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‘A arquiteturta € uma forma singular de
conhecimento, é algo complexo de definirl Porque
vocé conuoca histoéria, ternura, memoaria, realizacao,
e decide: vou fazer, entao!”

Paulo Mendes da Rocha
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CAPITULO 1. INTRODUCAO

APRESENTACAQ

Com base em dados da ONU e do IBGE, a popula¢do mundial
esta envelhecendo, e a evolu¢@o populacional brasileira também esta
vivenciando um rapido processo de envelhecimento populacional,
ocasionado pela diminuicao da fecundidade e pelo aumento na
longevidade da populacdo. Embora o envelhecimento populacional seja
um fato celebravel e ndo um problema, visto que significa um aumento
na expectativa de vida resultante do sucesso das politicas de saude
publicas e sociais, acarreta em uma série de desafios relacionados
a previdéncia social, a saude, a assisténcia social, ao cuidado e a
integracao social da populagdo crescente de idosos.

0O aumento da populacdo idosa tem como consequéncia um
grande numero de individuos atingindo uma idade critica para o
desenuolvimento de doencas neurodegenerativas, sendo a Doenca
de Alzheimer a mais comum. No entanto, no Brasil, apesar do grande
numero de anci@os acometidos pela doenca, ainda ha uma caréncia na
assisténcia especializada para os mesmos.

Considerando tais fatos, e também auséncia de investimento
publico em equipamentos de moradia, lazer e integracdo social de
idosos no Brasil, configura-se como o objetivo principal deste trabalho
de graduac@o a concepcao de uma solucdo arquitetdnica voltada a
essa parcela da populacao desassistida.

Assim, trata-se de um Centro de Convivéncia e Acolhimento
para ldosos com Alzheimer, no Bairro Messejana, em Fortaleza, com o
objetivo de atender as necessidades especificas de idosos portadores
da doenca, proporcionando um espaco fisico adequado as diversas
funcoes relacionadas ao cuidado e tratamento destas pessoas. O
equipamento propoe abrigar uma equipe interdisciplinar de saude,
com medicos geriatras, psicologos, enfermeiros, fisioterapeutas,
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nutricionistas e assistentes sociais, assim como, ambientes voltados
ao lazer e convivio social, e as atividades educativas e recreativas
apropriadas as necessidades dos mesmos.

JUSTIFICATIVA

O interesse em abordar essa tematica é fruto direto da pesquisa
feita durante o intercambio académico realizado por meio do Programa
Ciéncia sem Fronteiras no Reino Unido. A pesquisa abordou os efeitos
que o ambiente construido tem sobre o cuidado e tratamento de pessoas
com Alzheimer. No Reino Unido, a preocupacdo atual dos pesquisadores
e da saude publica, em relacdo ao Alzheimer, tem crescido de forma
significante em decorréncia do aumento da expectativa de vida da
populacdo; no Brasil, tal incremento ndo é diferente, mas ainda ndo se
Lé a mesma preocupacdo da saude publica com relacao a esta doenca,
acarretando numa escassez de equipamentos publicos especializados
em lidar com os desafios da doenca.

O Alzheimer € o tipo mais comum de deméncia, uma doenca
degenerativa e progressiva que nao tem cura e atinge cerca de 18
milhoes de pessoas no mundo, e mais de 1 milhdo de brasileiros.
Devido ao seu carater degenerativo, a doenca leva a necessidade de
assisténcia constante, tendendo a uma completa dependéncia. Apesar
de nao haver cura, € possivel fazer uso de tratamentos que contribuam
para uma desaceleracdo do processo degenerativo, diminuindo 0s
sintomas da doenca e melhorando a qualidade de vida do individuo. No
entanto, no Brasil, de acordo com a Associa¢do Brasileira de Alzheimer,
apenas 14% da populacdo com a doenca recebe tratamento adequado.
Em Fortaleza, apesar de haver um certo numero de grupos de apoio e
iniciativas que beneficiem familiares e cuidadores de idosos portadores
de deméncia, o suporte ainda é insuficiente frente ao grande numero



de idosos acometidos por Alzheimer, caracterizando a necessidade de
um equipamento com esta finalidade.

Tendo em vista tais fatos, buscou-se, neste trabalho de
graduacdo, oferecer alternativa para implantac@o de um equipamento
publico que possa suprir essa caréncia de tratamento e suporte para
individuos afetados por essa doenca. Devido a alta incidéncia do
Alzheimer na populacdo idosa, optou-se pelo desenuolvimento de um
equipamento voltado a esta parcela da populacdo. Para isso, optou-
se pela combinacdo de dois programas arquitetonicos, a Instituicdo
de Longa Permanéncia para Idosos e o Centro de Convivéncia, ambos
voltados para o cuidado de idosos acometidos por Alzheimer.

A escolha do terreno, no bairro Messejana, partiu de uma seérie
de condicionantes relativos a cidade e ao programa, como o numero de
possiueis usuarios em cada Secretaria Executiva Regional, a caréncia
de equipamentos publicos voltados a idosos, a facilidade no acesso a
area, o estudo da renda da populacdo, a fim de propiciar um melhor
acesso a populacdo de baixa renda, e por fim, os condicionantes
ambientais, de forma a atender as especificidades do projeto.

OBJETIVO GERAL

O desenuolvimento do projeto de um centro de conuivéncia e
acolhimento para idosos com Alzheimer, que contemple as funcoes
residencial e de assisténcia medica e social, proporcionando um
ambiente seguro que promoua integracdo social e uma melhor
qualidade de vida a idosos acometidos pela Doenca de Alzheimer.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

|15
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* Desenuolver um programa de necessidades que contemple
0s anseios de pessoas portadoras da Doenca de Alzheimer,
visando suas necessidades especificas e promouvendo o Desenho
Universal;

* Projetar espacos integrados com o entorno e com a natureza,
propondo jardins terapéuticos e contemplativos, promouendo
um ambiente mais confortavel e humanizado;

= Seguir a normativa da legislacao vigente no desenvolvimento
do projeto, para que se possa elaborar um projeto executavel na
realidade existente.

