilidade Artistica, dedicou-se especialmente ao estudo do
folclore, etnografia e arqueologia da Beira Baixa, tendo colaborado em varios jornais e noutras
publica¢cBes sobre temas dessa especialidade.
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Ainda na Rua do Pina, perto de 1833, um dos burgueses da época, Luis
Antonio Henriques de Almeida, fora autorizado pela Camara a edificar uma
casa que tinha duas frentes, uma para a Rua J.A. Mor&o e a outra para a Rua
da Quinta Nova. Mais tarde esta habitacdo foi a Residéncia do Engenheiro
Adriano Godinho e, por ele legado a Santa Casa da Misericordia. Segundo
consta, este tinha herdado a moradia de seu pai que por sua vez herdou do
seu tio Dr. Domingos Ruivo Godinho, por ter sido casado com D. Amélia

Penteado, vilva de um dos membros da familia Henriques de Almeida.

Como mais adiante se poderd confirmar, sera esta a habitacéo
escolhida, a fim de projetar uma residéncia para doentes com Alzheimer.
Depois de um processo de investigacdo, com a Camara Municipal de Castelo
Branco, em torno de habitacdes de planta regular, contendo um patio interior e
composto por dois andares, chegou-se a conclusdo que este seria o edificio

gue correspondia a todos os critérios pertinentes.

Figura 15- Casa do Engenheiro Adriano Godinho

Fonte: Fotografia da autora
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CAPITULO Il | ASPETOS DEMOGRAFICOS

2.1. O envelhecimento em Portugal

O envelhecimento demografico emergiu nas sociedades desenvolvidas
nos ultimos trinta anos, um fenédmeno pouco controlado, face a caracterizacao
do envelhecimento. No século XX, sdo notaveis as alteracdes econdmicas e
sociais que proporcionaram o aumento da esperanca média de vida, ou seja, a
populacdo jovem diminuiu, crescendo de uma forma gradual a populacdo
idosa, 0 que contribui para o aumento da longevidade, contando com questdes
sociais e econdmicas, tais como, a reducdo da mortalidade e natalidade, o
declinio da fertilidade, o aumento da esperanca média de vida, os avancos na
pratica clinica, a melhoria da qualidade social e econdémica. A evolucéo destes
aspetos leva a um processo de reflexdo de como a demografia pode
condicionar a sociedade, Paul Wallace recorre a uma licdo de Thomas Malthus
e destaca questdes que incitam no sentido de compreender para dar resposta
de forma parcial (WALLACE, 2001).

Dada a importancia do estudo sobre o envelhecimento e os diferentes
processos, reconhece-se a necessidade de capacitar o idoso de forma a que
possa aproveitar com qualidade de vida a longevidade alcancada. Assim,
segundo Antonio Fonseca, o envelhecimento € composto a partir de trés
componentes: a bioldgica (senescéncia que resulta da vulnerabilidade
crescente de uma maior probabilidade de morrer); social (relativa aos papéis
sociais associados a terceira idade), e a psicolégica (capacidade de auto-
regulacédo e de tomar decisdes, adaptando-se ao processo de envelhecimento)
(FONSECA, 2006).

«Se o0 envelhecimento individual é um processo inerente a natureza
dos seres vivos afetando até a maior parte das matérias inanimadas, o

envelhecimento das populacdes humanas é um fendmeno do séc. XX»
NAZARETH, J. M.,(1979), O Envelhecimento da Populagéo Portuguesa, Lisboa:Presenca, pag.7.
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O envelhecimento demogréafico da Populacdo Portuguesa de 1960 a 2011

Uma interpretacdo de Maria Jodo Valente Rosa - “O envelhecimento

demografico vai corresponder as alteracdes que, relativas a estrutura etaria da

populacado, se traduzem por um aumento da importancia relativa aos idosos

(«envelhecimento no topo»), por uma diminuicdo da importancia relativa aos

jovens («envelhecimento na base») ou por ambas as situacdes («duplo

envelhecimento»)” (ROSA, 1996).

Gréfico 1 - Populacdo Portuguesa desde 1960 a 1991
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Fonte: INE (1981). Recenseamento da populacéo. Fonte: INE (1991). Recenseamento da populacéo.
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Grafico 2 - Populagdo Portuguesa desde 2001 a 2011
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Fonte: INE (2001). Recenseamento da populagéo. Fonte: INE (2011). Recenseamento da populacéo.

Como se verifica nos graficos, a populacdo portuguesa reflete, entre
1960 e 2011, uma alteracdo da sua composi¢cdo, observando um continuo
envelhecimento evidente na forma das piramides, que surge em sob a forma de
acento circunflexo em 1960 e toma a configuracdo de urna em 2011. Contributo
para esta evolucdo demogréafica € o aumento da esperanca média de vida,
consequente das melhores condi¢cdes de vida, condicbes de saude e bem-
estar, efeitos aparentes com o alargamento no topo da piramide relativa a

pessoas com idades compreendidas entre os 60 e 90 anos.

Tabela 1- Grupos funcionais entre 1960 e 2011 (%)

0-14 15-64 65+
1960 29,2 62,9 8,0
1970 28,5 61,9 9,7
1981 25,5 63,0 11,4
1991 20,0 66,4 13,6
2001 16,0 67,7 16,4
2011 14,9 66,1 19,0

Fonte: INE. Recenseamento da Populagao Portuguesa

Assim, a proporcdo dos jovens (0 a 14 anos de idade) diminuiu de forma
progressiva de 29% para 15%, um valor que desce para metade, ao inves da

populacdo com 65 anos e mais que regista um aumento de 7% para 19%.
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Enquanto a populacédo ativa entre os 15 e os 64 anos oscila nos valores, ou

seja, com decréscimo no intervalo entre 1960 e 1970 e acréscimo em 1981,

1991 e 2001, decrescendo novamente em 2011.

Figura 16 - Proporc¢des de pessoas idosas por
distritos 1991 (%)
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Fonte: INE, Recenseamentos da populacao 1991

Figura 17 - Proporg¢des de pessoas idosas por
distrito 2001 (%)
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Fonte: INE, Recenseamentos da populagéo 2001

Maria Jodo Valente Rosa explica que existem no Norte e Sul do pais

niveis de envelhecimento de base e no Litoral e Interior, de topo®, onde as

percentagens dao destaque para as zonas do Interior: Beira Baixa Sul e Pinhal

Interior Sul (grupo etario 0-14 anos de 15% e no grupo etario 65 e mais anos

de 24%) (ROSA, 1996).

3 Sobre os eixos de assimetria regional do envelhecimento demogréfico, v. NAZARETH, J. M., «Unidade e
diversidade da demografia portuguesa no final do século XX», in Portugal: os proximos 20 anos, Lisboa,

1988, Fundagéo Calouste Gulbenkian (cap. 1.3).
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Analisando a evolucdo populacional por distrito entre 1991 e 2001,
observa-se um aumento do envelhecimento em 96% dos concelhos
portugueses, estando concentrado o maior peso de populacdo idosa nos
distritos de Castelo Branco e Portalegre, tanto em 1991 e 2001, uma situacéo
gque embora seja generalizada em todos os concelhos, € mais notéria nos
concelhos do interior.

Sistematizando a actual estrutura que ocorre em Portugal e segundo o
INE, a populacdo com idade superior aos 65 anos, em 1960, equivalia a 8% e
em 2007 subia para uma percentagem significativa de 17,6%, apresentando-se
em 2008 cerca de 116 idosos para 100 jovens. Em 2009, pessoas com 55-64
anos representam 18% da populacao ativa, valor que aumenta nas projecoes
para 2020, com 21% e para 2060 com uma estimativa de 24%.

Em analogia, no ano de 2009, por cada 100 individuos em idade ativa existiam
26 idosos, valores deste racio que aumentam para 32 em 2020 e 65 para 2060,
um maximo expoente do envelhecimento portugués que dificilmente sera

reversivel.

Tabela 2 - Proje¢des de variagdo populacional entre 2009 e 2060
(grupos populacionais: 55-64, >65 e <75 anos)

55 - 54 anos 2 65 anos 2 75 anos
2009a2020 15 % 19% 22%
2020a 2060 -17% 47% 88%

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica (acesso em Dezembro de 2015)

Na tabela anterior € notoério o crescimento dos grupos de idosos, com
uma projecao para 0s proximos anos de quase 90%, o numero de idosos com
idade igual ou superior a 75 anos. Segundo os dados do Instituto Nacional de
Estatistica (2013), a propor¢cdo de jovens (populacdo com idade inferior a 15
anos) recuou 15% e os idosos (populagcdo com idade igual ou superior a 65
anos) aumentaram para 19%. Resultado: o indice de envelhecimento?,

aumentou de 103 para 128 idosos por cada 100 jovens, entre 2001 e 2011.

4 . o - - _ ~ I

Indice de envelhecimento — também é designado indice de vitalidade. A relag@o entre a populagéo idosa
e a populagdo jovem. Definido com o quociente entre o nimero de pessoas com idade igual ou superior a
64 anos e 0 numero de pessoas com idades compreendidas entre os 0 e 0s 14 anos.
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2.2. O envelhecimento regional e local

A abordagem relativamente aos indicadores demograficos regionais e
locais, explica o fundamento sobre a regidao na qual se propde apresentar a
proposta de implementagédo de uma residéncia para doentes com Alzheimer.
Segundo os dados dos concelhos da Nomenclatura de Unidade Territorial 11l
(NUT) Beira Interior Sul (Idanha-a-Nova, Penamacor e Vila Velha de Rédao)
demonstram que o concelho de Castelo Branco esta integrado numa das trés
unidades estatisticas, que em 2008, apresentavam o0s maiores indices de

envelhecimento, como confirma o seguinte grafico”.

Gréfico 3 - Taxa de crescimento da populacéo residente por escaldes
etarios, 2000 e 2007

0 - 14 anos 15-24anos 25-64anos  65-74 anos 75 e mais anos

H Castelo Branco M Idanha-a-Nova B Penamacor  Vila Velha de Rédao

Fonte: INE, Estimativas Anuais da Populacdo Residente, 2008

Observando o grafico anterior, nota-se um crescimento negativo na
maioria dos grupos etarios, havendo apenas crescimento positivo do grupo das
pessoas em idade activa no concelho de Castelo Branco (populacdo entre os
25-64 anos) e, crescimento total na faixa etaria dos 65 e mais anos, exceto no

concelho de Vila Velha de Rédao.

® A 29 de Julho de 2010. O Diario de Noticias num artigo da autoria de Luis Maneta, intitulado «ldosos
sdo o triplo dos jovens em 23 municipios do interior», recorrendo a um estudo elaborado por Maria
Filomena Mendes, docente do departamento de Sociologia da Universidade de Evora e Presidente da
Associagdo Portuguesa de Demografica (APD), para afirmar que «Concelhos mais envelhecidos séo
Penamacor, Vila Velha de Rédao, Alcoutim e Oleiros. As localidades estdo “condenadas” porque nao
conseguem fixar os mais novos». Sublinha ainda que: «A nivel nacional existem agora 118 idosos por
cada 100 jovens, numero que quase quintuplica em Penamacor, onde essa relacéo € de 545 idosos para
100 jovens».
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No que diz respeito ao indice de envelhecimento, pode sublinhar-se que
a NUT Il Beira Interior Sul (237,2%) apresenta um indicador aproximadamente
duplicado em relagdo a NUT | Portugal (127,6%) e bem superior ao verificado
NUT Il Centro (160,7%) (ver_anexo ). Estes fluxos populacionais podem
suportar a polarizacdo a partir de Castelo Branco, de cuidados a pessoas com

problemas ao nivel da saude mental, como é sustentado neste trabalho,

nomeadamente a doenca de Alzheimer.

Em profunda andlise, no concelho de Castelo Branco, confrontam-se
indicadores preocupantes a nivel demografico, ou seja, em pouco mais de 50
anos, entre 1960 e 2011, o seu valor quase se quintuplicou (de 36,5 para
187,9).

Tabela 3 - indice de Envelhecimento, Castelo Branco:
1960, 1981, 2001 e 2011

1981 2001

1960 2011

36,5 83,7 168,0 187,9

Fonte: Pordata (acesso em Janeiro de 2016)

As reflexdes mencionadas anteriormente permitem vislumbrar uma
relacdo desigual entre a populacdo idosa e a populacdo jovem. Para melhor
compreensao da realidade que retrata a evolucdo da estrutura etaria da
populacdo do concelho de Castelo Branco, entre 1960 e 2011, pode observar-
se a tabela seguinte que demonstra claramente a dinamica de duplo

envelhecimento.

Tabela 4 - Estrutura etaria, Castelo Branco: 1960,1981,2001 e 2011

63.091 55.708

54.908

16.468 10.920 7.369 7.107
40.605 34.848 35.959 35.646
6.018 9.140 12.380 13.356

Fonte: Pordata (acesso em Janeiro de 2016)
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Em relacdo a populacéo ativa, existe uma regressao entre 1960 e 1981,
registando uma recuperagdo em 2001. Este indicador mostra que nao existe
restituicdo de geragbes e, assim o envelhecimento surge progressivamente,
levantando questfes sociais, nomeadamente a procura de cuidados de saude,
associados as etapas do ciclo vital, principalmente na terceira idade (LOPES &
LEMOS, 2012).

2.3. Retratos das condi¢cfBes econémicas e sociais do sénior

A ideia que temos da terceira idade pode levar-nos a uma definicdo de
tempo livre e descanso, mas a realidade pode ser bem diferente, enquanto a
populacdo adulta activa estimula diariamente as suas capacidades cognitivas
inerentes ao seu dia-a-dia, proporcionando variedade emocional que néo
estagnha no tempo, por outro lado a populacdo adulta inactiva sofre com a
repentina paragem da sua atividade, podendo afetar o nivel emocional.
Classifica-se o termo “velhice” como incapacidade, um problema social e de
resisténcia fisica, apreciando uma visdo do agregado familiar mais presente e
ainda as instituicdes hospitalares e de beneficéncia (FERNANDES A., 1997).

As modificagbes no perfil da sociedade portuguesa que interagem com o
processo de envelhecimento demogréfico, tais como ocupacdo dos tempos
livres e alteracBes sociais, visam a continuidade da estrutura etaria como
«revolucdo grisalha». Estimas que podem cingir-se pela falta de coeréncia na
base morfoldgica da sociedade. Uma conclusdo onde Maria Jodo Valente Rosa
defende a velhice como um estatuto indiferenciado até ao inicio do século XX,
relacionado com a opressao e indigéncia, incapacidade ou excluséo, alterando-
se as definicbes com o passar dos anos, existindo dois elementos relevantes
para a faixa etaria sénior, a idade e o estatuto (de reformado). Idade que nao
deve ser interpretada como a entrada na velhice, pela incapacidade motora e
psicolégica, mas sim dotada de reconhecimento de inatividade profissional e

beneficio de uma penséo de reforma® (ROSA, 1996)

®Em Portugal, com o Decreto de Lei n.° 329/93, de 25 de Setembro, a idade de reforma elevou-se para
65 anos.
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Fonte: http://dementiavillage.com (acesso em 10 de Janeiro de 2016)
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Os efeitos inerentes a implementacédo de politicas sociais para a velhice
comegam a “posteriori” a ser aceites pela sociedade portuguesa, onde a
intervencao passa por resolver situacdes extremas, associadas com a pobreza,
a indigéncia ou doenca. Seguramente o estatuto de terceira idade constata a
emergéncia de um problema social, consequéncia que por sua vez dita um
factor positivo neste estudo, o aumento de esperanca média de vida, ou seja,
se em geracdes anteriores a resisténcia de vida era menor, por diversos
indicadores sociais, politicos e econémicos, com o avanco das sociedades
industrializadas, a longevidade aumentou, por sua vez abrangendo posi¢des de
risco pela existéncia de mais doencas geradas pelo desgaste fisico e fatores de
genética (FERNANDES A., 1997).

As transformacdes que ocorreram na sociedade demonstram a
necessidade de reestruturacdo do apoio social, que tende a responder a uma
situacdo problemética que esta vulgarmente interligada ao fator de pobreza,
soliddo, abandono, poucos meios de apoio social e ainda uma desvalorizacéo

humanistica.

Um retrato que nos transporta para tempos anteriores, em que para
albergarem os indigentes da sociedade, classificados como velhos ou
mendigos, existiam os asilos e hospicios, atualmente reformulados e
adaptados a um presente mais digno, mas sempre marcados pela imagem

negativa.
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Na terminologia de Erving Goffman estas instituicbes eram lugar de
residéncia para individuos desconectados da sociedade, com vidas muito
fechadas. As relacbes com o exterior tornam-se entdo mais corrompidas,
privando certas atividades de lazer e estimulacédo e, mesmo havendo evolucdo
a nivel social, os asilos e hospicios sofreram alteracdo na nomenclatura,
passando a designar-se de lar de terceira idade, centro de dia ou casa de
repouso, uma segregacdo social que contribui para o esforco de uma
identidade do que é “ser idoso”. Sendo estas instituicdes que prevalecem para
ajudar com apoio material, social, médico, afetivo, psicolégico e humanitario,

proporcionando métodos de consulta padronizados.

«As identidades constroem-se por integracdo e por diferenciacéao,
com e contra, por inclusdo e por excluséo, por intermédio de praticas de
confirmacé@o e de praticas de distin¢cdo classistas e estatuérias e, que
todo este processo, feito de complementaridade, contradi¢cbes e lutas,
ndo pode sendo conduzir, numa légica de jogo de espelhos, a identidades

impuras, sincréticas e ambivalentes.»

PINTO, M. (1991). Consideragfes sobre a producdo social da identidade. Revista Critica de
Ciéncias Sociais, N°32, Junho de 1991, pag. 219.

2.3.1. Dos asilos aos lares de idosos

A definicdo de asilo remonta para o século XIX, como uma instituicdo
qgue recolhia e educava criancas, mendigos e invalidos. Era entendido pela
sociedade como assisténcia de caridade, para individuos que nao tinham «eira
nem beira», como criangas, idosos, pessoas doentes, 6rfaos e vilvos. O asilo
mais antigo de Portugal foi criado pelo Bispo D. Domingos Jardo, construido
em 1284, na cidade de Lisboa, - Hospital de S. Paulo, S. Clemente e Sto. El6i o

qual incorporava uma mercearia, escola e seminario.
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Numa abordagem de Maria de Fatima Pinto, verifica-se a analise de dois
sistemas que servem de enquadramento social: a assisténcia e a represséao,
presente no livro Os Indigentes entre a assisténcia e a repressao. A outra
Lisboa no 1° terco do século, conseguindo comparar as diferentes tipologias de
acolhimento da época e a quem se direcionavam, concluindo assim, que a
margem da sociedade ficavam os mendigos, 0os sem meios, o0s vadios,
vagabundos, prostitutas, etc., criaram-se entdo dois mundos distintos, o dos
mais ricos e o dos mais pobres, caracterizados por lacos de penuria material,
impoténcia fisica e modo de vida, talvez marcados por uma marginalidade
sécio-psicoldgica (PINTO, 1999).

A vertente social de pobreza equiparava-se a um lado negativo,
suscitando atitudes de condenacdo e medo, dando origem a atitudes
filantropicas que coexistiam com a repressédo, elementos agregados as prisoes,
casas de correcdo e os asilos, que a autora descreve como tendo o papel
regenerador da instituicdo, quer na conduta dos utentes, quer no retrato do seu
aspecto fisico, onde as pessoas mais afortunadas conseguiam entrar para 0s
asilos ou albergues, rejeitando a mendicidade e protegendo quem nao tinha

«males sociais».

Tendo em conta o desenvolvimento do capitulo, é pertinente mencionar
a evolucdo das instituicdes que acolhem pessoas idosas, evidénciando as
primeiras formas de institucionalizacdo. Socialmente o idoso era classificado
como pobre ou indigente, ndo Ihe sendo adquirido nenhum direito de protecéo
social’, existindo os asilos e hospicios como modalidades de assisténcia para

tratar sobretudo problemas de mendicidade, instabilidade e marginalidade.

Exemplo disso sdo algumas «casas» analisadas por Maria de Fatima
Pinto, como o Asilo Dona Maria Pia, em Xabregas, que foi fundado em 1867
para dar formacao profissional adequada aos rapazes, educar e preparar para

a vida adulta, maioritariamente 6rfaos (PINTO, 1999).

" No primeiro tergco do século XX, PINTO (1999) identifica dois mundos distintos: o dos ricos e o dos
pobres. Estes ultimos acumulam “handicaps” como a idade, o sexo, a doenca, a fragilidade da estrutura
familiar e possuem uma cultura proépria, a “cultura dos pobres” (PINTO 1999:14).
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Figura 18 - Asilo Maria Pia, mais tarde, Figura 19 - Antigo asilo D. Maria Pia, 2014
colégio Dona Maria Pia

»

ASYLO MARIA PIA

[eackada priacipal

Fonte: Arquivo Municipal de Lisboa, AFML - Fonte: Panoramio, 2014. (acesso em Janeiro de 2016)
A76298. (acesso em Janeiro de 2016)

Também em Lisboa, em 1836, o Asilo da Mendicidade, mandado criar
por D. Maria, no Convento de Santo Antonio dos Capuchos, tinha como
objetivo encaminhar os homens em varias especialidades de profissdes, como
sapateiro, alfaiate, barbeiro, canteiro, carpinteiro, serralheiro, onde recebiam
uma pequena recompensa, enquanto as mulheres eram destinadas a tratar da
roupa e costura. Funcionou até 1928, sendo transferido para Alcobaca. Mais
tarde o Convento foi transformado num hospital para tuberculosos.

Figura 20 - Asilo de Mendicidade, [s.d.], Figura 21 - Claustro do Convento de Santo
[entre 1898 e 1908] Antonio dos Capuchos

=5 =52

Fonte: Arquivo Municipal de Lisboa, AFML - A696. Fonte: Panoramio, 2012. (acesso em Janeiro de 2016)
(acesso em Janeiro de 2016)
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Outro exemplo de casa de acolhimento deste periodo € a Albergaria de
Lisboa, fundada em 1913, pelo Governador Civil de Lisboa, foi mantida com a
ajuda da Camara Municipal de Lisboa e do Governo Civil. Aqui eram acolhidos
os casos de mendicidade, invalidez, doenca e vadiagem, enviados pelos
orgaos superiores da policia e governo, ou seja, acudia toda a miséria presente
na capital e quase se intitulava de asilo. (PINTO, 1999) demonstra no seu
estudo, a pouca oferta de asilos face ao nimero de indigentes que por sua vez

tinham de ser acolhidos pelos albergues de Lisboa.

Em suma, a opinido publica defendia duas ideias de assisténcia publica:

a) O pauperismo era considerado um fenémeno perigoso e por isso tornava-se
necessario submete-lo a um controlo rigoroso e procurar limita-lo de todas
as formas.

b) Miséria e crime estavam associados.

Como consequéncia da evolugcdo da assisténcia social em Portugal, a
preocupacdo em melhorar os habitos e costumes tornou-se cada vez mais
importante. Em pleno século XIX, as tendéncias para reforcar o caracter
individual e a progressiva consolidacdo da politica social, lideradas pelo
liberalismo, coexistiram com o esfor¢co providente do Estado. No inicio do
século XX, distingue-se o papel importante das Santas Casas da Misericordia,
as quais atendiam a problemas de assisténcia e caridade, desempenhando um
servico de reconhecimento perante o Estado, que através do Instituto de
Assisténcia aos Invalidos, lhes competiam as atividades hospitalares e

assisténcias dos concelhos.

Os regulamentos destas instituices eram rigidos, impedindo a liberdade
dos utentes, os horarios e regras ao nivel da alimentagdo, saude e higiene
pessoal, ndo havendo qualquer preocupacdo na organizacao de programas de

animacao e lazer.
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A partir dos anos sessenta do século XX, o modelo institucional de lares
de idosos sofre criticas a forma como minimizavam o0s contactos sociais
(familiares, amigos, meio residencial) (CASANOVA, ALVARENGA, MATOS, &
LUCAS, 2001). Assim sendo, apostava-se cada vez mais em lares de menores
dimensdes, com redefinicdo e relacdo com o exterior, oferta de atividades,
organizagdo de horéarios, melhoria de equipamentos e servigos de qualidade.
Por conseguinte, a Direcgdo Geral de Agédo Social (DGAS) cria, em 1996, um
guido normativo para as condi¢cdes de implementacédo dos lares de idosos, de
modo a definir normas nos centros regionais de seguranca social. Os lares de
idosos devem constituir uma resposta social dirigida para individuos em

situacao de maior risco de perda de autonomia ou independéncia.

Para uma melhor compreensdo da evolucdo legislativa referente as
instituicbes que acolheram e continuam a acolher pessoas idosas, observa-se
na tabela seguinte uma compilacdo de Decretos-Lei entre 0s anos 1945 e
2013. Procedente destes dados, é relevante afirmar que s&do notoérias as
melhorias no sistema nacional de saude, bem como nos servicos apoio social,

estabelecidos pelo Estado ao longo dos anos.
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Tabela 5 - Evolugéo da legislacdo relacionada com Asilos e Lares de ldosos

Tipo Legislagao Descrigao
Reorganiza os servicos da assisténcia social.
Na elaboracao deste diploma teve-se em conta que a
Decreto-Lei N°35/108 de 7 de assisténcia social nao deve limitar a sua acdo a

Novembro de 1945

minorar ou curar os sofrimentos provenientes da

doencga ou da miséria.

Proposta-Lei

N° 514 de 25 de
Maio de 1961

Criacado do Estatuto da Salde e Assisténcia.

Decreto-Lei

N° 48/580 de 14 de
Setembro de 1968

Primeiro diploma que surge para estabelecer a
sujeicdo dos equipamentos com fins lucrativos,
nomeadamente, 0os de apoio a pessoas idosas e
diminuido, a licenciamento prévio e a fiscalizagao
pelos servicos do respectivo Ministério, no que

respeita as condi¢des de instalacao e funcionamento.

Portaria

N° 24/214 de 31 de
Julho de 1969

Abrange os estabelecimentos com fins lucrativos

destinados a proporcionar exclusivamente a
populacdo, servicos de alojamento, alimentagcédo e

outros de caracter complementar.

Decreto-Lei

N° 350/81 de 23 de
Dezembro

Diploma que pretende repor a obrigatoriedade do
licenciamento prévio de equipamentos sociais e do
exercicio de atividades com fins lucrativos no campo
da seguranca social. Vem atribuir aos centros
regionais a fiscalizagédo, alvaras, aplicacdo de coimas
e de ordem de encerramento para quem nao proceda

a sua legalizacéao.

Decreto

Regulamentar

N° 69/83 de 16 de
Julho de 1983

Distincdo realizada entre pessoas idosas e

deficientes. Esta distingdo € fundamentalmente

baseada na caracterizagdo e definicdo dos
respectivos equipamentos vocacionados para ambas

as categorias.

Normas reguladoras das condi¢Bes de instalagdo e

funcionamento de lares com fins lucrativos de apoio a

Despacho N° 130/84 de 24 de | ] )
] idosos por Despacho Normativo da Secretaria de
Normativo Julho ) L
Estado da Seguranca Social do Ministério do
Trabalho e Seguranca Social.
Celebragcédo de contratos de alojamento e prestacao
. N° 30/89 de 24 de ]
Decreto-Lei de servicos com os utentes, donde constem os

Janeiro de 1989

principais direitos e obrigacdes de ambas as partes.
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Sdo especificadas condicbes e 0s requisitos de

instalacdo e funcionamento dos estabelecimentos

Despacho N° 67/89 de 26 de com fins lucrativos, crescente preocupacao do
Normativo Julho Estado, privilegiando a privacidade dos utentes ao
prever que aqueles compartimentos nao deverédo ter
mais que duas camas.
Estabelece o regime de licenciamento e fiscalizag&o
. N° 133-A/97 de 30 ) ] ) .
Decreto-Lei de Mai dos estabelecimentos e servicos de apoio social no

e Maio

ambito da seguranca social.
. N° 12/98 de 25 de Normas reguladoras das condicdes de instalacdo e
Decreto-Lei ] ) )
Fevereiro funcionamento dos lares de idosos.
Obrigatoriedade do uso e divulgacdo publica da
_ N° 268/99 de 15 de | existéncia de um livro de reclamag¢des nos
Decreto-Lei ) ] )

Julho estabelecimentos abrangidos pelo Decreto-Lei n°

133-A/97 de 30 de Maio.
Estabelecidas normas especificas para a apreciagédo
Despacho N° 30/2006 de 8 de . ] . o
) ) do processo de licenciamento e sdo definidas novas
Normativo Maio ) o )
capacidades maximas para esses estabelecimentos.
Aprova o regime de acessibilidade aos edificios e
_ N° 163/2006 de 8 de ) e o
Decreto-Lei Adost estabelecimentos que recebem publico, via publica e
gosto e o
edificios habitacionais.
Reforcam-se as preocupacdes do Estado com a
gualidade dos equipamentos sociais no que respeita
_ N° 64/2007 de 14 de | a seguranca. Este diploma apresenta uma
Decreto-Lei o ) ) )

Marco caracteristica ainda mais descentralizadora, ao
transferir para as camaras municipais 0 processo de
licenciamento de construgao.

Altera o regime de licenciamento e fiscalizagdo da
_ N° 99/2011 de 20 de | prestagdo de servicos e dos estabelecimentos de
Decreto-Lei ) ) ) )
Setembro apoio social (Vai alterar o Decreto-Lei de 14 de
Marco).
Define as condi¢cdes de organizagdo, funcionamento
. N° 67/2012 de 21 de ) .
Decreto-Lei M e instalacdo a que devem obedecer as estruturas
arco . - .
residenciais para pessoas idosas.
Estabelece as condicbes de instalacdo e
_ N° 38/2013 de 30 de ) ) ) o
Decreto-Lei funcionamento do Servico de Apoio Domiciliario

Janeiro

(SAD).
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2.3.2. Ainstitucionalizacdo dos idosos

Os grupos sociais que integram a institucionalizagdo sé&o
maioritariamente idosos, onde a formacdo social se direcionava para trés
tipologias de instituicdes: o hospital, dando apoio a mobilidade dos individuos e
aos doentes no geral; o asilo, destinado a manutencdo da pobreza; e o
hospicio que seguia um mecanismo de reclusdo em receber pessoas para
internamento. Desta forma o idoso deixou de ser reconhecido pela sua
experiéncia, para ser visto como inutil aos olhos da sociedade, fraco e sem

qualquer beneficio fisico.

Podemos afirmar que o envelhecimento ndo concerne unicamente um
problema biolégico e psicolégico, mas também, tal como refere Anténio
Fonseca, uma questdo social, ou seja, alteracbes no seio familiar ocorrem e
reflectem-se na vida dos idosos, determinando 0 aumento da sua
institucionalizacdo (FONSECA, 2006).

A partir dos anos setenta, com a mudanca do regime®, formam-se
profissionais especializados e criam-se novos sistemas de apoio, como o
hospital e a assisténcia social, em que o apoio prestado ao idoso comecava a
surtir um papel fundamental na sociedade portuguesa. Com o passar dos anos,
o termo «velhice» define-se como terceira Idade, construindo assim “férmulas
politicas de moralizacdo e higieniza¢do que culminam nos actuais sistemas de
protecdo social” (SANTOS & ENCARNACAO, 1997, p. 131). Atualmente a
principal preocupacao das instituicdes para receber pessoas da terceira idade é
tentar alterar a ideia de que o lar é «esperar pela morte» ou sinébnimo de
inutilidade. A familia, por sua vez, tem um papel fundamental em contrariar esta
visdo que os idosos tém sobre as instituicbes que os acolhem, embora a
modificacado do sistema familiar atual ter diminuido, a situacdo de dependéncia
e envolvimento na prestacdo de cuidados, ditos caseiros, ndo invalida a que os
idosos continuem a ter qualidade de vida e sentir o apoio dos familiares, ainda

gue estejam inseridos em centros disponiveis de apoio social.