METODOLOGIA

Antes da escolha do tema, durante o intercdmbio académico,
foram realizados estudos sobre os efeitos do ambiente construido no
cuidado de pessoas com Alzheimer, considerando o funcionamento de
instituicoes voltadas a essa funcao, e resultando numa compilacdo de
instrucoes para o projeto dessas instituicoes. O relatorio final dessa
pesquisa foi de suma importancia para a concepcdo deste projeto.

Em seguida, ja com o tema deste trabalho definido, procurou-se
entender a situacao do idoso no Brasil, por meio de uma bibliografia
relacionada, buscando compreender os embates referentes aintegracao
social e a saude, especificamente no que diz respeito a Doenca de
Alzheimer. Definiu-se, portanto, o carater residencial do equipamento
a ser projetado, proporcionando uma necessidade de conhecimento
sobre a legislacao vigente com relacdo a instituicoes residenciais para
idosos.

Buscando-se, entdo, colocar em pratica os ensinamentos obtidos
no curso e o conhecimento adquirido nas etapas anteriores, propos-se



a escolha de um terreno na cidade de Fortaleza, que contemplasse as
diretrizes estabelecidas frente as necessidades provenientes do tema e
da cidade, para, entao, iniciar-se o processo de projeto do equipamento.

A etapa de projeto teue inicio na definicio do programa de
necessidades e das diretrizes projetuais, estipulados a partir do estudo
de casos semelhantes a tematica proposta e do resultado da pesquisa
feita no intercambio académico. O desenvolvimento da proposta
arquiteténica foi, entdo, avancando, respeitando-se as normas técnicas
e a legislacdo estabelecidas nas leis vigentes.

[17
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CAPITULO 2. VELHICE E TERCEIRA IDADE:
CONCEITOS E ANALISES

0 mundo esta envelhecendo. O enuelhecimento populacional é
uma conquista da sociedade moderna em decorréncia da melhoria na
nutricdo, no saneamento, na medicina e na educacdo de forma geral.
No entanto, apesar de significar uma maior longevidade, nem sempre
significa que esses anos a mais de vida serdo saudaveis. Essa mudanca
no perfil populacional acarreta em uma série de desafios importantes,
especialmente os relacionados com a viabilidade financeira dos
sistemas de pensdes, a prestacdo de cuidados de saude adequados e
a longo prazo, e a plena integracao das pessoas idosas como agentes
ativos do desenuvolvimento social.

Quando nos referimos a velhice, consideramos a mesma
como uma fase de declinio das funcoes bioldgicas, da resiliéncia e
da plasticidade. No entanto, esta fase ocorre de forma diferente em
casa individuo, resultado do estilo de vida de cada um e de seus
condicionantes geneéticos. Desta forma, podemos reconhecer uma serie
de perdas significativas, como o surgimento de doencas cronicas-
degenerativas, a perda de entes queridos, a perda de um papel
social valorizado, dificuldades financeiras, dentre outras; contudo,
0 envelhecimento pode ser uma experiéncia positiva, desde que
acompanhado de oportunidades continuas de saude, participacao
e seguridade, caracterizando um envelhecimento saudavel e
proporcionando qualidade de vida.

Considera-se, partanto, que nao ha uma idade universalmente
aceita como limiar da velhice. As opinides divergem de acordo
com a classe econdmica e o nivel cultural, e mesmo entre os
estudiosos nao ha consenso. No olhar demografico, a velhice

estda focalizada, prioritariamente, pelos limites numeéricos.
(FREITAS, 2010, p. 408).

Desta forma, podemos afirmar que a caracterizacao da velhice
varia entre 60 a 65 anos; segundo as Nacoes Unidas (UNITED NATIONS,
2007, p. 1), para paises em desenvolvimento, o limite entre velho e jovem
¢ de 60 anos de idade, e, para paises desenvolvidos, 65 anos; essa
diferenca busca uma classificacdo mais adequada para cada tipo de
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situacao econdmica e social em cada pais. Para o Brasil, segundo a Lei
N°10.741/2003, que dispde sobre o Estatuto do Idoso, sao considerados
idosos pessoas com idade igual ou superior a 60 anos (BRASIL, 2003,

p.1).

Compreende-se ainda que a velhice e o envelhecimento sdo dois
conceitos complementares; onde temos a velhice como uma fase da
vida, e o envelhecimento como o processo que acompanha o curso da
existéncia culminando na velhice. Para se ter uma velhice saudavel,
€ preciso que o enuelhecimento tambem o seja, e para isso, fazem-se
necessarias mudancas significativas nos sistemas de saude, educacao e
transporte, e também no planejamento dos ambientes, como moradias
e espacos publicos, evitando que os mesmos tornem-se barreiras para
funcionalidade dos individuos.

Reconhecemos, portanto, que a uvelhice saudavel é
responsabilidade de todos, dos gestores, da sociedade e do proprio
individuo:

A velhice seria o momento em que, ao prevalecer um
determinado enfraquecimento do tempo presente — variduel
para cada sujeito - devido ao afrouxamento dos lacos afetivos
e sociais eainumeras perdas, seriaimposta ao sujeito a criacdo
de novas formas de atualizar seu passado, enlacando-o ao
futuro. Ela demanda um novo enodar do tempo, importando,
sobretudo, que nessa atualizacao haja um sujeito responsavel
por sua propria historia. (MUCIDA, 2006, apud Santana, 2012,
p. 102).

Ja o conceito de Terceira Idade, criado na Franca, traz consigo
uma tentativa de rompimento com as imagens negativas da velhice.
Enquanto a velhice é vista como algo pejorativo, uma degeneracdo; a
terceira idade e tida como

[..] uma fase da vida em que as pessoas aproueitariam
intensamente o seu tempo, na busca de realizacoes pessoais.
O lazer, os cuidados com o corpo e a saude, a ampliacdo do

circulo social e até mesmo o exercicio da sexualidade parecem
estar presentes nessas nouvas representacdes sociais do



envelhecimento. (GROISMAN, 1999, p. 84)

Desta forma, substituindo termos como “velhice” por “terceira
idade’, e "velho” por “idoso”, busca-se um contraste entre esteredtipos
negativos e positivos, de maneira que essa substituicdo “parece negar
os problemas fisicos ou mentais decorrentes do enuelhecimento
avancado” (GROISMAN, 1999, p. 84).

No entanto, para que o enuelhecimento seja visto de forma
benéfica e possa acarretar em mudancas positivas e adequadas para
essa faixa etaria da populacao, “[...] ndo pode fechar o espaco para a
velhiceabandonadaedependente, nemtransforma-laem consequéncia
do descuido pessoal” (DEBERT, 1997, p. 51, apud GROISMAN, 1999, p. 84),
e sim considera-la como uma fase da vida na qual os individuos se
comportam de forma heterogénea, influenciados por fatores culturais,
sociais e habitos de vida, ndo apenas por questoes de saude.

Estudar a forma de propiciar qualidade de vida a idosos é
fundamental para atingirmos um patamar de preparo para o futuro.
Qualidade de vida pode significar inumeras condicdes, dependendo
de cada individuo, mas, com a finalidade de identificarmos estas
condicdes para estabelecer critérios para o projeto, recorremos ao
apontamento de Rauchbach (2001, apud MARQUES, 2004, p. 67), que
afirma que “envelhecer com qualidade de vida é: conuiver com grupos;
ter boa alimentac¢ao, boa moradia, tratamento medico e disposicao de
ser atuante”.

IDOSO NO MUNDO

O processo de enuelhecimento populacional, apesar de em
diferentes estagios, pode ser percebido em todas as partes do mundo.
Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2015, p. 3), em paises de baixa e média rendas, esse
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processo e resultado das reducoes das taxas de mortalidade infantil
e de doencas infecciosas; e em paises de alta renda, 0 aumento na
expectativa de vida se da em funcao do declinio da mortalidade entre
0s id0sos.

Segundo a Organizacdo das Nacoes Unidas (ONU) (UNITED
NATIONS, 2007, p. v), em um nivel mundial, a esperanca de vida
aumentou de 47 anos, em 1950-1955, para 65 anos, em 2000-2005; e
a fecundidade total caiu de 5,0 para 2,6 filhos por mulher — espera-se
que continue caindo até atingir 2,0 filhos por mulher, em 2045-2050.
Esse perfil do indice de fertilidade pode ser identificado ndo so6 em
paises desenuolvidos, como também em paises em desenvoluimento,
e resulta em um nivel abaixo do necessario para a reposicdo da
populacao a longo prazo.

No entanto, ainda de acordo com relatorio da ONU (2007, p. v),
essa transicdo demografica envolue trés etapas; na primeira, ha um
rejuvenescimento da distribuicdo etaria, com o aumento da propor¢ao
de criancas devido ao aumento da sobrevida em idades mais jovens;
seguida de uma reducdo de fertilidade, resultando no inicio do declinio
da proporcdo de criancas acompanhada por um aumento na propor¢ao
de pessoas em idade potencialmente atiua, de 15 a 59 anos; culminando
na terceira etapa, geralmente atingida apos longos periodos de queda
de fertilidade e mortalidade, a proporcdo de criancas e adultos em
idade potencialmente ativa diminui e apenas a proporcdo de idosos
aumenta.

De modo geral, paises desenuoluidos encontram-se no ultimo
estagiodatransicao, eagrande maioriados paises em desenvoluimento
encontra-se no segundo estagio. No entanto, a maioria das pessoas
idosas do mundo vive nestes paises em desenvolvimento e, em 2050,
espera-se que a populacdo idosa destes paises ira compor 79% da
populacao mundial com 60 anos ou mais (UNITED NATIONS, 2007, p. iv)
(Grafico 1).



Grafico 1. Tamanho

e distribuicdo da
populacao mundial com
idade igual ou superior
a 60 anos por grupos
de paises, 1950 a 2050.

Fonte: United
Nations (2007).
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Alem disso, paises em desenuoluvimento estao passando por
um processo de envelhecimento de forma mais rapida que os paises
desenvolvidos. Segundo relatorio de 2015 da ONU (UNITED NATIONS,
2015q, p. 226 e 227), espera-se que o numero de idosos nos paises em
desenuolvimento e menos desenvoluidos atinja 1,6 bilhoes em 2050,
populacao idosa trés vezes maior que em 2010, quando eram quase
500 milhoes de idosos; essa estimativa € bem superior aos 421 milhdes
de idosos esperados em 2050 nos paises desenuolvidos (Tabela 1).

Portanto, essa parcela da populacao mundial exige uma série
de acoes a fim de propiciar um ambiente adequado aos cuidados de
saude e a integracdo social. Para isso, faz-se necessaria uma mudanca
nos sistemas de saude e de assisténcia social, uma vez que muitas
vezes sdo concebidos de forma dissociada, abordando cada problema
separadamente, e, muitas vezes, apenas para curar condicoes agudas,
e ndo para gerir e minimizar as consequéncias dos estados cronicos
prevalentes na idade avancada.

Por exemplo, em 2015, foi estimado que em um dos maiores
hospitais da Franca, 20% de todos os pacientes com mais de
70 anos eram significativamente menos capazes de realizar

as tarefas bdsicas necessarias a vida diaria no momento
da alta do que quando entravam no hospital. Contudo, a
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Tabela 1. Populacdo
por faixa etaria para
0 mundo e grupos
de paises, 1950, 1975,
2005, 2025 e 2050.

Fonte: United
Nations (2015a).