8 Mudanca para o Estado Novo, um regime politico autoritario, autocrata e corporativista de Estado que
vigorou em Portugal durante 41 anos sem interrupgdo, desde a aprovagédo da Constituicdo de 1933 até ao
seu derrube pela Revolugéo de 25 de Abril de 1974.
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Fatores que contribuem para o aumento da institucionalizacdo dos idosos:

e Doenca

¢ Incapacidade

e Falta de recursos econémicos

e Falta de interagdo familiar

e Impossibilidade de cuidados por parte de familiares

e |solamento

Esta situagdo é cada vez mais inevitavel, compete ao apoio social
prestado pelo Estado e pela familia, estruturar os meios de intervencédo dentro
do espaco que acolhe o idoso, visto que o internamento definitivo pode ter um
grande impacto na alteracdo da sua perspectiva de vida. Ndo obstante, para
Rosa Maria Martins, o ideal seria que as pessoas idosas conseguissem ter a
oportunidade de escolher o0s equipamentos necessarios, de modo a
satisfazerem as suas necessidades (MARTINS, 2006).

Uma vez que grande parte deste grupo etario pode originar sentimentos
de insegurancga, instabilidade, soliddo, medo, vulnerabilidade e falta de controlo
préprio, com a auséncia do seu espaco, o tipo de ajuda que os 6rgaos sociais
acabam por prestar, passa por ser emocional e psicologico, fun¢cdes que nos
anos anteriores eram postas de lado e tratadas a «sangue frio». A qualidade do
apoio depende também dos “padrées demograficos, estruturas familiares,

locais de residéncia, estatuto socioeconémico.” (PAUL, 1997, p. 101).

Constanca Paul constata que os lacos familiares se fortalecem e, por
conseguinte melhora a qualidade das relacdes familiares, "talvez porque a
carga, por vezes excessiva de olhar por um idoso dependente, que a familia
sentia, ficou resolvida, deixando lugar a expressdo do afeto” (PAUL, 1997, p.
102). E entfo indissociavel o acompanhamento psicolégico e social na terceira
idade, ap0s a passagem para a reforma, os idosos dispdem de muito tempo
livre e, sobretudo os institucionalizados, precisam de se sentir (teis, caso
contrario, a perda de identidade pode acontecer e, perante este cenario,
processos de estimulagéo cognitiva, valorizacdo pessoal, participacédo ativa ou

dialogo, podem contribuir para a prevencgéo de doengas.

38



A Incluséo pelo Design: Residéncia para doentes com Alzheimer

Sendo uma realidade, a institucionalizacéo, ndo deixa de ser um processo de
caracter critico, envolvendo uma aprendizagem e integragdo no meio que lhe é

restritivo, simbolizado pelo abandono fisico e social.

Para isso as interagcbes quotidianas remetem para uma vinculagdo ao
lugar, “uma ligacdo emocional entre um individuo e um determinado ambiente
fisico, atendendo ao sentido que o individuo atribui a esse ambiente e que se
pode concretizar através de pensamentos, crengas, atitudes, comportamentos
e sentimentos” (FONSECA, GONCALVES, & AZEVEDO, 2008). Na medida em
que a casa € um local de intimidade, privacidade e identidade, envolto de
conforto proprio e que pode determinar alteracdes na perspetiva de vida diaria
guando houver uma mudanca e adaptacao para outro local. Outra abordagem
sobre esta temética, € o estudo feito por Joana Guedes onde conclui que a
perda de privacidade, a excessiva regulamentacéo, a imposicao de atividades
triviais, o progressivo afastamento das funcdes que asseguram o sentimento de
utilidade social sdo aspetos negativos que surgem para uma progressiva
ameaca a identidade pessoal. Para que os idosos se sintam realizados e
familiarizados com o ambiente, proporcionar-lhes alguma liberdade para poder
fazer escolhas e manter a sua individualidade, pode conferir importancia nos
valores pessoais, na sua auto-estima e bem-estar (GUEDES, 2008).

Assim a relagcédo adaptacao/integracéo surge num enfoque dos conceitos
subjetivos de lar para idosos e qual a sua interiorizacdo com o individuo para
gue este seja um espacgo digno de “lar”. Como explica Sousa, Figueiredo &
Cerqueira, do ponto de vista dos idosos utentes existem algumas
caracteristicas que tornam um lar digno de habitar como se fosse uma casa
familiar (SOUSA, FIGUEIREDO, & CERQUEIRA, 2006).

a) Atividades programadas de animacgéo
b) Valorizagéo pessoal

c) Zonas de ar livre, como jardim ou horta
d) Ofereca seguranca

e) Possibilidade de ter um quarto individual
f) Companhia

g) Servicos de apoio

h) Pequena dimensé&o espacial
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CAPITULO lll | DEMENCIA — ASPETOS CONCEPTUAIS DA
DOENCA DE ALZHEIMER

E importante antes de mais, uma definicdo de deméncia, comecando por
recorrer a classificacdo Internacional das Doencas da Organiza¢do Mundial de

Saude (OMS), que define a deméncia como “ um sindrome resultante da
doenca do cérebro, em geral de natureza cronica ou progressiva no qual se
registam alteracbes de multiplas funcdes nervosas superiores incluindo a
mem©éria, 0 pensamento, a orienta¢cdo, a compreensao, o célculo, a linguagem
e o raciocinio. O estado de consciéncia ndo estid enevoado. As perturbactes
das fungcbBes cognitivas sdo muitas vezes acompanhadas, e por vezes
precedidas por deterioracdo do controlo emocional, do comportamento social
ou da motivagdo” (CASTRO-CALDAS & MENDONCA, 2005).

Segundo o relatorio “Deméncia: prioridade de saude publica”, publicado
pela OMS, o numero de pessoas com deméncia deve quase dobrar até 2050,
chegando aos 115 milhGes de pessoas afetadas, como se pode verificar no

seguinte grafico:

Grafico 4 - Estimativa do nimero de pessoas afetadas por Deméncia entre 2010 e 2050 a nivel
mundial

120 A

100 A

(0]
o

D
o

(milhdes)

B
o

N
o

N2 de Pessoas que sofrem de deméncia

¢’ I P Ll

2010 2020 2030 2040 2050

Fonte: Elaboragéo propria a partir dos dados dos dados disponiveis em
(ALZHEIMER'S DISEASE INTERNATIONAL, 2009)
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3.1. Dados estatisticos da doenca de Alzheimer

O organismo passa por inumeras fases de transformacdo natural ao
longo do processo do desenvolvimento humano, destacando-se para esta
abordagem, o envelhecimento. “Este processo natural a nivel biolégico
caracteriza-se pela perda dos tecidos e da flexibilidade dos 6rgdos e sistemas
no que concerne a qualidade das suas funcdes”, considerando que o
envelhecimento origina uma diminuicdo de capacidade, por parte dos 6rgaos,
aumentando o risco de doencas, principalmente as doencas degenerativas
(PINTO, 2001).

Para Jodo Barreto®, citado em “Pessoas com Alzheimer e suas familias”,
a deméncia é classicamente uma situacdo adquirida e permanente de défice
global das faculdades mentais, abrangendo portanto as capacidades cognitivas
(incluindo a senso-percecdo e a comunicacdo), a afetividade e volicdo, o
comportamento e a personalidade (QUARESMA & PITAUD, 2007).

Segundo a Associacdo Americana de Psiquiatria (citada por FONTAINE,
2000), o termo deméncia integra diferentes quadros clinicos que surgem como
ponto comum, a presenca de perturba¢cées comportamentais, cognitivas graves
associadas a lesGes cerebrais permanentes. Importa relacionar a deméncia
com derivadas doencas associadas, como € o caso da doenca de Alzheimer,

sendo esta a mais comum, constituindo 50% a 70% de todos os casos.

Contabiliza-se que em Portugal, em 2009, existiam cerca de 90 mil
pessoas portadoras da doenca de Alzheimer e, as estimativas apontam para
gue em 2040, os numeros aumentem para 14 milhdes de cidaddos europeus
com a doenca. Relativamente a quem pode desenvolver a doenca, a Alzheimer
Portugal explica que é mais comum acontecer a pessoas com mais de 65 anos,
aumentando a taxa de prevaléncia consoante a idade. A nivel mundial a
deméncia afecta 1 em 80 mulheres, com idades compreendidas entre 0os 65 e
0s 69 anos, sendo que no caso dos homens a proporcéo € de 1 em cada 60.
(ALZHEIMER PORTUGAL, [s.d.]).

® Chefe de Servigo de Psiquiatria do Hospital de S. Jodo, Porto; Professor associado de Psiquiatria da
Faculdade de Medicina, Universidade do Porto.
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Como definir a doenca de Alzheimer?

A doenca de Alzheimer é um tipo de deméncia que provoca uma
deterioracdo global, progressiva e irreversivel de diversas funges cognitivas
(memodria, atencéo, concentracado, linguagem, pensamento, entre outras), o que
leva consequentemente a alteracbes no comportamento e capacidade
funcional do individuo, dificultando a realizacdo de atividades diarias
(ALZHEIMER PORTUGAL [s.d.]).

A sua origem deve-se ao Psiquiatra, Neuropatologista e Investigador
Aleméao Dr. Alois Alzheimer, que descreveu e publicou a sua primeira descricéo
clinica, em 1907, sobre a doenca, baseada num paciente com cerca de 60
anos de idade, acompanhando-a até a sua morte a fim de ser possivel
examinar o seu cérebro, verificando-se alteracdes degenerativas no tecido

nervoso (QUARESMA & PITAUD, 2007).

Para Gatto, a doenca de Alzheimer desenvolve-se com base na
deterioracdo cronica e progressiva do sistema nervoso central, incuravel e
mortal, uma vez que se associa a lesdes cerebrais irreversiveis, levando o

doente a ficar incapacitado de realizar tarefas de vida diarias (GATTO, 2002).

Nas tabelas seguintes explicamos, respetivamente, como funcionam as
duas regibes do cérebro e quais as suas principais funcbes, de modo a
compreender que os danos cerebrais irreversiveis influenciam atividades
cognitivas relevantes para o bom funcionamento do organismo, e ainda os

estadios de evolucdo da doenca de Alzheimer.

Tabela 6 - Diferencas funcionais das regiées do cérebro

Hemisfério esquerdo e Funcao da linguagem

e Célculo
(relaciona-se com a informacé&o de caracter . .
e Execucdo musical
simbdlico) ) )
e Raciocinio abstrato

Hemisfério direito e Identificacdo de uma paisagem, uma

. ; musica, um objecto
(relaciona-se com a capacidade de
) 5 . . e Sistema emocional
integracdo multissensorial)

Fonte: Elaboracéo prépria a partir dos dados disponiveis em (CASTRO-CALDAS & MENDONGCA, 2005)
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Tabela 7 - Estadios de evolucdo da doenga de Alzheimer

Estadio Fase Clinica Sintomatologia
Auséncia de L

i Falhas de memdria, inseguranca e falta de
declinio Normal . .

" reconhecimento espacial.
cognitivo

SituagBes de se perder num lugar, ndo ter nogéo

Declinio do tempo. Uma situacdo comum é acordar a meio

cognitivo muito
ligeiro

Desorientacéo

da noite e pensar que é de dia, ou afirmar que tem
de ir trabalhar e ja abandonou o emprego ha
anos.

Declinio
cognitivo ligeiro

Inicio de
estado de
confusao

Alteracdes da linguagem, dificuldade em nomear
e acertar o nome das coisas. Discurso impreciso e
confuso. Alterac6es de personalidade. O paciente
adota uma atitude de negacdo e a familia toma
consciéncia da gravidade da situacgao.

Declinio
cognitivo médio

Inicio de
confusao
grave

A perda de autonomia é patente e a pessoa sofre
de «buracos» mnésicos na sua histéria pessoa,
contudo, ainda reconhece os rostos e os locais
familiares.

Declinio
cognitivo
medianamente
grave

Inicio do
estado
demencial

O doente deixa de estar apto para viver sozinho.
Comeca a despreocupacéo pelo vestir e habitos
de higiene. S6 reconhece o0 nome das pessoas
mais préximas. Ansiedade constante,
possibilidade de desenvolver depressdo, bem
como uma apatia progressiva. Desinteresse por
tudo, como por exemplo ver televisao.

6. Declinio

cognitivo grave

Estado
demencial
grave

Com o passar do tempo as alteracdes cognitivas
acentuam-se e a autonomia pessoal entra em
défice. A pessoa torna-se incapaz de se alimentar,
tem dificuldade em reconhecer objetos, lugares,
cheiros. Fica num mundo estranho e confuso,
onde pode ter distor¢cdes percetivas, como por
exemplo a casa onde vive ndo lhe parece
conhecida e pede que o levem para a verdadeira
morada. Agitacdo, agressividade e deambulacéo
noturna (medo do anoitecer).

7. Declinio

cognitivo muito
grave

Deméncia
profunda

O ritmo altera-se e a tendéncia de estar desperto
durante a noite aumenta. A vida torna-se
vegetativa. Total mutismo e raramente d&ao sinal
de reconhecimento de familiares. Perda de
postura, atrofia muscular, paralisia e contracturas.
Deixa de reagir a estimulos. Perda de autonomia
total.
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Perante estas abordagens, existem dois tipos diferentes de Doenca de
Alzheimer, registando igualmente o0s varios estadios, mencionados
anteriormente. O mais comum apresenta-se de forma esporadica e pode afetar
adultos de qualquer idade, mas ocorre habitualmente apds os 65 anos, e pode
ou nao ter antecedentes familiares da doenca. A menos comum passa de
geracao para geragao, ou seja, se um dos progenitores tiver um gene mutado,
cada filho terd 50% de probabilidade de desenvolver a doenca, normalmente
entre 0os 40 e 60 anos. (ALZHEIMER PORTUGAL [s.d.]).

Nos gréaficos seguintes compreendemos que a taxa de prevaléncia da
doenca de Alzheimer é notéria quer na Europa, onde aumenta consoante a
idade, verificando um maior impacto entre os 80 e os 85 anos, quer
especificamente em Portugal, onde verificamos que a percentagem da doencga

abrange a maior parte da populacdo em relacédo a outras deméncias.

Gréfico 5 - Taxa de prevaléncia da doenca de Alzheimer na Europa
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Fonte: Elaboragédo prépria a partir dos dados disponiveis em (MASSANO, 2009)

Grafico 6 - Dados epidemiolégicos de pessoas com deméncia em Portugal, enaltecendo a doenca
de Alzheimer

Percentagem da doencga de Alzheimer em Portugal

m Alzheimer
Outras deméncias

Fonte: Elaboragéo prépria a partir dos dados disponiveis em (ALZHEIMER PORTUGAL, 2009)
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3.2. O doente de Alzheimer — Aspetos psicossociais

Existe um conjunto de fatores, consequentes da doenca, como a
diminuicdo de capacidades cognitivas, fisicas e sensoriais, que reforcam um
declive no bem-estar emocional acabando por diminuir a condicdo do ser
humano que sofre com a doenca de Alzheimer. A nivel psicolégico existe uma
diminuicdo da aptiddo do individuo, doente de Alzheimer, em adaptar-se e
aceitar esta fase que a vida lhe imp0s. A par desta incapacidade ainda se junta
o declinio social e a dependéncia familiar que constitui para o doente
instabilidade emocional (LEME & SILVA, 2002).