24 |

Populacdo (milhoes) Percentual
Faixa Etaria
1950 | 1970 | 1990 2010 2030 | 2050 1950 | 1970 | 1990 2010 | 2030 | 2050
Mundo
0-14 867 1.385 1.746 1.850 2.010 2073 | 343% 376% 329% 26,7% 236% 21,3%
15-24 460 665 1.007 1.223 1.286 1.330 182% 18,1% 19,0% 176% 151% 13,7%
25-59 995 1.331 2.075 3.092 3.802 4230 | 39,4% 36,1% 39,1% 44,6% 44,7% 435%
60+ 202 302 482 765 1.402 2092 | 80% 82% 9,1% 11,0% 16,5% 21,5%
Total 2525 3682 5310 6930 8501 9725 [ 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Paises desenvolvidos
0-14 223 261 235 202 204 202 274% 259% 205% 16,4% 159% 157%
15-24 139 168 168 158 144 137 17,1% 16,6% 147% 128% 112% 10,7%
25-59 357 432 539 603 561 526 439% 429% 471% 489% 43,7% 40,9%
60+ 94 147 202 270 375 421 11,6% 14,6% 17,7% 21,9% 29,2% 32,8%
Total 813 1.008 1.144 1233 1.284 1.286 [ 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Paises em desenvolvimento
0-14 563 987 1.284 1.297 1.333 1293 | 372% 41,7% 351% 26,8% 226% 198%
15-24 284 441 740 896 886 856 18,7% 18,6% 20,2% 185% 150% 13,1%
25-59 571 798 1.378 2.205 2.733 2908 | 37,7% 33,7% 37,7% 455% 46,4% 44,5%
60+ 98 140 254 451 939 1.485 | 6,5% 59%  6,9% 9,3% 15,9% 22,7%
Total 1516 2366 3655 4.849 5891 6.542 [ 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Paises menos desenvolvidos

0-14 81 137 228 350 473 579 41,2% 442% 447% 413% 357% 30,5%
15-24 37 57 99 168 256 337 19,0% 18,4% 19,4% 198% 193% 17,8%
25-59 67 101 158 284 509 796 345% 326% 309% 335% 384% 419%
60+ 10 15 25 45 89 186 53%  4,8% 5,0% 5,3% 6,7% 9,8%

Total 196 309 510 847 1.326  1.897 | 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

condicdo de saude explicava esta queda na capacidade
em menos de metade desses casos. Nos demais, o declinio
da capacidade funcional relacionou-se com limitacdes nos
cuidados que os pacientes receberam. Em 80%, o problema
era evitavel, geralmente atraves do uso de modelos de
cuidados alternativos faceis e acessiveis, como incentivar a
mobilizacdo ou melhor gerenciar a incontinéncia (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2015, p. 6, traducdo nossa).

Nem nos paises de alta renda os servicos de saude estdo

adequadamente integrados aos sistemas de cuidados de longo prazo,

acarretando em servicos caros para condicdes agudas sendo usados

para atender necessidades de cuidados cronicos. Em paises de baixa

renda ou em areas pobres em recursos em todo o mundo, 0 acesso

aos servicos de saude e ainda mais limitado. Os profissionais de saude



podem ter pouco treinamento em como lidar com questées comuns
na idade avancada, como deméncia ou fragilidade, dificultando
diagnasticos precoces e o gerenciamento adequado de situagdes como
a pressao arterial elevada, uma das maiores causas de mortalidade
em pessoas idosas.

Essas falhas nos sistemas de saude resultam em altas taxas de
idosos com limitacoes de funcionamento. Devido as infraestruturas
limitadas ou inexistentes para cuidados de longo prazo, a
responsabilidade no cuidado dos idosos é repassada as familias,
que geralmente carecem de treinamento ou apoio para proporcionar
adequadamente os cuidados necessarios.

Portanto, € necessaria uma resposta abrangente e global da
saude publica com relacdo ao envelhecimento da populacdo. As
transformacdes dos sistemas devera ser enquadrada de uma forma
que altere todos os setores da vida e do espaco publicos, porque a
saude dos idosos e influenciada ndo so pelos sistemas de saude e
cuidados de longa duracdo, mas tambem pelo ambiente em que vivem
e viveram ao longo de suas vidas.

IDOSO NO BRASIL

De acordo com andlises do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica - IBGE (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2015, 2016), verifica-se que o Brasil esta vivenciando um rapido
processo de envelhecimento populacional, ocasionado pela diminuicao
da fecundidade e pelo aumento na longevidade da populacao. Houue
um aumento na populacao idosa de 9,8%, em 2005, para 14,3%, em
2015; E estima-se que, em 2070, 35% da populac@o brasileira seja
composta deidosos, ultrapassando as pessoas de 0 a 29 anos de idade,
que corresponderao a 28,3%, acarretando em uma série de desafios
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Idade

Idade

relacionados a previdéncia social, a saude, a assisténcia social, ao
cuidado e a integracao social dos idosos.

Com base nas projecdes da ONU (UNITED NATIONS, 2015b, p.
137), podemos perceber a evolu¢ao da piramide etaria brasileira, onde
a base, grupo de criancas e adolescente de 0 a 14 anos, e o corpo,
grupo de jovens e adultos de 15 a 64 anos, esta reduzindo; e o topo,
a populacdo idosa acima de 65 anos, vem crescendo; caracterizando
uma mudanca na estrutura social brasileira (Figura 1).

0 envelhecimento da populacao brasileira acontece num ritmo
acelerado em comparacdo a outros paises mais populosos e, segundo
estudos epidemiologicos, em 2025, o Brasil sera o sexto maior pais
do mundo em numero de idosos (SANTANA, 2012, p.100). Segundo
projecdes da ONU (UNITED NATIONS, 2015a, p. 258 e 259), o Brasil,
em 2010, possuia uma populacao idosa de 19,7 milhoes de pessoas,
9,9% da populacao total brasileira, e, em 2050, essa populacdo pode
chegar a 69,9 milhdes de pessoas, 29,3% da populagao total brasileira
esperada; ou seja, em 40 anos, a populacdo idosa brasileira mais que
triplicara, caracterizando um crescimento rapido ao compararmos com

1950 2015

Homens

Mulheres Homens Mulheres

o 5w s ow w5 s 5w Figura 1. Populacao
brasileira por grupos

Homens

etarios e sexo
(niimeros absolutos).

Mulheres Homens Mulheres

Fonte: United Nations
(2015b), traducao nossa.

Nota: As linhas

pontilhadas indicam o
excesso da populacao
- 0 ; & ; ; masculina e feminina

1
Populagio (milhdes)

N * * * : ’ ° o ° em uma faixa etaria.