Neste sentido, além das perdas cognitivas, a populacdo idosa com
deméncia foca essencialmente preocupacbes como a perda progressiva do
papel que desempenha na sociedade, provocando situacBes de stress. A
acrescentar, contam igualmente com inUmeras perdas de caracter afetivo,
principalmente com a perda de amigos e com a saida da sua habitacdo para
uma instituicdo (FERNANDES, 2002).

3.2.1. Familiares do doente de Alzheimer

As condi¢cBes socioecondmicas e a prevaléncia das doencas cronicas,
consciencializaram a comunidade cientifica para os problemas inerentes a
populacdo idosa e a importancia da sua qualidade de vida, sendo que o
contributo dos cuidadores é essencial. Habitualmente os cuidados informais
ficam a cargo dos familiares, mesmo que sem formacao especifica para prestar

os cuidados com rigor técnico e cientifico (SEQUEIRA, 2010).

Conforme Garrett, o doente de Alzheimer deve ser acolhido e cuidado,
no seu meio familiar. Contudo, a prestacdo de servicos ao domicilio acarreta
dificuldades para a familia. Por um lado o ambiente familiar € uma mais-valia
para o tratamento destes doentes, por outro, & medida que a doenca evolui, o
cuidador vai-se isolando a nivel social, destacando a perda de identidade
pessoal, dificuldades em conciliar as suas necessidades com as do doente de
Alzheimer e a frustracdo gerada face aos problemas de saude com que se
deparam (GARRETT, 2005).
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Segundo a Alzheimer Portugal (2009), a incompreensao dos sintomas e
tabus que se instalaram em torno da deméncia, levam ao isolamento dos
doentes e de familiares. Como refere a Alzheimer's Disease International
(2009), a perturbacdo comportamental, comum entre pessoas com deméncia, €
geralmente incompreendida provocando estigma, censura e angustia para com

0s cuidadores.

3.2.2. Marcos Internacionais

Em 2009, o Parlamento Europeu consagra a Declaracao Escrita 80/2008
(ver_anexo 1), sobre as prioridades na luta contra a doenca de Alzheimer, um
compromisso que assume a prioridade na saude publica em propagar as
causas, prevencao e tratamento da doenca , a fim de melhorar o diagndstico
precoce e a qualidade de vida (ALZHEIMER PORTUGAL, 2009).

Perante uma abordagem da Alzheimer Portugal (2009), apés os estados
membros se comprometerem em combater as doencas degenerativas, dando
énfase ao Alzheimer, comecam a surgir planos internacionais para esta
doenca. Um exemplo disso € a Franca, que possui um plano nacional de
Alzheimer baseado em trés eixos: melhorar a qualidade de vida dos doentes,
conhecer, agir e mobilizar o envolvimento da populagdo. Também no Reino
Unido existe uma estratégia nacional para a populacéo portadora de deméncia,
focando-se em campanhas de sensibilizacdo e conhecimento da doenca. Em
Portugal, a Associacdo Alzheimer Portugal desenvolve atividades centradas na
sensibilizacdo para a criacdo de um plano nacional para a doenca de
Alzheimer. Neste sentido, e em resposta a progressdo da doenca de
Alzheimer, foram criados, em diversos paises, servicos de apoio a saude
mental compostos por equipas mulidisciplinares que conseguem garantir o
acompanhamento clinico juntamente com as instituicbes e meios familiares
(LEUSCHNER, 2005).

51



Capitulo 11l | Aspetos Conceptuais da Doenca de Alzheimer

3.3. Realidade Portuguesa — Associacao Alzheimer Portugal

Embora no nosso pais os cuidados prestados, a nivel de salde publica,

sejam moderadamente estruturados, o panorama de assisténcia aos idosos

com deméncia, caracteriza-se atualmente como cuidados inadequados e

insuficientes, face a dimensao da capacidade de resposta envolta na deméncia

que evolui dia apos dia. No que respeita a evolucdo das respostas sociais

dirigidas a populacéo idosa e com dependéncia, em Portugal, registou-se um
acréscimo de 43%, entre 2001 e 2011 (ALZHEIMER PORTUGAL, 2006).

Existem algumas respostas sociais para a populacdo em risco ou

situacdo de dependéncia, como podemos observar na tabela que se segue

(CHICHORRO, 2006).

Tabela 8 - Respostas Sociais para a populagdo em situagédo de dependéncia

InstituicBes Particulares de

Solidariedade Social

Resposta social para a populagdo adulta (com mais de 16
anos) com dependéncia ou risco de perda de autonomia,
que se encontrem impedidos permanentemente ou
temporariamente de residir na sua habitagdo e no seio
familiar. O objetivo inerente a este apoio passa por
promover o bem-estar e a qualidade de vida ajustada as
necessidades de cada utente. Contudo, o lar residencial
quando dirigido especificamente para os doentes de
Alzheimer ainda constitui uma resposta social com
algumas lacunas, visto ndo possuirem técnicos e infra-
estruturas suficientes para lidarem com os doentes

portadores de deméncia.

Servico de Apoio Domiciliario
(SAD)

Resposta social que presta cuidados essencialmente no
domicilio, sendo estes cuidados prestados de forma
individualizada, de modo a prevenir as situacdes de

dependéncia e a promover a autonomia.

Centro de dia

Resposta social que é desenvolvida em equipamentos
cujo objetivo desenvolve-se em prestar cuidados que
contribuem para a manutencdo da populacdo idosa e

dependente no seu seio familiar.
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A Associacdo Alzheimer Portugal surge como uma instituicdo de
solidariedade social, criada em 1988, representando a Unica organizacdo em
Portugal, no ambito nacional, fundada para promover a qualidade de vida das
pessoas com deméncia, dos seus familiares e cuidadores (QUARESMA, 1996).
Criada por iniciativa de um médico neurologista, o Prof. Doutor Carlos Garcia e
por familiares de doentes com a doenca de Alzheimer, integra a Alzheimer
Europe, participando ativamente no movimento mundial sobre as deméncias
(ALZHEIMER PORTUGAL, 2006). Existe um departamento de informacéo que
divulga publicacdes de boletins sobre a doenca e seus efeitos, bem como as

formas mais recorrentes de lidar com a patologia.

Esta associacdo tem sede em Lisboa e delegacbes no Norte, Centro e
regido autbnoma da Madeira. Observando a figura abaixo verificamos que
ainda existem sete distritos no interior do pais sem qualquer apoio direto, nem
delegacdo. A Alzheimer Portugal pretende partilhar mais informacdo, com o
intuito de propagar apoio aos doentes com Alzheimer e seus familiares
(LEITAO, 2005).

Figura 22- Alargamento da rede de apoio nacional

Agores

Gabinetes de Apoio

. Servigos Alzheimer Portugal
Madeira

-

Porto A

Fonte: http://www.obrassociais.pt/alzheimer-portugal-
alargamento-da-rede-de-apoio-nacional/
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A Alzheimer Portugal (2009) refere que € necessario e urgente a criacao de
um Plano Nacional de Intervencdo Alzheimer, com condi¢bes objetivas que
permitam ao Estado disponibilizar meios orcamentais para o apoio deste plano,

baseado em trés eixos:

1. Melhoria da qualidade de vida das pessoas com deméncia e dos seus
cuidadores, nomeadamente através da implementacdo de politicas de
salde e apoios sociais e equipamentos.

2. Investigacdo sobre as causas, prevencdo e diagnostico, bem como dos
dados epidemiolégicos da doenca de Alzheimer.

3. Criagcdo de um quadro juridico sobre o enquadramento legal dos
cuidados, da intervencéo e da investigacéo, assim como dos direitos das

pessoas em situacao de incapacidade.

Importante serd dizer, que a Associacdo Alzheimer Portugal disponibiliza
um local de encontro para partilha de experiéncias e suporte matuo, o Café
Memoria. Destina-se a pessoas com perda de memoria ou deméncia, mas
principalmente a familiares ou cuidadores que queiram partilhar experiéncias e
vivéncias, acompanhados por profissionais de saude que tém a funcdo de

esclarecer e ajudar.

Estas sessdes realizam-se com frequéncia, num local informal e bem
estruturado, contribuindo para a melhoria de qualidade de vida e reducédo do
isolamento social. O principal objetivo € interagir com pessoas que tenham
experiéncias semelhantes e a participacdo em actividades ludicas e

estimulantes.

A criacéo do “Café Memoria” em Portugal € uma iniciativa da Associagao
Alzheimer Portugal e da Sonae Sierra, mas este conceito ja existe em diversos
paises, nomeadamente no Reino Unido, Holanda, Bélgica e Canada (CAFE
MEMORIA, 2013).
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CAPITULO IV | CASOS DE ESTUDO

Neste capitulo abordamos dois casos de estudo internacionais, na
sequéncia de ndo conseguirmos analisar morfologicamente o Unico espago em
Portugal, até a data, desenvolvido para acolher doentes com deméncia — A
Casa do Alecrim, o primeiro lar da Associacdo Alzheimer Portugal, localizado

na Alapraia, em Cascais.

Para uma melhor percecao relativamente a importancia em existir um
local seguro e bem estruturado que acolha doentes com Alzheimer, foi
elaborada uma pesquisa em torno de projetos existentes, cujo principal
objectivo fosse melhorar a qualidade de vida destes doentes e recriar um
cenario confortavel e estimulante. A nivel mundial ja existem alguns projetos
direcionados para esta doenca degenerativa, uns mais complexos que outros,
mas melhorando ano apds ano, devido a necessidade de intervir cada vez mais
em espacos destinados a idosos com doencas especificas, nomeadamente a

doenca de Alzheimer que atinge uma maior percentagem.

Nesta pesquisa destacamos dois casos de estudo, diferentes na sua
conjugacao, mas inerentes no ponto fulcral, manter a memdria viva através de
estimulos. O primeiro caso de estudo, localizado em Amsterdam, Weesp —
Hogeweyk - uma aldeia destinada apenas a pessoas com a doenca de
Alzheimer e, o segundo localizado em Las Vegas, Nevada — Lou Ruvo Center
for Brain Health, um centro de pesquisa para doencas degenerativas,

destacando a sua arquitetura exterior e interior.

Foi de extrema importancia analisar e conhecer os conceitos por detras
destes dois projectos que se encontram em funcionamento, conseguindo
assim, reformular pensamentos sobre como interagir e comunicar, através da
arquitetura e do design de interiores, com idosos portadores da doenca de
Alzheimer.
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4.1. Hogeweyk — Amsterdam, Weesp — NL

“Aldeia onde todos os habitantes tém Alzheimer”

A ideia surgiu na Holanda, em 2009, com o objetivo de proporcionar aos
doentes com Alzheimer uma vida com a maxima reducdo de medicacdo, num
ambiente seguro fugindo do conceito “aprisionado” de lar. Fazer com que estes
doentes levem uma vida o mais normal possivel, dentro das suas limita¢des, de

modo a pensarem que moram numa vila como todas as outras.

O projeto Dementia Village criado por dois arquitetos, Frank van Dillen’®
e Michael Bol'!, que tém desenvolvido vérios edificios na zona, abrange um
bairro para doentes com Alzheimer. Este bairro conta com uma equipa de
auxiliares que os ajudam nas tarefas diarias e esta equipado com um
supermercado, cinema, barbeiro e mais de 30 clubes sociais, permitindo aos
seus residentes decidir os seus horarios e rotinas, planear compras e refeicées

em conjunto.

Constitui-se como éarea residencial independente que engloba

planeamento urbano, arquitetura, engenharia, design de interiores e, paisagem.

Para comprovar a qualidade deste bairro na terapia dos pacientes, o
projeto foi nomeado para o Hedy d’Ancova Award, um prémio que visa
prestigiar edificios onde a arquitectura ajuda a assegurar cuidados de saude
com um ambiente acolhedor em termos de design urbano, interiores e

envolvéncia geral de espacos exteriores.

Esta ideia também ja chegou aos Estados Unidos da América, onde vai
ser inaugurada a Mahal Cielo Village, com a mesma finalidade (Dementia

Village Advisors [s.d.]).

1% Formou-se na Academy of Architecture in Tilburg e é co-proprietario do Molenaar & Bol &
Van Dillen desde 2001.

! Trabalha como co-proprietario na empresa Molenaar & Bol & Van Dillen e esta envolvido em
iniciativas sociais ao nivel de gerontologia.
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4.1.1. Conceito do projeto

O conceito passa pela concecdo de um espacgo que garante aos idosos
proximidade emocional com todos os moradores da vila, de modo a equilibrar o
estado demente com a entre ajuda e convivio. Uma vez que as pessoas que
sofrem com a doenca de Alzheimer tendem a lembrar-se frequentemente de
acontecimentos passados ao inves do presente, sendo fulcral transportar estes
doentes para ambientes que lembrem a sua vida anteriormente, uma mais-valia

para o processo de desenvolvimento da memoria.

S&o construidos varios estilos de vida a partir de uma abordagem social,
incentivando os idosos a permanecer na vida activa, em torno de um edificio
comum e familiar. Criar ambientes de vida personalizados para pessoas com
deméncia implica entender o gosto pessoal de cada um, através de familiares,

conectados sempre as suas vivéncias e memaorias.

Este projeto consiste numa aldeia concebida com 23 unidades
habitacionais para 160 idosos que sofrem com a doenca de Alzheimer. Idéntica
a um lar de idosos, difere no design e concecédo que oferece a cada utente, nas
habitac6es diferentes, ligadas pelo conjunto comunitario, rodeado de um
ambiente seguro mas livre. Estas caracteristicas permitem aos residentes
efectuarem parte das suas tarefas diarias, como por exemplo ir ao
supermercado ou lavar a loica. Para além disso, existe uma convivéncia mutua
por parte dos utentes, que vivem em grupos de estilos diferenciados,

compartilhando interesses e origens comuns.

Segundo os proprios fundadores, a Dementia Village foi criada “para

agueles que se esqueceram quem s&o, para aqueles que ndo contam mais o

tempo, para aqueles a quem o amor e o cuidado sdo tudo o que mais importa.
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4.1.2. Analise Morfoldgica

Programa espacial

Piso Térreo:

» 16 Unidades habitacionais com aproximadamente 320m2;
= Teatro;

* Restaurante

= Centro comunitério;

» |nstalagdo Sanitaria publica;

= Supermercado Hogeweyk

= Café;

» Salado Mozart;

» Lojas de ferragens;

=  Ambulatorio;

= Clubes de lazer.

Piso 1:

7 Unidades habitacionais com aproximadamente 320m2;

Instalacdo Sanitaria publica;

Salas de reunides;

Design Urbano

As casas sdo caracterizadas por blocos diferenciados que englobam a
localizagéo dos diferentes estilos e 23 unidades habitacionais. Hogeweyk criou
um ambiente diversificado, assemelhando-se as condi¢cdes de vida dos
residentes atuais e futuras, exemplo disso foi a pesquisa tipolégica de
diferentes estilos de vida respeitando a memdria colectiva. No caso da
provincia Holandesa Noord-Brabant, por exemplo, € comum as pessoas
entrarem em casa pela cozinha. Na comunidade da ex-colonia Indonésia os
habitantes vivem em salas — cozinhas grandes e na area de Gooi dos Paises

Baixos, o layout de habitagdo é mais formal.
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Arquitetura

Uma arquitetura para proteger, define-se assim a concecdo de
Hogeweyk. Cada espaco projetado tem qualidades semelhantes as de uma vila
ou aldeia, onde tudo é familiar, existe uma proximidade entre culturas e
personalidades, em redor de pracas, ruas, objetos e agua, originando uma

atmosfera coerente.

Figura 23 - Plantas do piso térreo, 1° andar e jardim

Het Grote Plein

Fonte: http://hogeweyk.dementiavillage.com/en/stedenbouw/ (acesso em 5 Maio de 2016)

Design de Interiores

Como foi referido anteriormente, o projeto Hogeweyk conta com sete
estilos distintos e cada um deles é inspirado em culturas e costumes presentes
na comunidade Holandesa. Sendo eles: Artisan, Cristian, Cultural, Gooise,
Homey, Indonesian e Urban (Hogewey, [s.d.]).
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1. The Artisan lifestyle

orgulhosos do seu comércio, onde o tema principal de
conversa € o amor as suas profissdes. Uma atmosfera
acolhedora, com layout sébrio e tradicional, patente ndo

s6 nos apontamentos interiores, como na confecédo das

suas refeicOes, que sao tradicionalmente holandesas,

havendo a possibilidade dos residentes ajudarem na sua preparagao.

2. The Cristian lifestyle

A religido € o ponto central neste estilo de vida. Rezar,
cantar e ouvir musica religiosa é regular, os residentes
sdo mais contidos nas emoc¢des. SAo0 mais reservados
nas suas atividades de lazer, mas beneficiam da mesma

gualidade de vida dos outros residentes. As refeicdes

sdo pratos holandeses simples, primando o chocolate

guente, o café e o cha.

3. The Cultural lifestyle

Arte, cultura e literatura sdo importantes, os residentes
desfrutam de livros, revistas, saidas para o teatro,
cinema e museus. A igualdade e o0 respeito sédo
fundamentais. Os habitos alimentares diferem, o

pegueno-almoco é servido diariamente, o almoco é mais

leve, enquanto o jantar é de extremo valor, é colocada
uma mesa extensa, o vinho & servido com o jantar e 0 menu varia entre peixe,

frutas, arroz e pratos vegetarianos.
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4. The Gooise lifestyle

cha. O interior das casas é classico e de bom gosto. As

refeicbes sdo consideradas uma ocasido social e a sua

apresentacao € essencial, a cozinha é maioritariamente francesa.

5. The Homey lifestyle

| Estes residentes d&o valor aos cuidados e ao servi¢o de

limpeza, dobragem de roupa ou descascar batatas sao
uns dos exemplos. O ambiente € acolhedor e jogam-se
| diariamente os jogos de antigamente. A cozinha é
tradicionalmente holandesa, consiste em batatas, carnes

e vegetais frescos.

6. The Indonesian lifestyle

As palavras-chave para este estilo de vida sao: tradicao,
nostalgia e respeito aos outros. Memorias da Indonésia
sdo compartilhadas entre os moradores com a ajuda de
videos, fotografias e musica. Nas refeicdes o0s

moradores incluem pratos tipicos da Indonésia e alguns

pratos holandeses classicos.

7. The Urban lifestyle

Caracteristicas sociais, extrovertidas e activas,
destacam estes residentes. Viagens, piscina e jardins
zooldgicos sao lugares frequentados regularmente, mas
também privam por um momento caseiro. As refei¢cdes

sao simples, compostas por batatas, carne e legumes.
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4.1.3 Registo Fotografico

Figura 24 - Compilagdo Fotogréfica do Projeto - Hogeweyk

Fonte: http://hogeweyk.dementiavillage.com/en/kenniscentrum/ (acesso em 5 Maio de 2016)
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4.2. Lou Ruvo Center for Brain Health — Las Vegas

Localizada em Las Vegas, Nevada, Cleveland Clinic Lou Ruvo Center for
Brain Health foi desenhado pelo arquiteto Frank Gehry*?, com um design Gnico,
este projeto é um tributo a pacientes, familiares e equipa médica. O arquiteto
tinha como objetivo criar um lugar que fosse memoréavel, um edificio que as
pessoas quisessem visitar, falar, lembrar e desfrutar e o mais importante, ter

uma parceria com o centro para ajudar e curar algumas doencas neurologicas.

Este projeto foi muito movido pelo seu coracdo, devido a experiéncias
vividas de perto com a familia e, ao invés de projetar um dos famosos casinos
em Las Vegas, preferiu desenhar um centro de pesquisa para doencas
neurolégicas, uma vez que testemunhou a luta de seu pai com a doenca de
Alzheimer, deixando a sua marca distintiva nesta area, reconhecendo uma

conexao pessoal.

Frank Gehry manipula o espaco e os materiais para criar estruturas
impressionantes que cativam a imaginagdo, como o préprio afirma “o mantra é
manter a memoria viva®’, assim, este edificio vem refletir-se como o local

perfeito para a realizacdo de dois objetivos principais do centro:

= Preservar a memdria: Proporcionar uma abordagem de servico

completo para a preservacdo da memobria, através da equipa
médica e de investigacao.

= Criacdo _de memodrias: The Life Activity Center — um espaco

disponivel para aluguer de eventos, de modo a criar lembrancas

para amigos, familiares e colegas.

12 Erank Owen Gehry, nascido em Toronto, 28 de fevereiro de 1929) é um arquiteto canadiano,

naturalizado norte-americano. Ganhou o prémio Pritzker, tido como o Nobel da arquitetura. Actualmente
vive em Los Angeles.
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4.2.1. Conceito do Projeto

O sucesso do projeto reside na relacdo entre dois componentes que se
ligam entre si, duas alas separadas que conferem um impacto emocional. A
conexdo simples entre os dois edificios, representa a um nivel metaforico, o

movimento dos pacientes a desconstruir lentamente a sua mente.

Christopher Hawthorne®® afirma, “...O movimento desobstruido, informal,
gue promove o design de uma ala, sugere a maneira como usamos 0 NOSSO
cérebro todos os dias, que flui do lado esquerdo para o pensamento do lado

direito do cérebro e, novamente sem perceber a diferenga”.

O arquiteto usa uma estética familiar, mas cria um sentimento de
decadéncia, através da posicdo arquitetonica, possivelmente pelos danos que
a doenca pode causar, ou, eventualmente, mostrar que a arquitetura é mais
ampla que a questdo do envelhecimento. Existindo duas principais areas no
edificio, que separadas por um patio, refletem a classica dicotomia dos
hemisférios cerebrais.

Na clinica, Frank Gehry, trabalhou para criar um ambiente calmo,
exemplo disso foi a sua escolha para todas as portas, molduras e mobiliario em

madeira de Abeto de Douglas, de cor mel.

4.2.2. Analise Morfolégica

= Construcéo de 5.574m2;

» 2 edificios;

» 4 pisos;

» 13 salas para consultas médicas;

» 27 quartos individuais para pacientes;
= Areas de pesquisa;

* 1 auditorio;

= 1 Museu da Mente.

'3 Critico de arquitetura para o Los Angeles Times , cargo que ocupa desde 2004.
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O projeto divide-se em duas alas diferentes que representam aspetos

I6gicos e criativos da funcao cerebral:

Ala Norte

Um edificio de 4 andares acolhe o centro de pesquisa clinica,
nomeadamente o atendimento de pacientes com a doenca de Alzheimer ou

outras doencas neuroldgicas. A sua arquitetura € simples e funcional, de

formas retangulares, com o interior em estuque branco e vidro chanfrado.
Ala Sul

Esse serd o espaco que reflete o pensamento criativo, uma estrutura de
aco e vidro, com um impressionante pé direito em ondulacdo selvagem,

destina-se a captacao de recursos e educacao publica.

O LAC, Life Activity Center, acolhe todo o tipo de eventos e ocasides,
nao sendo permitido o acesso dos pacientes, € de evidenciar que os lucros
desta funcionalidade do centro permitem ajudar a financiar novas investigacoes
sobre as doencgas neuroldgicas. O seu interior apresenta iluminagdo natural e
também de LED, que favorece um cenario “dramatico”, tanto em ambientes

interiores como para 0s que observam o edificio no cruzamento de Las Vegas.

Estrutura

A natureza tridimensional levou o arquitecto a pedir colaboracdo por
parte de engenheiros e arquitetos, de outros paises, para alcancar o sucesso
de cada etapa, uma vez que todos os painéis e suportes foram fabricados na
Alemanha.

O material mais relevante neste projeto € o aco estrutural, marcado pelos
pisos de betdo que fazem a transicdo entre os dois edificios. Este € um dos

projetos mais complexos de Frank Gehry.
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Curvaturas de aco formam uma estrutura auto-sustentavel coberta,
contando com janelas incorporadas no seu design. O edificio tem muitas

caracteristicas ambientalmente sensiveis, incluindo:

= Sensores de movimento em todos os interruptores de luz;

= Controlo de temperatura,

= Sensores de luz que acompanham o sol durante o dia e que reagem
conforme necessério para manter o calor interior;

= Janelas com vidro semi-opaco e material resistente ao desgaste;

Figura 25- Maquete da Cleveland Clinic Lou Ruvo Center for Brain Health

Fonte: http://buildipedia.com/aec-pros/featured-architecture/cleveland-clinic-lou-ruvo-center-by-frank-gehry (acesso em 20
Maio de 2016)
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4.2.3 Registo Fotografico

Figura 26 - Compilagéo fotogréafica do projecto Lou Ruvo - Las Vegas

Fonte: Fotografias de Matthew Carbone
https://www.dezeen.com/2010/06/17/lou-ruvo-center-for-brain-health-by-frank-gehry/ (acesso em 10 Maio de 2016)
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CAPITULO V | METODOLOGIAS

7

Com o aumento das doencas neuro degenerativas é importante
questionar a intervencao/reabilitacdo cognitiva face a estes doentes. Este
conceito define aspetos relacionados com a cognicao e funcionalidade do dia-
a-dia. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 1980) a definicdo de
reabilitar apela ao “uso de todos os meios possiveis para reduzir o impacto da
doenca e maximizar a participacdo social das pessoas com deficiéncias e

incapacidades” — onde se relacionam funcdes fisicas, psicoldgicas e sociais.

A reabilitacdo pode ser notada como um processo que repde as
capacidades funcionais, contudo, ao consultarmos o Dicionario da Lingua
Portuguesa Contemporanea™ podemos ver variadas definicées para a palavra

“reabilitacao”:

1. “Accao ou resultado de reabilitar ou de se reabilitar’

2. “Recuperacdo ou restituicdo da confianga, do crédito, da estima, da
consideragéo”

3. “Faculdade de regenerar ou recuperar de uma debilidade fisica,

social...”

Nesta abordagem e para dar contorno as doencas degenerativas que se
apresentam como evolucdo lenta, caracterizado por um quadro clinico
progressivo de declinio das func¢des intelectuais, propomos a elaboracdo de
uma residéncia para idosos com a doenca de Alzheimer, no distrito de Castelo
Branco, de forma a melhorar e ajudar no enquadramento do ambiente familiar,
que pode reduzir os sintomas da doenca. Muitas pesquisas focam-se na
necessidade de adaptar um espaco para idosos, mais precisamente para
portadores de deméncias, evidenciando o conforto, a qualidade de vida, a
ergonomia do espaco, a iluminacdo, a temperatura, a cor, a acustica e o
planeamento espacial, de modo a compensar as necessidades cognitivas

perdidas ao longo dos anos.

4 Dicionario da Lingua Portuguesa Contemporanea. Academia das Ciéncias de Lisboa. Editora Verbo
(Academia das Ciéncias de Lisboa e Editorial Verbo). 2001.
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Conforme Van Hoof (2010, p. 11, traducao livre),

[...] o impacto do ambiente interno (conforto térmico, iluminacéo, qualidade do
ar e acustica) sobre a deméncia é em grande parte inexplorado, mas de enorme
importancia. [...]. A influéncia da iluminagdo no desempenho visual e no ritmo
circadiano; da acustica do ambiente no comportamento; e do aroma sobre 0 apetite e

o bem-estar; sdo mencionados em literatura médica e de enfermagem.

Assim, um ambiente que nao estimula os sentidos cognitivos, pode levar
a manifestacdo de comportamentos inadequados, frustragcdo e
desencorajamento do idoso com deméncia. Delinear um espaco adequado e
cuidado facilita o funcionamento mental, minimizando os episodios de
desorientacéo, permitindo ao doente uma maior independéncia no seu dia-a-
dia, como exemplo, ao relacionarmos a iluminagdo em espacos projectados
para idosos, devemos ter a preocupacdo com 0 seu Sistema visual, pois este
sofre mudancgas com a idade, diminuindo a velocidade de adaptacdo ao escuro
e 0 aumento de percegédo (BRAWLEY, 1997).

lluminacéao

O idoso passa a necessitar de mais luz para realizar as tarefas diarias,
uma vez que as pupilas diminuem e por conseguinte, menos luz atinge a retina.
Uma estimativa aponta para que a retina de uma pessoa com sessenta anos
capta menos 30% a 40% da quantidade normal de luz (FIGUEIRO, 2008). No
caso dos portadores da doenca de Alzheimer, para além dos acontecimentos
naturais com o avan¢co da idade, enfrentam dificuldades acrescidas na
percecao visual. Segundo Van Hoof (2010), incluem dificuldades em perceber
contrastes espaciais, movimentos e cores, além da visdo turva. Assim um
padrdo de iluminacéo insatisfatério pode alterar o ciclo circadiano, causando

problemas no sono, alteracdo de humor e confuséao (FIGUEIRO, 2008).

Existem estudos, mencionados por Ancoli-Israel (2003), que
demonstram que o aumento da exposicéo a luz natural tem beneficios sobre o
sono de pacientes com deméncia, mesmo que moderada. Conforme Torrington
(2007), a iluminacdo geral para portadores de deméncia deve expor claridade

entre 300 e 700 lux e, iluminar bem todas as superficies, pois a iluminacéo
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desigual dificulta a orientacdo e pode produzir sombras que cria ilusdo de

profundidades, um ambiente pouco favoravel (ver anexo lll).

Para favorecer o melhor ambiente e mais seguro, algumas medidas
podem ser tomadas, como utilizar cortinas nas janelas, para filtrar a luz sempre
gue que necessario, dar preferéncia a lampadas foscas, posicionar iluminacao
fora da linha de visdo e evitar superficies brilhantes, como pavimento polido,
reduzindo os reflexos e minimizando as quedas. Também a iluminagédo que
acompanha as linhas verticais e horizontais da arquitetura do espago, pode ser
usada para reforcar a informacéo visual e reduzir as quedas principalmente
durante a noite, uma vez que o idoso numa fase mais avancada de Alzheimer
tem tendéncia a levantar-se durante a noite. (FIGUEIRO, 2008).

Figura 27- Conceito de iluminagdo para quarto de idoso. Fonte: FIGUEIRO, Mariana Gross. A

proposed 24h lighting scheme for older adults. Lighting research and technology, p. 153-160,
2008

Também as lampadas devem ter sensores de movimentos nos
corredores e nas instalacbes sanitarias e, optar por lampadas Led de
intensidade regulavel de modo a graduar a iluminacdo do interior para o
exterior da casa, uma vez que a visao dos idosos leva mais tempo a adaptar-se
a mudancas bruscas de luz (FIGUEIRO, 2001). Privilegiando sempre a
iluminacdo natural, € recomendavel que as janelas estejam localizadas em
ambientes calmos e relaxantes, como jardins ou patios interiores (DESIGN
AND DEMENTIA COMMUNITY OF PRACTICE, 2010).
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Conforto Térmico

As solucdes de conforto térmico sédo igualmente importantes, passando
pela escolha de materiais especificos, analise da localizacédo e climatizacdo da
regido, uma vez que ao envelhecer ha uma reducdo de termorregulacdo do

corpo.