Grafico 2. Proporcao 35,0%
de pessoas com 60

anos ou mais de

idade na populacao 25,0% -
total - Mundo, Paises 20.0% -

Desenvolvidos e

Brasil - 1950 a 2100 15,0% 1

Fonte de dados: United

Nations (2015b).

Nota: Os dados de 2020
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a previsdo de crescimento da populacao idosa mundial e de paises
desenuolvidos, como ilustrado no Grafico .

Esse crescimento representa uma importante conquista social,
e resulta da melhoria das condicoes de vida, com ampliac@o do acesso
a seruicos medicos preventivos e curativos, avanco da tecnologia
meédica, ampliacdo da cobertura de saneamento basico, aumento da
escolaridade e da renda, entre outros determinantes. No entanto,
essa transicdo demografica brasileira apresenta caracteristicas
peculiares e demonstra grandes desigualdades sociais no processo
de envelhecimento. O perfil demografico e epidemioldgico do pais
foi alterado, resultando em uma série de demandas especificas que
requerem mudancas nas politicas publicas, principalmente com relacao
a saude, assisténcia social e previdéncia social, afim de proporcionar
qualidade de vida a essa parcela da populacdo que vem crescendo.

Ao considerarmos as caracteristicas sociais, o perfil do idoso
brasileiro € composto majoritariamente por mulheres (55,7%) e
pessoas que se declaram como brancas (52,6%). Em sua grande
maioria, residentes de area urbana, correspondendo a 84,3% do total;
e, em 64% das residéncias, a pessoa idosa e responsavel pelo domicilio
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2015, 2016).

Ainda segundo o IBGE (2015, 2016), ao analisar o padrao de
vida com base na Pesquisa Nacional de Saude - PNS de 2014, com a

1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050 2060 2070 2080 2090 2100
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atencdo voltada para potenciais caréncias ou uvulnerabilidades, foi
possivel identificar caréncias relacionadas aos determinantes sociais
da saude e a falta de acesso a direitos assegurados pela Constituicao
Federal Brasileira. A proporcao de pessoas com 60 anos ou mais que
ndo haviam concluido o ensino fundamental era de 70,7%, sendo o
grupo etario com menor média de anos de estudo entre a populac@o a
partir de 15 anos.

Essa caréncia de estudos é refletida na insercao em postos de
trabalho que exigem menor qualificac@o, como e o caso de 65,5% dos
idosos inseridos no mercado de trabalho. Apesar de 29,1% dos idosos
estarem inseridos no mercado de trabalho, a PSN 2014 apontou que a
aposentadoria ou pensao foi a principal fonte de renda das pessoas
com 60 anos ou mais de idade, correspondendo a 66,4% da populagao.
Mostrando que a concessao de beneficios e a cobertura de programa
e seruvicos direcionados aos idosos e de suma importancia frente ao
enuelhecimento populacional e ao amparo social.

A PNS 2014 também evidenciou que 6,8% das pessoas com 60
anos ou mais tinham limitacdo funcional para realizar atividades da
vida diaria, ndo conseguindo ou tendo grande dificuldade para realizar,
sozinhas, atividades como comer, tomar banho, ir ao banheiro, vestir-
se, andar em casa de um comodo para outro no mesmo andar, e deitar-
se; e entre os idosos com alguma limitacao funcional, 84% declararam
precisar de ajuda para realizar tais atividades.

A pesquisa tambem apontou o tipo de cuidado recebido por
estes idosos, sendo 78,8% cuidados por familiares, 17,8% recebiam
cuidados remunerados, e 10,9% ndo recebiam ajuda para a realizag@o
das atividades da vida diaria. Essa realidade destaca a grande
responsabilidade familiar, em sua grande maioria, recaida sobre as
mulheres, geralmente a frente do papel cuidador dentro da familig;
e também a necessidade de equipamentos publicos que supram a
demanda de seruicos voltados aos cuidados da pessoa idosa.



No entanto, é importante ressaltar que, de acordo com o IBGE
(2015), através de analise da Pesquisa de Informacoes Basicas
Municipais = MUNIC 2014, houve um aumento significativo nas
proporcdo de municipios com Conselhos Municipais de Direitos do
Idoso, passando de 35,5%, em 2009, para 61,9%, em 2014.

Cotidianamente, os idosos brasileiros convivem com o medo
de uioléncias, da falta de assisténcia médica e de hospitais
adequados ao sujeito idoso e escassas atividades de lazer,
principalmentenasregidoesondeadesigualdadesocialseimpoe;
além de angustias com os baixos valores das aposentadorias
e pensoes. [..] A precariedade de investimentos publicos
para atender as necessidades especificas da populacdo
idosa, e mesmo de recursos humanos e seruvicos oferecidos
a essa populacao, tanto em quantidade como em qualidade,
associada a desinformacdo, ao preconceito e ao desrespeito
aos cidadaos da terceira idade, requer uma mudanca seéria e

na mesma velocidade com que o pais envelhece. (SANTANA,
2012, p. 100 e 101)

A caréncia de seruicos publicos basicos e de melhores condicoes
de vida torna a populacdo idosa vulneravel a diversos problemas
psicologicos e de saude, e com o rapido aumento da mesma, a
implicacoes socioecondmicas para o Brasil serco imensas. Os recursos
publicos e os programas de apoio ao idoso precisam ser empregados
de forma eficiente afim de minimizar futuras problematicas evitaveis,
e de garantir renda minima e assisténcia medica e social para a
manutencao da qualidade de vida da populagao idosa.

0 IDOSO E AS PATOLOGIAS

Com o aumento da expectativa de vida, temos como consequéncia
umamaiorincidénciadeindividuos comdoencas cronico-degenerativas,
como hipertensao, diabetes mellitus, doencas pulmonares obstrutivas
cronicas, mal de Alzheimer, dentre outras, que resultam em internacoes
e reinternacoes hospitalares. No entanto, o perfil epidemioldgico
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da populacto idosa brasileira e caracterizado pela tripla carga de
doencas, alem do forte predominio das condicdes cronicas, ha uma
prevaléncia elevada de mortalidade e de morbidade por condicoes
agudas decorrentes de causas externas, e 0 desenvolvimento agudo
de condicdes cronicas, aumentando a demanda por leitos hospitalares
por pacientes idosos.

A maioria dos idosos é portadora de doencas ou disfuncoes
organicas, mas cabe destacar que esse quadro ndo significa
necessariamente limitacao de suas atividades, restricdo da participacao
social ou do desempenho do seu papel social. Segundo Carboni
(2007, p. 253), o sujeito idoso € portador, em média, de pelo menos
trés enfermidades cronicas, aumentando em 20% a probabilidade de
internacdo hospitalar devido as pioras no estado de saude. De modo
geral, as doencas dos idosos sao crénicas e multiplas, perduram por
varios anos e exigem acompanhamento meédico e multidisciplinar
permanentes, além de intervenc¢des continuas.

Segundo o IBGE (2016), com base nos dados do Sistema de
Informacoes sobre Mortalidade - SIM, de 2014, a mortalidade dos
idosos, analisando causas definidas, estava mais concentrada nas
doencas do aparelho circulatorio (36,3%), seguida pelas neoplasias
(18,6%) e doencas do aparelho respiratorio (15,5%), essa analise foi
com base nos dados de esperanca de vida aos 60 anos de idade; ja
as causas nao definidas, correspondiam a 5,8% do total de ¢bitos em
2014. Estilos de vida nao saudaveis estao diretamente associados a
essas doencas, fatores de risco como tabagismo, consumo abusivo de
alcool, excesso de peso, niveis elevados de colesterol, ma alimentacao
e sedentarismo, sdo fatores que favorecem o desenuvolvimento de tais
patologias.

I[ronicamente os maiores fatores determinantes de uma saude
melhor estdo fora do sistema de satde. Sdo apontados entre

outros: o conhecimento, o meio ambiente limpo, o acesso
aos seruicos basicos, sociedades equanimes, respeito pelos



direitos humanos, bons governos, a capacidade do povo em
decisoes relevantes de sua vida. (CARBONI, 2007, p. 252)

As caracteristicas do entorno do domicilio onde idosos residem
sao fatores importantes na qualidade de vida dos mesmos, ja que,
segundo IBGE (2016), 33% dos idosos declararam ter “no minimo
alguma dificuldade permanente para caminhar e/ou subir escadas
sem ajuda de outras pessoa, ainda que usando protese, bengala ou
aparelho auxiliar”. A acessibilidade é fator primordial na garantia de
espacos publicos seguros, inclusivos e acessiveis, contribuindo para a
diminuicdo de internagoes e possiveis sequelas resultantes de quedas
(um risco constante deuvo as alteracoes na capacidade de equilibrio), e
garantindo uma maior participacd@o do sujeito idoso na sociedade.

0O Censo Demografico de 2010 (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010) evidenciou a caréncia de acessibilidade
no entorno dos domicilios onde residem pessoas com 60 ou mais anos
de idade, onde 93,8% dos idosos residiam em domicilios sem rampas
de acesso em seu entorno. Apontou tambem uma possivel negligéncia
em relac@o a circulacao de pedestres, ja que 24,2% dos idosos residiam
em domicilios desprovidos de cal¢adas no entorno, enquanto 13,6%,
residiam em domicilios sem pavimentac@o no entorno. Vale também
ressaltar que 27,5% das pessoas idosas declararam que vivem em
domicilios sem arborizac@o ou espacos publicos verdes no entorno.

Esses dados sugerem uma insuficiéncia de investimentos nos
espacos publicos voltados ao idoso; muitas conquistas da politica de
acessibilidade para pessoas com deficiéncia fisica tém auxiliado na
melhoria desses espacos, ja que favorecem as pessoas idosas ou as
com a mobilidade reduzida, mas no Brasil ainda ha muitas mudancas
a serem feitas afim de uma melhor adequac@o dos espacos, de forma
que nao se tornem barreiras limitantes a funcionalidade do individuo
idoso.

A Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) considera
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envelhecimento o  processo  sequencial, individual,
acumulativo, irreversivel, universal, nao-patologico, de
deterioracdo do organismo, de maneira que o tempo o torne
menos capaz de fazer frente ao estresse do meio ambiente
e, portanto, aumente sua possibilidade de morte. (ARAUJO;
BRITO; BARBOSA, 2008, p. 123)

Com a deterioracdo do organismo, a prevaléncia de doencas
neurodegenerativas aumenta; com o crescimento da populacao
idosa, e como consequéncia, as doencas neurodegenerativas atingem
proporcoes que a colocam com grande importancia em termos de saude
publica. As doencas neurodegenerativas sao aquelas causadoras de
deméncias, em que ocorre a destruicdo progressiva e irreversivel de
neuronios, as células responsaveis pelo sistema nervoso, podendo,
gradativamente, acarretar na perda de fun¢des motoras, fisiologicas
e/ou capacidade cognitiva (HOLANDA; PONTE; PINHEIRO, 2012, p. 583).

As deméncias sdo um conjunto de doencas caracterizadas
pela perda de habilidades intelectuais como a memoria,
a linguagem, o juizo critico, a racionalidade, associada a
transtornos emocionais e de comportamento. A pessoa com
deméncia perde sua independéncia e nao consegue realizar

as atividades que anteriormente executaua. (HARTMANN;
LUCCHESE, 2012, p. 21)

Segundo Hartmann e Lucchese (2012, p. 23, 24 e 43), existem
diversos tipos de deméncias, mas a Doenca de Alzheimer (DA) é a
mais comum, constituindo aproximadamente 60% de todos os casos;
seguida da Demeéncia Vascular, segunda causa mais frequente de
demeéncia, responsauvel por 10-20% dos casos. A Doenca de Alzheimer
acomete, usualmente, pessoas com mais de 65 anos; ja a Deméncia
Vascular, tem sua incidéncia aumentada apos os 85 anos de idade.