Para Van Hoof (2010), as pessoas com deméncia tém dificuldades em
entender o ambiente ao seu redor, levando a reformulagdo dos sistemas de
refrigeracdo ou aguecimento. Assim, os radiadores devem ser blogueados ou
camuflados, uma vez que podem ter contacto com o idoso e este sofrer
gueimaduras, por nao julgarem a temperatura adequada. Uma solucéo, seria
utilizar a tecnologia do pavimento aquecido, que nao produz zonas de calor
concentradas e permite ao doente, num dia de inverno, caminhar descalgo para
ir & instalacao sanitaria ou caminhar no seu quarto. No verdo, os sistemas de ar
condicionado silenciosos podem ajudar a adormecer. Segundo Warner (2000),
estes sistemas de refrigeracdo do ar ndo devem estar direcionados para
cortinados ou mesas com objetos, pois podem induzir a pessoa com deméncia

de que existe alguém no quarto, tendo em conta os varios estadios da doenca.
Cromoterapia

A cromoterapia’® surge como um ponto fulcral para os problemas de
percecdo visual em pessoas com Alzheimer e, o uso de cores e contrastes
pode ajudar na interpretacdo do ambiente, mas observa-se que a nivel de
utilizacdo de padrdes, estes devem ser apresentados de forma simples e sem
grandes curvas e ornamentos, pois podem dar a impressdo de estar em
movimento, tornando o ambiente perturbador para os doentes de Alzheimer
(UNIVERSITY OF STIRLING, 2013).

15 . . . I

A cromoterapia € um tipo de tratamento que consiste na utilizacdo das cores para curar doengas e
restaurar o equilibrio fisico e emocional do paciente. A palavra tem origem no grego "khrébma" que
significa "cor".
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Margaret Calkins (2002) cita alguns principios do uso de cores que

podem ser aplicados em ambientes para pessoas com deméncia:

o Dar énfase a elementos que possam evidenciar orientagdo aos
portadores com deméncia, utilizando cores vivas que contrastam com a
superficie em que se encontram; cores diferenciadas, quando aplicadas
nas escadas, minimizam as quedas e quando aplicadas nas portas,

ajudam na orientacéo e localizacéo.

e Pessoas com deméncia tendem a ter dificuldades em entender o
ambiente e ndo devem despertar atencdo para elementos que néo lhes
sejam uteis, assim para camuflar uma porta que ndo seja de acesso a
estes doentes poderd ser pintada da mesma cor das paredes

adjacentes.

e Utilizar cores conforme os principios de percepcdo das cores; embora
as pessoas com deméncia possuam caracteristicas diferentes, ainda
nao houve um estudo que sugerisse uma resposta emocional diferente

as cores.

Planeamento espacial

Para o planeamento espacial interno é importante manter o ambiente
familiar, incrementando a memoéria, passando pelo mobiliario, que deve ser
flexivel e ajudar o idoso a mover-se em seguranca e facilmente, um exemplo
que se pode observar na figura seguinte. Van Hoof (2010) recomenda que o
espaco tenha um piso de plano aberto, aumentando a visdo geral dos
ambientes, o que facilita a orientacdo para a realizacdo de tarefas diarias e,
ainda janelas grandes para proporcionar uma maior ligacdo da pessoa a
realidade temporal e espacial (clima e horarios). O espaco deve ainda conter
memorias familiares, com fotografias ou recordac¢des, um aspecto que pode
deixar a pessoa com deméncia mais confiante e confortavel (NEW SOUTH
WALES, 2011).
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Figura 28 - Layout de casa projectada para doentes de Alzheimer em Ary,
Escocia, com visibilidade entre os diferentes espagos
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Segundo Marquart (2001), os pontos de referéncia a memoria sao
importantes para ajudar na orientacdo, assim como a sinalética, por exemplo,

colocar a fotografia do doente ou um objecto familiar na porta do quarto.
Mobiliério

Relativamente ao mobilidrio, os sofds ou cadeiras devem ter bracos
laterais de apoio e 0 assento mais alto que o habitual, entre os 45 e 50cm e,
possuir um revestimento impermeével de cor diferente ao espaco envolvente,
para maior identificacdo. Os elementos de decoracdo, como carpetes e objetos
que interfram com a circulagdo, devem ser evitados e recomenda-se a
utilizacdo de barras de apoios, quer nos corredores, quer nas instalacdes
sanitarias, ajudando a pessoa com deméncia a caminhar com alguma
independéncia dentro do espaco que habita (NEW SOUTH WALES, 2011).
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Acustica

No conceito de habitar, também é importante um estudo de acustica o
mais adequado possivel para idosos com deméncia. Dados da Organizacao
Mundial de Saude (OMS) estimam que 50% das pessoas com mais de 65
anos, a nivel mundial, apresentam perda de audicéo, afetando o equilibrio, o
gue, consequentemente aumenta o risco de quedas. Para além disso, o ruido
pode causar irritabilidade, perda de apetite e concentracdo (QUEVEDO, 2002).
Uma estratégia para estabelecer um conforto acustico € a utilizacdo de
materiais que absorvam o som, principalmente no espaco dormitério, através
de revestimentos téxteis e forros acusticos, diminuindo a reverberacdo. Para
Van Hoof (2010), o barulho da televisdo pode causar agitacdo ou panico,
assim, a opcao de colocar musica ambiente pode acalmar o doente, pois
estudos demonstram que a musica pode ativar lembrancas autobiogréaficas, um

beneficio para pessoas com a doenca de Alzheimer.

Assim, foram definidos, como objetivos especificos para o projeto:

= Dinamizar o edificio de modo a integrar um espaco livre e aberto que
mantenha a seguranca dos utentes;

» Potenciar o dinamismo do design de interiores como efeito benéfico no
dia-a-dia dos doentes de Alzheimer;

» Estimular os sentidos dos doentes de forma a retardar os efeitos
naturais da doenca;

= Utilizar tematicas pessoais relacionadas com cada doente;

» Interagir com elementos da natureza dentro do edificio;

= Enquadrar cores, texturas e aromas nos diferentes espacos, permitindo
ao utente descobrir variadas formas de comunicar com 0 espaco;

= Valorizar a faixa etaria que sofre com esta deméncia, dando
oportunidade para ver e sentir um mundo novo no seu préprio mundo;

= Promover um ambiente calmo;

= Contornar problemas de memdria através de sinalizacdes, reldgios e
indicacdo de conteudos;

= Minimizar os reflexos e as sombras nas superficies para néo

contribuirem para o agravamento da confusao, ansiedade e agitacao;
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Importante sera referir que todo este processo apenas envolve a
componente projetual de design de interiores e pesquisa sobre esta deméncia,
contando com o apoio médico e equipa pluridisciplinar para delinear aspetos

relevantes no tratamento destes doentes.

Tabela 9 - Proposta de equipa transdisciplinar e principais tarefas

Responsavel pelas seguintes competéncias: avaliagdo neuro
o psicolégica, bem como diagnéstico emocional, tratamento
Psicélogo o - ] o
psicoldgico ao doente e aos seus familiares. Organizar e dirigir os

grupos de auto-ajuda e terapia familiar.

Devera assumir a rececao das visitas por parte dos familiares e
Assistente Social dos doentes de Alzheimer, apoio em questdes sociais, legais e

ajudas técnicas.

) Supervisiona e elabora fichas de controlo do estado de salde dos
Enfermeiro ) . -
utentes. Registo de terapéuticas utilizadas.

Elabora e atualiza o historial clinico de cada utente. Informa os
Médi familiares dos doentes de Alzheimer e a instituicdo sobre

edico
caracteristicas da doenca, cuidados basicos, exames a realizar e

colabora na programacéo de enfermagem e fisioterapia.

Fun¢des como avaliar o estado funcional e fisico de cada um dos
Fisioterapeuta utentes, planificar e executar os planos de reabilitacdo passam

por esta unidade.

) Responsavel pelos servigcos e atividades de estimulacéo cognitiva,
Terapeuta Ocupacional L
lazer e convivio.

Responséveis pelas tarefas de limpeza, arrumagdo das
. o instalacdes, acompanhamento e prestacdo de cuidados aos
Auxiliares de Geriatria ) . L ) o
utentes, tais como, preparacdo de refeicdes, alimentacao, higiene,

seguranca e conforto.

o ) Gestdo de contabilidade, arquivos, gestdo fiscal e laboral,
Administrativos ) o o
atendimento telefénico e rececao de visitas.

Fonte: Elaboracéo préopria a partir dos dados disponiveis em http://www.seg-
social.pt/documents/10152/13328/Lar_idosos
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Estes servigos fundamentais, compostos pela equipa transdisciplinar, séo ainda

complementados pelos servigos de transporte, alimentagdo, higiene, cabeleireiro,

estética, animacéo cultural e motorista.

Tabela 10 - Proposta de atividades e programas para a Residéncia doentes de Alzheimer

Estimulacéo Cognitiva

Exercicios cognitivos tém como objetivo intervir na manutencao
das capacidades do doente, torna-se de grande importancia
prevenir comportamentos e atitudes desadequadas que

perturbem a convivéncia.

Psicomotricidade

Atividades e exercicios que auxiiem a manutencdo das
capacidades fisicas, como prevencao de quedas, recuperacao do
equilibrio, movimento das articulagfes, relaxamento e tratamento

de problemas osteomusculares.

Terapias néo

Farmacolégicas

IntervencgBes sensoriais, musicoterapia, dancaterapia.

Atividades de Lazer

Actividades ludicas e de convivio que promovam a interacdo

social entre os utentes, familiares e colaboradores.

Voluntariado

Desenvolver projectos que estimulem o interesse por parte da
comunidade envolvente na colaboracdo com a missdo e visdo da

instituicao.

Grupos de Autoajuda

ReuniBes periddicas entre familiares e cuidadores, para partilhar
experiéncias e transmissdo de informacdo influente no

desenvolvimento da doenca.

Fonte: Elaboracéo prépria a partir dos dados disponiveis em http://www.seg-

social.pt/documents/10152/13328/Lar_idosos
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CAPITULO VI | PROPOSTA DE DESIGN DE INTERIORES:
MODELO DE INTERVENCAO

6.1. Memoria Descritiva e Justificativa

6.1.1. Contextualizacdo da proposta

Como ja foi referido, o Distrito de Castelo Branco demonstra indices de
envelhecimento elevados, tal como se pode verificar no grafico e tabela 3,
apresentados no capitulo Il (p4g. 28-29).

Associado a este fendmeno populacional surge a deméncia que afecta
30 milhdes de pessoas a nivel mundial, aumentando ano apdés ano. Face a
analise da realidade da populacéo idosa, confirma-se no grafico 6 (pag. 51),
que a doenca de Alzheimer apresenta uma percentagem de 59% a nivel

nacional.

A identificagdo deste problema levou-nos a equacionar a possibilidade
de elaboracdo de um espaco dedicado especificamente a estes doentes, com a
mais-valia de estar enquadrado no interior do pais, onde o envelhecimento

populacional é alto.

Assim, propde-se a criagcdo de uma residéncia composta por quartos,
recepcdo, sala de convivio, cafetaria/lounge, sala terapéutica, ginasio,

gabinetes médicos e o jardim interior.

Estas opc¢des traduzem-se na resposta face ao equilibrio que estes
doentes necessitam, através de um lugar que estimule todos os sentidos, que
os facam explorar espacos novos na sua memoria e viver de acordo com as

suas limitacoes.

Sobre a escolha do local que pudesse acolher esta proposta, optou-se
por um edificio de séc. XIX, com a vantagem de ter um patio interior, uma

caracteristica fundamental para a execucao deste projeto.
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6.1.2. Localizacao do Edificio

Figura 29 — Planta parcial da Cidade de Castelo Branco
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Fonte: Elaboragéo propria.

6.1.3. Levantamento do Edificio

Figura 30 - Planta de Cobertura do edificio a intervir - Centro Social Adriano Godinho
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Fonte: Elaboracéo propria.
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6.1.4. Levantamento Fotografico

Figura 31- Fachada do edificio

Fonte: Fotografia da autora

Figura 32 - Entrada principal do edificio

Fonte: Fotografia da autora

Figura 33 - Corredores de acesso aos quartos

Fonte: Fotografia da autora
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Figura 34 - Zona de refei¢cbes
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Figura 35 - Areas de convivio
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Fonte: Fotografia da autora

Figura 36 - Corredores exteriores de acesso ao patio

Fonte: Fotografia da autora
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Figura 37 - Corredores interiores de acesso ao patio

Fonte: Fotografia da autora

Figura 38 - Vistas do pétio interior

Fonte: Fotografia da autora

Figura 39 - Piso térreo de acesso ao patio

Fonte: Fotografia da autora
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6.1.5. Andlise do objeto edificado

Atualmente o Centro Social Adriano Godinho é composto por trés pisos,
0 piso térreo, o0 piso 1 e o piso 2, sendo escolhidos para a proposta deste
projecto apenas 0s primeiros, uma vez que no Ultimo piso o pé direito é
comparavel a uma divisdo de aguas furtadas. Trata-se de uma habitacdo de
caracter historico, tendo sofrido alteragbes na sua pré-existéncia ha alguns

anos.

O edificio possui oito entradas: cinco na fachada frontal, das quais duas

sao principais, duas entradas na fachada lateral e uma na fachada traseira.

Entrando no edificio pela fachada frontal (ver fig. 26 e 27), deparamo-
nos com um pequeno hall de entrada composto por elevador e escadas de
acesso ao piso 1. Presentemente o piso térreo incorpora uma sala de convivio,
um mini bar e salas (ver fig. 30). E de salientar que de entrada principal tem

pouca area de circulacéo para pessoas com mobilidade reduzida.

Subindo as escadas para 0 piso 1 encontramos outra sala de convivio
com acesso as galerias exteriores (ver fig. 31). Neste piso os dormitérios
desenvolvem-se em areas dispersas, havendo um sentido pouco

descontextualizado na uniformidade de espacos.

Todo o edificio se enquadra em torno de um patio interior, um espaco
fundamental no conceito programatico proposto deste projecto. Relativamente
a discricdo dos espacos da habitacdo, podemos referir que no piso térreo
existem areas vazias e de pouca utilizacdo, por sua vez, no piso 1 as zonas
correspondem a éarea social da habitacdo, constituida por, sala de convivio,
instalacdes sanitarias, cozinha, sala de refei¢cdes e quartos (ver fig. 28 e 29).

Quanto aos materiais utilizados, no interior podemos observar que existe
0 mesmo pavimento em quase todas as divisdes, em mosaico e as caixilharias
sdo maioritariamente de aluminio, a nivel cromatico ndo existe nenhum
contraste, o branco é a cor principal. Nas galerias exteriores o pavimento

também é em mosaico e o acabamento do teto em betéo (ver fig. 31).
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6.1.6. Conceito espacial

Tendo em conta o propdésito do projeto, o conceito baseia-se na ligacédo
de ambos o0s espacos assente em quatro principios: o interior/exterior,

circulacado, habitacdo e programa.

i Planta do piso 0

—r it )
Iz

ﬁﬁwu;%
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A ideia fundamental para o conceito espacial € conseguir desenvolver
uma residéncia de contexto familiar para doentes com Alzheimer, ainda que
dentro da legislacéo adequada para lares de idosos, permitindo uma disposicao
funcional, separando a zona social da zona privada, criando caminhos distintos

na circulacao de funcionarios, utentes e familiares.

Planta de circulag&o do piso 0

|
|
2

B -

a | T — — g— g m—
a
<

|

Percurso dos Utentes

wem Percurso dos familiares

|

wm— Percurso dos funcionarios
> Acessivela

Percurso dos Utentes

w— Percurso dos familiares
m— Percurso dos funcionérios

<> Acessivela
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Uma opg¢do que se estudou para o zonamento dos quartos dos
residentes, € serem no piso superior, ao invés do inferior, mesmo tendo acesso

directo ao jardim, o ponto central do projeto.

Este estudo permitiu entender que partindo do estado frequente das
pessoas que sofrem com a doenca de Alzheimer, € fundamental coloca-los
diretamente num piso superior, recorrendo sempre ao jardim como ponto de

referéncia ou encontro.

Por exemplo, quando procuramos algo ou pretendemos encontrar um
ponto de referéncia a nivel espacial, temos melhor acesso visual quando

erguidos num ponto alto, um miradouro.