De acordo com o geriatra Marcio Borges (ASILO, 2013), o Brasil
possui cerca de 4 milhdes de pessoas na categoria de alta dependéncia,
vitimas de Alzheimer, acidentes cardiovasculares e derrames de
consequéncias irreversiveis, ou com problemas ortopedicos sérios e
imobilidade. E, de acordo com Fridman et al. (2004, p. 20), nos paises



desenuolvidos, a Doenca de Alzheimer ja é a terceira causa de morte,
perdendo apenas para as doencas cardiovasculares e para o cancer.

A DOENCA DE ALZHEIMER

Segundo Hartmann e Lucchese (2012, p. 32), a Associacdo
Americana de Doenca de Alzheimer define DA como “uma doenca
cerebral irreversivel e progressiva que destroi lentamente a memaria
e a habilidade de raciocinar até limitar a possibilidade de execucao
de tarefas simples”. Os individuos perdem gradualmente a capacidade
de executar atividades da vida diaria, passando por um periodo de
dependéncia, no qual ndo podem cuidar de si mesmos, evoluindo para
um estagio final, de total dependéncia, limitado ao leito hospitalar.

Na DA, ocorre a morte de células nervosas, 0s neurénios, e perda

Figura 2. Modificacoes
do cérebro na Doenca
de Alzheimer.

Fonte: Adaptada
de Alzheimer's
Association, 2017,

Nota: 1. Cérebro
saudavel; 2. Cérebro
com Alzheimer em
estagio avancado; 3.
Comparacao entre
0s dois cérebros.
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, Figura 3. Corte
Alzheimer avancado transversal do cérebro,

entre os ouvidos

cérebro saudavel

Fonte: Alzheimer's
Association, 2017.

Nota: No cérebro com
Alzheimer, o cortex
encolhe, danificando
as regioes enuvolvidas
com os pensamentos,
planos e lembrancas.

de tecido em todo o cérebro, como é possivel ver nas Figuras 2 e 3. Com
0 passar do tempo, essa diminuicdo da massa cerebral passa a afetar
34| todas a fun¢des do orgao.
No cérebro com Alzheimer, o cortex encolhe, danificando as
regioes envolvidas com os pensamentos, planos e lembrancas.
Esse encolhimento é principalmente grave no hipocampo, uma

regiao do cortex que exerce papel importante na formacao de
nouas lembrancas. (ALZHEIMER'S ASSOCIATION, 2017)

Segundo Hartmann e Lucchese (2012, p. 38 e 39), existem
diversas teorias sobre as causas da DA, como por exemplo a teoria
geneética, onde pelo menos trés genes foram associados com a doenca
em sua forma mais precoce - entre 40 e 60 anos -, no entanto as
formas geneticas da doenca sdo em torno de 5% dos casos; a teoria
nutricional, na qual as evidéncias de que pessoas que seguem uma
dieta rica em acidos graxos poli-insaturadas e pobre em gorduras
trans e saturadas desenuolvem menos DA, porém ainda n@o existem
evidéncias cientificas sobre isso; a teoria do envelhecimento, onde
associa-se a doenca a velhice, porém, apesar da incidéncia de DA
aumentar com a idade, nem todo idoso desenvolvera DA.



Noentanto,oque se pode afirmar com certezaéque adeposicdoda
proteina precursora amiloide esta presente em todos os pacientes com
DA, formando placas, mas nao se sabe se ela € causa ou consequéncia
da DA. E, segundo Alzheimer's Association (2017), a formagao dessas
placas se espalham por todo o cortex em um padrdo previsivel, de
acordo com o avanco da doenca, como ilustrado na Figura 4.

Segundo Hartmann e Lucchese (2012, p. 32), e Alzheimer’s
Assaciation (2017), a DA possui estagios com caracteristicas definidas,
e a sobrevida varia em relacao a idade na qual foi diagnosticada, a
velocidade de progressdo desses estagios e a associacdo a outros
problemas de saude, com uma media de 8 anos, e uma variacdo meédia
entre 4 e 10 anos.

Comointuitoderelacionarmosascaracteristicascomportamentais
dos idosos com a doenca e as dificuldades encontradas no uso do
ambiente fisico no qual se encontram, identificamos a seguir o0s
estagios da doenca e os sinais e sintomas mais comuns de cada:

Figura 4. Modificacoes
do cérebro na Doenca
de Alzheimer.

Fonte: Adaptada
de Alzheimer's
Association, 2017,

Nota: 1. Estagio inicial;
2. Estdgio moderado;
3. Estagio grave.
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1. Estagio leve ou inicial: as mudancas no comportamento podem

comecar 20 anos ou mais antes do diagnostico. “0s primeiros sinais
sao dificeis de reconhecer e mesmo que se observem mudancas, ndo
se ligam a problemas de saude” (HARTMANN; LUCCHESE, 2012, p. 40).
"Os depositos anormais de proteinas comecam a se formar nas regides
do cérebro envolvidas na aprendizagem e memaria e no pensamento
e planejamento” (ALZHEIMER'S ASSOCIATION, 2017), ocasionando o
esquecimento de eventos, a inabilidade de concentracdo, a diminui¢c@o
da capacidade de aprender nomes novos, dentre outros.

2. Estagio moderado: nesse estagio, as regides do cérebro

importantes paramemoria e pensamento, e planejamento desenuolvem
mais os depositos de proteinas que estavam presentes nos estagios
iniciais, que passam a afetar outras regioes, envolvidas com a fala
e compreensdo de discurso, e a percepcdo de onde o corpo esta em
relacdo aos objetos ao seu redor. “Como resultado disso, os individuos
desenuoluem problemas com a memodria e 0 pensamento graves
a ponto de interferir no trabalho ou na vida social” (AZLHEIMER'S
ASSOCIATION, 2017), levando a comportamentos inapropriados em
publico, a alucinacoes e delirios, a perda da capacidade de se comunicar
por escrito e de leitura, o esquecimento de medicacdes, a dificuldade
com tarefas que envoluam calculos, pagamentos, planejamentos,
dentre outros. Muitas pessoas com Alzheimer sdo diagnosticadas
durante estes estagios. Individuos nesse estagio, em media, possuem
uma sobrevida de 2 a 10 anos.