A motivacdo para esta disposicdo € estimular os movimentos diarios
destes doentes, ou seja, se estiverem hospedados no piso superior, desperta o
sentido de descer para o piso inferior para terem acesso ao jardim, uma vez

que se torna um ponto memoravel para o doente.
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6.1.7. Organizagéo do Programa

O programa esta organizado para que os utentes circulem pelo edificio
em seguranca e sem grandes barreiras fisicas. Pretendemos oferecer um

caminho fluido e uma disposi¢cao coerente em todos 0s espacos.

Assim, no piso térreo propomos uma &rea social, com uma recec¢ao
ampla de acesso directo a sala de convivio e ao jardim, uma cafetaria/lounge e

ainda areas privadas destinadas aos funcionarios.

Rececao

Este espaco destina-se a receber os s
utentes e os seus familiares, numa situacao
de residéncia permanente ou apenas de

visita. A envolvéncia € conseguida através

de texturas e cores vibrantes, do granito,

pedra caracteristica da zona, destacando-

Acesso

se pela sua cor neutra em contraste com o R

pavimento em azul petréleo. Como ja foi referido no capitulo V, um aspeto a ter
em conta é a escolha do mobiliario adequado, neste caso € composto por sofas
e poltronas de bracos, para melhor apoio aos idosos, um balcdo de
rececionista de formas ondulantes e ainda a presenca de plantas em todo o

ambiente.

Sala de Convivio

Uma sala que se divide em duas

a

m)
@)

0O O

areas, igualmente interligadas. Uma

desenvolvida para ser biblioteca e espaco

)
o)

LEE

de descanso, vinculado ao exterior com

vista para o jardim, benéfico por receber

iluminagcdo natural, um ponto importante

e H
e

para o0 tratamento destes doentes,

mencionado no capitulo anterior e, outra projetada para a realizagdo de

trabalhos manuais, terapias ocupacionais e desenvolvimento cognitivo.
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O contacto com a natureza existe, ainda que dentro do edificio, através
da recriagdo do ambiente, transportando texturas e materiais nobres, tais como

troncos naturais de madeira, cortica e uma paleta cromatica de cores quentes.

Cafetaria/Lounge

Esta zona concilia duas areas, uma

vez que dispde de cafetaria com refeicdes e
uma sala mais resguarda com o conceito de

lounge. Propomos um ambiente

contrastante com verdes e amarelos vivos, |~~~ o~ n o~ o~

ornamentado com objetos antigos que

possam estimular o encontro com a

memoria, uma situacdo confortdvel para os doentes com Alzheimer. O

mobiliario apresenta linhas simples em madeira de pinho.

Jardim

Propbe-se um espago de lazer e [<
terapia, uma vez que existem muitos 1_7
beneficios relacionados com plantas no nj
tratamento dos doentes de Alzheimer. L‘“ﬂ _ >

O projeto sustenta-se através de H

aromoterapia, com plantas que produzem K5 ]

odor agradavel e sem toxinas, tais como, =
lavanda, laranjeira, limoeiro, melissa, salvia e orquideas. Estas ajudam a
reduzir o stress mental, a ansiedade e melhoram as capacidades funcionais e

comportamentais em doentes com Alzheimer.

A melissa € um exemplo de planta que esta a ser objeto de estudo pela
Universidade de Newcastle por possuir propriedades que podem ajudar na
recuperagdo da memoria. Também a baunilha, pertencente a familia das
orquideas, atua como antioxidante, evitando o envelhecimento precoce das

células.
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Relativamente ao percurso desenhado no jardim, foi pensado como
vantagem para estes doentes, uma vez que a desorientacdo e o sentimento de
estar perdido € frequente, os caminhos apresentam-se largos, de formas
ondulantes e todos os sentidos tém uma saida. A pensar sobre o
desenvolvimento cognitivo e atividades adaptadas, surgiu a possibilidade de
incorporar um contentor em madeira ripada com janelas de vidro e um teto
composto por relva, uma opc¢ao para ndo descontextualizar com os elementos
da natureza. Este mesmo contentor servirh de sala de jardinagem interior,
mantendo o contato com o exterior, implementando uma ideia de dispositivos
moveis de jardinagem combinados, adaptados a pessoas idosas — Hortense
Gamme Essentielle.

Figura 40 - Verdurable - Garden Age

[ Porte
< E D E
] I Assenseur
Espace intérieur

Fonte: http://www.verdurable.fr/

O piso um foi escolhido para desenvolver a area privada da habitacao,
constituida pelos quartos, sala de refeicfes e cozinha. Por ser considerado um
espaco nobre pela amplitude e pelo contacto direto com iluminacdo natural
através do acesso as galerias exteriores, com vista para o jardim - um ponto

fundamental para a comunicacéo cognitiva destes doentes.
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Quartos
Nesta divisdo da residéncia, tentamos {7
pesquisar e testar novas tipologias na M' [ IM

]
referenciado no planeamento espacial do
capitulo V. assim como materiais, cores e ﬂ g

texturas. Os quartos, que tém como principal

disposicdo espacial, baseadas numa -
metodologia de Van Hoof (2010), | O Q 0 | él

funcdo descansar, nesta proposta incluem também a funcdo de receber, ao
adaptarmos o espaco com uma pequena sala que servira de apoio as visitas

dos utentes.

Cada quarto é estruturado de forma diferenciada, assim, optdmos por
escolher um quarto modelo para aprofundar e explorar as possiveis aplicacdes

gue estimulem o doente com Alzheimer.

A residéncia dispde de dez quartos, sendo um duplo e os restantes
individuais, estes adaptam a particularidade de serem distintos, mas
interligados, existindo uma barreira fisica que permite a privacidade de cada

utente aliada a seguranca e interajuda entre ambos.

Para beneficios de salude e bem-estar, cada quarto tem contacto direto
com luz natural e presenca de algumas plantas que podem ajudar a melhorar a

qualidade do sono e a produtividade durante o dia:

Alfazema: reduz a ansiedade, diminui a frequéncia cardiaca;
Aloé Vera: geracao de oxigénio;
Hera: reduz alergias e irritagcdes pulmonares;

Lirio da paz: elimina micrébios no ar, regula a humidade.

Galerias

Situadas em redor dos quartos com vista direta para o jardim, foram
pensadas de modo a recriar um cenario tradicional, distinto e particular, onde

os residentes tenham uma liberdade semelhante a sua residéncia familiar.
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Incorporar fachadas diferentes em cada entrada para o quarto permitira
ao utente estimular a sua memoéria, uma vez que as cores e materiais diferem
entre si e fazem alusdo a uma entrada habitacional, fugindo aos tradicionais

quartos de lares de idosos, todos uniformes.

O ambiente das galerias obriga o utente a explorar cada corredor, cada
cheiro, cada toque e direccdo a tomar, através de elementos orientadores,
como placas de ardésia com o nome do utente, relégios de parede, numeracéo
do quarto, candeeiros de parede. O teto tem um efeito de continuidade do
exterior, pois agrupa placas de acrilico fosco em tom azul com luz interior,

recriando o céu dentro das galerias, um fio condutor com a vista para o jardim.

Figura 41- Simulagéo conceptual de texturas e materiais das galerias

i

O]

Fonte: Elaboracéo propria.

De forma a estabelecer a seguranca neste espaco, é fulcral incluir um
elemento de protecdo nas varandas, assim a aplicacao de painéis rolantes que
podem ou nao estar recolhidos permite a ligagdo com o exterior, recebendo luz

natural e mantendo a seguranca dos utentes.

Figura 42 - Cortinas de Vidro - Portmorma

Perfil Direccional Inferior

R
=/
Vedante em PVC

Fonte: http://www.portnorma.pt/

106



A Incluséo pelo Design: Residéncia para doentes com Alzheimer

6.2. Quadros Conceptuais

» Recepcao

= Sala de convivio

= Cafetaria
= Lounge
= Jardim

= Galerias
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6.3. Folder de Materiais

Quartos n°6 e 7

Pavimento

Madeira Villa Branco
Medidas: 14cm x 90cm

REVIGRES

Revestimentos Parede

Tinta Azul Urbano
E287

CIN

Tinta Tez Péssego
E270

CIN

Tinta Azul Campestre
E261

CIN

Tinta Sangria
E360

CIN

| Wall Panels — Wave

Medidas: 113cm x113cm

ARSTYL

lluminacéao

Apligue Mod MAS
Medidas: 85cm comprimento, 26cm de altura
Material: Metal

JOAO LOPES ILUMINAGAO
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Equipamentos

110

Cama articulada
Medidas: 190cm x 100cm

CARE TO CONFORT

Poltrona Plus +
Medidas: 110cm de altura, 67cm de largura

Cor: Cinza (tecido amovivel e impermeavel)

Designer: Jukka Setéla
MARTELA

Sofa de dois lugares
Medidas: 194cm x 70cm, 42cm de altura

Designer: Frederick Scott
HITCH/MYLIUS
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INSTALACOES SANITARIAS
Pavimento
Pavimento antiderrapante Pavimento antiderrapante
Java Luna Pigmento Luna
Medidas: 30cm x 30cm Medidas: 30cm x 30cm
REVIGRES REVIGRES

Revestimento Parede

Tinta Verde Fumo Tinta Zen
E160 E269

CIN
CIN

Pedra Dakar Marfim
Medidas: 30cm x 60cm

REVIGRES
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6.4. Modelagéo 3D

Figura 43 — Modelagé&o 3D - Jardim

112



A Incluséo pelo Design: Residéncia para doentes com Alzheimer

Figura 44 — Modelagé&o 3D - Jardim
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Figura 45 — Modelacé&o 3D - Galerias
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Figura 47 — Modelacé&o 3D - Quarto
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Conclusao

7

A doenca de Alzheimer é uma doenca neurologica que afeta
todas as capacidades da vida pessoal, inclusive dos proprios familiares que
dispensam grande parte do tempo para prestar cuidados auxiliares, caso o

doente se encontre no seu seio familiar.

Falamos de uma doenca que afeta grande parte da populacdo idosa a
nivel mundial e cuja incidéncia, segundo dados estatisticos, devera continuar a
aumentar nas préximas décadas. A necessidade de implementacdo de
programas de prevencao e centros de apoio permanente é consensual, desta
forma a proposta para a execucado da residéncia para doentes com Alzheimer
vai ao encontro de uma resposta social, onde o design de interiores tem a

necessidade de intervir.

A recolha de dados da presente investigacdo permitiu uma melhor
compreensao das necessidades e possiveis melhorias em espacos dedicados
e apropriados exclusivamente a estes doentes, numa regido do interior do pais,
onde a taxa de envelhecimento abrange nimeros elevados. Neste sentido, foi
solicitada ainda a colaboracédo por parte da Unidade Local de Saude de Castelo
Branco, de forma a obter o nimero real de pessoas afectadas com a doenca
de Alzheimer, contudo o pedido foi indeferido, um fator que pode restringir este

estudo.

Verificamos que existem poucos meios de apoio e intervencdo para a
reabilitagdo dos doentes com esta deméncia. Assim, esta dissertagdo aborda
estratégias que podem ser desenvolvidas em proveito da melhoria da
qualidade de vida, implicitas num modelo de residéncia projetada para doentes

com Alzheimer.

Através do design de interiores conseguimos identificar elementos
adaptados que podem e devem ser utilizados para o bom funcionamento
cognitivo. Algumas dinamicas aplicadas no projeto, destacam os revestimentos
(texturas e cores), diferenca nos espacos, mudanca de pavimentos, vaos

iluminados, paredes tacteis, luzes sensiveis ao movimento, iluminacéo
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controlada (300 a 700 lux), mobiliario com tecidos impermeaveis, musica
ambiente em todo o edificio e utilizacdo de cromoterapia, permitindo testar e

analisar novos parametros para espacos que estimulem estes doentes.

A cor emerge nestes espacos como fator ambiental para melhor
qualidade de vida de idosos com a deméncia de Alzheimer, cores quentes e
em tons pastel, assim como o vermelho (sugere motivacdo, actividade), o
amarelo (luz, estimula o cérebro e as faculdades mentais), o verde (atenua as
emocdes e facilita o raciocinio correcto), o0 magenta (estabilizador de disturbios
mentais e agressividade) e o azul (acalma o sistema circulatério), funcionam

como terapia para os doentes, contrastando pisos, paredes e tetos.

Existem assim, aspetos a evitar na execucao destes espacos, tais como,
brilhos em mobiliarios, pavimentos e revestimentos para nado criar confusao
visual e sentimento de inseguranca e, carpetes e objetos pequenos que
possam perturbar a circulacdo do utente.

Esta proposta de residéncia para doentes com Alzheimer relaciona uma
investigacdo em aberto, que se encontra em constante mudanca e com novos
desenvolvimentos, visto ser um tema delicado e em fase de descobrimento,
onde vao surgindo novas ideias e possiveis curas ou tratamentos de caracter
cognitivo para melhorar a qualidade de vida dos doentes portadores desta

doenca neuroldgica.
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Anexos

Anexo |

Projecdes de Populacdo Residente em Portugal e NUTS Ill, 2000-2050 (INSTITUTO

NACIONAL DE ESTATISTICA PORTUGAL, 2005)

Grafico 5 - indice de Envelhecimento (n.° de idosos por cada 100 jovens),

por NUTS lll, 2000, 2010, 2025 e 2050
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Anexo Il

Excerto do Projecto de Resolucdo n°265/X1/2.2 para as prioridades na luta contra a
doenca de Alzheimer (CDS PP - Alzheimer Europe).

Projecto de Resolugéo n.° 265/X1/2.2

Recomenda ao Governo que considere a abordagem das Deméncias uma
prioridade politica, que elabore um Plano Nacional de Intervencé&o para as
Demeéncias e adopte as medidas necessarias para um apoio adequado aos

doentes e suas familias
11

No contexto europeu, a Doenca de Alzheimer tem vindo a merecer uma atencao

crescente.

A Associacdo Alzheimer Europe tem produzido varios estudos exaustivos sobre a
incidéncia da doenca, o seu impacto sécio-econémico, 0 seu impacto na saude
publica, os sistemas de apoio social nos varios Estados-membro, as guidelines para
intervencbes psico-sociais e prevencdao. Em 2008, foi publicado um relatorio
autonomo, intitulado “Alzheimer Europe Report: end of life care for people with

dementia” sobre os cuidados em fim de vida para pessoas com deméncia.

Em Setembro de 2008, a Doenca de Alzheimer foi reconhecida pelo Conselho da
Unido Europeia como uma prioridade, tendo os Estados-membro sido convidados a

assumir o compromisso conjunto de combater as doencas neuro-degenerativas.

Em Fevereiro de 2009, o Parlamento europeu assinou a Declaragdo Escrita 80/2008,
sobre as prioridades da luta contra a Doenca de Alzheimer. Nesta Declaracdo, que
contou com o voto favoravel de 20 dos 24 Deputados portugueses ao Parlamento
Europeu, apela-se ao Conselho e aos Governos hacionais para que reconhecam a
Doenca de Alzheimer como prioridade de saude publica e para o desenvolvimento de

um plano de accao europeu.

Em 22 de Julho de 2009, a Comissdo Europeia adoptou uma Comunicacdo ao

Parlamento Europeu e ao Conselho sobre uma iniciativa europeia para a Doenca de
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Alzheimer e outras deméncias (COM/2009/380/4) e uma proposta de Recomendacéo

do Conselho sobre medidas de combate as doengas neurodegenerativas.

S&do varios 0s paises europeus que ja tém consagrado legislacdo especifica para
enquadrar as deméncias e, em particular, a Doenca de Alzheimer. Destaca-se a
Franca, por ja contar com o 3° Plano Nacional Alzheimer (2008-2012) muito exaustivo

e dotado de um orcamento especifico de 1,6 mil milhdes de euros para os 5 anos.
v

Cerca de 153.000 individuos em Portugal sofrem de deméncia; destes, mais de 90.000
sofrem da Doenca de Alzheimer. Se atendermos aos familiares ou outros cuidadores,
constatamos que o numero de pessoas directa ou indirectamente afectadas pela

doenca e pela auséncia de respostas pode ascender aos 300.000.

E, apesar do impacto sanitario, social e econémico crescente destas doencas, em

Portugal

e Nao existe qualquer plano ou estratégia para as pessoas com Doenca de
Alzheimer ou outra forma de deméncia, nem para as pessoas em situacdo de
incapacidade;

¢ Nunca foi feito um estudo epidemiolégico de ambito nacional;

¢ Nunca foi feito um levantamento dos doentes (s6 através de extrapolactes
realizadas a partir de estudos internacionais é possivel ter uma ideia
aproximada dos numeros da deméncia em Portugal)

e Nunca foi feito um levantamento das necessidades actuais e futuras dos
doentes e suas familias. Nem o Plano Nacional para a Saude Mental nem
Programa Nacional para a Salude das Pessoas ldosas fazem um levantamento
adeguado, estabelecem metas ou dao respostas globais e integradas;

¢ Nunca foi feita uma campanha nacional de sensibilizacdo e informacéo sobre a
Doencga de Alzheimer e outras deméncias;

¢ NA&o existe formacdo alargada e especializada para que cuidadores formais e

informais saibam lidar com as deméncias.

Devido a enorme dificuldade de acesso a consultas de especialidade no SNS, a
esmagadora maioria dos doentes diagnosticados séo forcados a consultas no sector
privado. Ou seja, s6é quem pode pagar consultas do seu préprio bolso tem acesso a
cuidados adequados. Ora, tendo em conta que Portugal regista uma taxa de pobreza

de quase 20%, muitos doentes podem nao ser, sequer, diagnosticados. Outros néo
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sdo devidamente ou sao tardiamente diagnosticados, acompanhados e medicados. Os
custos, directos e indirectos, da deméncia também ndo estdo oficialmente
contabilizados, ao contrario do que acontece nos paises de referéncia da Unido
Europeia. Mas sabe-se que um doente em Portugal, que seja acompanhado por um
neurologista especializado e que esteja devidamente medicado, tem de despender
cerca de 4.000 euros por ano, imputaveis a gastos com medicamentos, reabilitacdo,

ajudas técnicas e suplementos alimentares, muitos sem qualquer comparticipagao.

Também ndo existe uma rede nacional adequada de apoio (domiciliaria ou residencial)
a estes doentes nas varias fases da evolucdo da doenca: na média e longa duracao e,
obviamente, nos cuidados paliativos, a resposta ndo chega, sequer, a 10% das
necessidades.

Na auséncia de respostas recai sobre os familiares ou outros cuidadores o
acompanhamento das pessoas com deméncia. Mas também estes estdo
absolutamente desprotegidos: ndo existe qualquer regime especial que regule o
estatuto do cuidador informal, que salvaguarde um regime de faltas para cuidar de
doente de forma duradoura ou que garanta uma fonte de rendimentos ao cuidador.
Acresce que é reconhecido o elevado desgaste e impacto que estas situacdes
prolongadas causam na saude mental dos proprios cuidadores. E este o dilema vivido
pela esmagadora maioria dos cuidadores informais que, hormalmente, sdo familiares:
perante a crescente dependéncia do doente e face a auséncia de respostas em
cuidados continuados, muitos sdo obrigadas a abdicar do seu trabalho e fonte de

rendimentos.

Os proprios acordos de cooperacdo para o funcionamento das valéncia destinadas a
pessoas com deméncia s&o insuficientes, ndo permitindo ap Sector Social o

necessario equilibrio financeiro.

Finalmente, o drama de quem esta s6. De acordo com dados do INE de 2001, que s6
poderdo pecar por defeito, 572.620 pessoas vivem s6s em Portugal. Destes, 54,4%
tém mais de 65 anos. Estes dados concluem que, quem vive s6 em Portugal séo,
sobretudo, idosos, residentes em zonas do interior, mulheres, a maior parte vilvas,
reformadas e sem demais fontes de rendimento. Extrapolando a incidéncia das
deméncias em funcéo da idade, havera (segundo os referidos dados de 2001) entre

4.580 e 46.954 pessoas com deméncia a viverem sos.

Esta situacdo é, a todos os niveis, intoleravel num pais que se pretende com

preocupacdes sociais e humanas. E, pois, um dever civilizacional que o Estado
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portugués procure respostas e encontre solucdes que proporcionem a estes doentes e

suas familias a autonomia, dignidade e qualidade de vida.
Em suma, e de acordo com a associac¢ao Alzheimer Portugal, precisamos de:

e Mais informacdo, desde logo, através de campanhas nacionais de
sensibilizacdo e alerta para os primeiros sinais e sintomas da doenca;

e Mais formacéao para cuidadores informais e voluntarios;

e Mais deteccdo activa e precoce das deméncias, nomeadamente através da
sensibilizacdo dos clinicos gerais para o rapido encaminhamento para a rede
de especialistas;

e Programas de apoio terapéutico adequado;

e Programas de intervencdo n&o farmacoldgica, tais como a estimulagédo
cognitiva, terapia ocupacional, fisioterapia;

e Programas de apoio a populacdo sensivel e aos cuidadores informais;

e Programas de formacao de cuidadores formais para garantir a continuidade na
prestacéo de cuidados e acompanhamento as pessoas com deméncia;

o Criacdo de novas categorias profissionais, nomeadamente, de auxiliares de
pessoas com deméncia, através de programas de formagéo profissional;

o Retaguarda de cuidados continuados e paliativos, com cuidados diferenciados
e especificos para pessoas comdeméncia,

e Adequacdo da rede de equipamentos existente para receber e cuidar de

pessoas com deméncia e criacao de Manuais de Boas Préticas.

Face ao exposto, a Assembleia da Republica resolve, ao abrigo da alinea b) do artigo
156° da CRP e das demais disposicoes legais e regimentais aplicaveis, recomendar

ao Governo que desenvolva as seguintes medidas:

1. Reconheca as deméncias e a Doenca de Alzheimer uma prioridade social
e de saude publica.

2. Reconheca a doenca de Alzheimer como doenca cronica.

3. Produza um estudo de &mbito nacional com um levantamento exaustivo
da realidade das deméncias e da Doenca de Alzheimer em Portugal,
nomeadamente:

- Um estudo epidemiolégico de &mbito nacional;
- Quantos séo os doentes diagnosticados;

- Quantos estdo por diagnosticar;
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- Quantos sdo acompanhados por médico especialista do SNS;

- Quantos sao acompanhados por médico especialista do sector privado
ou social ndo convencionado, como despesa de saude out of pocket;

- Quantos doentes tém acompanhamento psicoldgico e social no &mbito
do SNS e Seguranca Social;

- guantos doentes tema acesso a programas de intervencdo nao
farmacologica, nomeadamente, estimulacdo cognitiva, terapia
ocupacional e fisioterapia,

- quantos doentes tém acompanhamento psicoldgico e social fora do
SNS e Seguranca Social;

- Quantos doentes fazem medicacéo;

- Quantos deixaram de fazer medicagédo e por que razao;

- Quantos tém acesso a ajudas técnicas pelo SNS ou Segurancga Social;
- Quantos pagam ajudas técnicas out of pocket;

- Quantos nao tém acesso a ajudas técnicas;

- Quantas pessoas com deméncia vivem s6s em Portugal;

- Quantos cuidadores formais com formag&o adequada para deméncias
e Doencga de Alzheimer existem em Portugal;

- Quanto custam ao erario publico estes cuidadores formais;

- Quantos sdo necessarios para cobrir as necessidades da populacao;

- Quantos cuidadores formais e informais estdo a ser formados para
responder ao previsivel aumento do niumero de casos de deméncia;

- Quantas pessoas com deméncia estéo inseridas na Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (apoio domiciliario ou residencial);

- Quantas estdo a receber cuidados paliativos no ambito da RNCCI;

- Quantas tém acesso a respostas privadas ou de IPSS (domiciliarios ou
residenciais) pagas out of pocket

- Quantas pessoas com deméncia estdo dependentes de cuidador
informal, nomeadamente um familiar;

- Qual o impacto na despesa publica (SNS ou Seguranca Social)
resultante do apoio do Estado com medicamentos, ajudas técnicas,
produtos para incontinéncia, produtos de higiene, consultas de
especialidade, internamento ou cuidados continuados e intervencdo néo
farmacologica;

- Qual o impacto econémico privado resultante dos gastos do doente, ou
sua familia, com medicamentos, intervencbes ndo farmacoldgicas,

ajudas técnicas, produtos para incontinéncia, produtos para higiene,
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consultas de especialidade, internamentos, necessidade de vigilancia
permanente e outros cuidados;

- Qual o encargo directo e indirecto para o Estado, com os cerca de
153.000 doentes com deméncia em Portugal.

4. Em funcéo do resultado destes estudos, elabore um Plano Nacional para
as Deméncias que garanta um apoio e acompanhamento dignho,
humanizado e qualificado as pessoas com Doenca de Alzheimer, ou

outras deméncias, assente, nomeadamente, nos seguintes Objectivos:

| — Melhorar a qualidade de vida das pessoas doentes, nomeadamente:

- aumentando as competéncias de diagnéstico hospitalar para reduzir o
tempo de espera para uma consulta de especialidade;

- melhorar as condigbes de comunicacdo do diagndstico encaminhando
imediatamente para o acompanhamento médico, psicolégico e social de que
pode beneficiar;

- Formacgéo de equipas especializadas para apoio domiciliario;

- formagdo de equipas especializadas multidisciplinares para apoio
domiciliario;

- melhorar o apoio domiciliario através da utilizagdo de novas tecnologias;

- proporcionar uma rede adequada de respostas residenciais em
cuidados continuadas quando o apoio domicilidrio se torna inviavel, sempre
com acompanhamento multidisciplinar devidamente qualificado;

- garantir acesso a cuidados paliativos na fase terminal da Doenca de

Alzheimer e outras deméncias;

Il — Assequrar um crescente apoio aos cuidadores informais, nomeadamente:

- desenvolvimento e diversificacdo das estruturas formais de
acompanhamento;

- consolidacao dos direitos e da formacao dos cuidadores, através de
um Estatuto do Cuidador Familiar, que reconheca o0s seus direitos e
necessidades especificas;

- melhoramento no acompanhamento sanitario e social dos cuidadores

informais;

Il — Reforcar a coordenacdo entre todos 0s intervenientes, designando, de

entre as equipas das ARS, coordenadores regionais
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IV_— Permitir as pessoas com a Doenca de Alzheimer e seus familiares a

possibilidade de escolha do apoio domiciliario, sempre gue esta solucdo seja
adequada

V — Optimizar o percurso dos cuidados, nomeadamente através da:

- Criacao de exames de rastreio sisteméaticos de base populacional;

- Refor¢co dos cuidados de saude primarios e da articulacdo com as
consultas de especialidade;

- criagdo de um carta de informacao “Doenca de Alzheimer” para cada
doente;

- elaboracdo e implementacdo de um dispositivo de alerta e

acompanhamento dos casos sinalizados;

VI — Estabelecer metas e objectivos, nomeadamente através da:

- garantia de uma dotacdo especifica, em sede do Orcamento de
Estado para a Saude e de entre as verbas destinadas a RNCCI, para a
aplicacdo do Plano Nacional para as Deméncias, bem como para o
alargamento e melhoria das respostas;

- definicdo de metas bi-anuais;

- apresentacdo pela Direccdo Geral de Saude ao Parlamento de um
relatério semestral sobre o progresso das respostas a Doenca de Alzheimer e

outras deméncias;

VIl — Estudar um sistema fiscal equitativo para

- custos assumidos por doentes e cuidadores por ndo haver respostas
do Estado;

- incidéncia de IVA em ajudas técnicas e cuidados especificos
especialmente onerosos.

VIII — Aprovar um estatuto da pessoa com deméncia, com vista

- a promocao do direito de as pessoas tomarem as suas proprias
decisbes e ao planeamento antecipado prevendo situacbes de futura
incapacidade, com vista a implementagéo de” decisdes para o futuro”;

- a consagracao de legislagdo adequada aos cuidados prestados a
pessoas com deméncia ao seu tratamento e a investigacdo sobre a deméncia;

- a revisdo do regime de tutela de maiores em situacdo de

incapacidade, de forma a, nomeadamente:
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i) prever a possibilidade de auto-tutela, ou seja, a possibilidade
de o proprio escolher por quem quer ser representado

ii) distinguir a necessidade de representacdo para questdes
financeiras e para questdes de salde e pessoais

ii) prever a possibilidade de avaliagdo da capacidade para a
pratica de determinado acto ou categoria de actos

- ao planeamento antecipado prevendo situacbes de futura
incapacidade, nos termos da legislacao aplicavel em cumprimento do artigo 9°
da Convencgéo dos Direitos do Homem e a Biomedicina, aprovada em Oviedo
em 1997,

- ao cumprimento das declaracbes de vontade anteriormente
manifestada no tocante a uma intervencdo médica por um paciente que, no
momento da intervencdo, ndo se encontre em condi¢cdes de expressar a sua
vontade;

- & salvaguarda do consentimento informado;

- a proteccao das pessoas em situagdo de incapacidade;

- & garantia do exercicio dos seus direitos e de apoio na tomada de

decisoes;

5. Leve a cabo (nomeadamente através dos servigcos publicos) uma
campanha de sensibilizagdo para a Doenca de Alzheimer e outras
deméncias, bem como sobre a importancia de um diagndstico precoce,
caracteristicas, sintomas e medicacdo existente. A campanha devera,
também, enunciar as respostas existentes no &mbito do SNS e Seguranca

Social e forma de acesso.

S. Bento, 27 de Setembro de 2010

Os Deputados,
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Capitulo VII | Anexos

Anexo lll

Excerto das Recomendacgdes Técnicas para Equipamentos Sociais - Lares de ldosos do
ISS ( pag.144), espacos interiores e actividades. Niveis de luz recomendados para lares de
idosos (SEGURANGCA SOCIAL, 2007).

Tipo de espago, tarefa ou actividade E, (lux) UGR Ra | Observagoes

Espagos de passagem e circulagdo

Espagos de circulagdo e corredores 100 18 80 | ilumindncias ao nivel do piso

Escadas e Elevadores 150 25 80 | lluminancias ao nivel do
piso ou dos degraus

Zonas comuns - Compartimentos de repouso, para refeigdes, sanitdrios e para cuidados de saldde

5alas de estar/convivio 100 22 80 |lluminagdo adicional
localizada para leitura/
escrita e actividades
visuais de exigéncias
medias (500 lux)

Salas para exercicio fisico 300 12 80

Vestidrios, instalagdes sanitdrios 200 25 80

Enfermaria 500 19 80

Salas de atendimento médico 500 16 90

Sala de refeigdes 200 12 80

Espacos de leitura 500 19 80

Areas administrativas e de pessoal de apoio

Cdpias, trabalho administrative 300 19 g0

Escrita, leitura, dactilografia 200 19 80

(Gabinetes individuais/multiplos 500 19 80

Salas de reunides s00 19 80 |Ailuminagdo deve ser
controlavel

Recepcdo 300 22 80

Arguivos 200 15 80

Preparacdo de refeigdes e armazenagem

Cozinha/copa s00 22 80

Compartimentos de armazenagem 100 15 80

Espagos de dormir e areas afins

Quartos de dormir 150 - -

InstalagGes sanitdrias 200 12 80

Corredores: durante o dia 200 12 80 |ilumindncias ao nivel do piso

Corredores: durante a noite s0 12 80 |ilumindncias ao nivel do piso

Salas de dia 200 22 80 |ilumindncias ao nivel do piso

Legenda:

Em: ilumindncia;
UGR: grau de encadeamento;
Ra: indice de reproduc8o cromatica.
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