3. Estagio grave: no estagio avancado, a maior parte do cortex

esta gravemente danificada, “o cérebro encolhe muito em funcdo da
morte de células em todo o ¢rgao” (AZLHEIMER'S ASSOCIATION, 2017).
Ha perda da capacidade de comunicacdo, com dificuldade para falar e
entender palavras; ha pouca ou quase nenhuma memoria, tornando
dificil o reconhecimento de membros da familia; o individuo passa a
ter incontinéncia urinaria frequente e dificuldade de mastigar e engolir,



necessitando de ajuda para cuidados pessoais como banhar-se,
alimentar-se e vestir-se. A sobrevida € de 1a 5 anos.

4. Estagio terminal: nesta fase, a pessoa pode euventualmente

ficar acamada em tempo integral, ‘com o seu corpo tremendamente
enfraquecido, o que aumenta as chances de vir a ter outros problemas
de saude, como pneumonias, e outras infeccdes graves, que geralmente
s@o a causa da morte” (HARTMANN; LUCCHESE, 2012, p. 42); nao ha
comunicacao, verbal e ndo-verbal, mas ainda ha a emissdo de sons;
0 individuo desenvolue uma rigidez motora, com dificuldade para
caminhar ou até a impossibilidade completa.

DAefataleincuravel, noentanto,segundo Barreira Filho, Camboim
Neto e Maia (2013, p. 260), apesar de nado haver medicamentos que
possam interromper ou modificar o curso da doenca, a DA é tratavel.
Segundo Hartmann e Lucchese (2012, p. 61), existem medicamentos
disponiveis capazes de tornar a evolucdo da doenca mais lenta,
diminuindo os sinais e sintomas, normalmente recomendados nos
estagios leve a moderado.

A assisténcia a pessoas com DA demanda uma equipe
multiprofissional, com neurologistas, neuropsicélogos, psicologos,
assistente  sociais, enfermeiras, terapeutas —ocupacionais e
fisioterapeutas, alem do apoio familiar e, consequentemente, espacos
adequados para tais fins. Devido ao seu carater degenerativo, a doenca
leva a necessidade de assisténcia constante, tendendo a uma completa
dependéncia.

Com a euvolugdo da doenca, os individuos afetados sofrem com
diversos problemas relacionados a saude, como infeccoes urindrias,
pneumonias, infeccoes gastrointestinais, que podem aumentar o nivel
deconfusaodoindividuo;aoambiente,comoambientes desorganizados,
ou espaco muito amplos com falta de informacoes e orientacdes; a
tarefas, que podem ser complicadas ou inadequadas para o estagio
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da doenca; a comunicacao, com dificuldades de se expressar e formar
raciocinios completos; dentre outros.

O ambiente pode ser uma ferramenta terapéutica importante
nos estagios iniciais da doenca, estimulando de forma controlada as
funcoes cognitivas do individuo, e contribuindo para o cuidado protetor,
utilizando-se de barreiras fisicas para evitar o ato de perambular
sem destino, comum as pessoas afetadas pela DA. O espaco voltado
as pessoas com DA deve evitar exacerbar a confusao mental, ora
ocasionada por um piso polido, ora ocasionada pelo percurso labirintico,
ora ocasionada pelo excesso de portas disponiveis.

0 diagnostico da doenca ainda e dificil e se da por meio de uma
avaliacdo dos sinais e sintomas apresentados pelo individuo e um
processo de eliminacdo de outras doencas e condicdes que possam
causar falta de memoaria. “0 unico exame que garante 100% de certeza
€ 0 exame microscopico do tecido cerebral, que so pode ser feito apos
a morte do paciente” (HARTMANN; LUCCHESE, 2012, p. 57). E necessaria
a avaliacao de fatores clinicos, neuropsicolégicos e funcionais para
determinar a intensidade e evolucdo da doenca com o intuito de
planejar estrategias de tratamento.

Em 2015, a OMS estimou que existe cerca de 47,47 milhoes de
pessoas com DA, podendo atingir 75,63 milhdes em 2030, e 135,46
milhoes em 2050 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015b, p. 1). De
acordo com o Instituto Alzheimer Brasil (INSTITUTO ALZHEIMER BRASIL,
[ca. 2012]), ndo ha dados sobre a incidéncia de Deméncia no Brasil;
entretanto, estima-se que existam cerca de 1,2 milhdes de casos de
deméncia no Brasil, cerca de 100 mil novos casos por ano.

Em virtude do aumento da expectativa de vida, o percentual de
brasileiros que poderdo sofrer com DA aumenta consideravelmente,
segundo a Associacdo Brasileira de Alzheimer (Abraz), com base em
dados fornecidos pela demografa Ana Amélia Camarano, do Instituto



de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA) (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
ALZHEIMER, 2016), 54% dos idosos com deméncias tém Alzheimer, 9%
possuem deméncias vasculares e 14% deméncias mistas; e 0s casos de
Alzheimer sdo crescentes ano apos ano; se em 2010, 1 milhdo de idosos
no Brasil tinham Alzheimer, em 2020 serao 1,6 milhdo.

A estimativa da Abraz no Ceara é que, em todo o Estado do
Cearaq, existam 33,6 mil portadores de DA acima de 60 anos (MAIA, J,,
2010); e, de acordo com o Jodo Macédo Coelho Filho, coordenador do
Centro de Atencdo ao Idoso do Hospital Universitario Walter Cantidio
(HUWQ), estima-se que em Fortaleza existam mais de 14 mil pessoas
com Alzheimer, nimero muito superior para a capacidade de uma unica
unidade de saude (PETRUCCI, 2011), o gue mais uma vez evidencia a
caréncia de uma rede de atendimento especializada e descentralizada
para atender toda a populacao da cidade.

Embora nao tenha cura, medicamentos e cuidados gerais sdo
0s principais tratamentos para DA. No tratamento ndo-farmacologico,
que visa complementar o tratamento farmacoldgico, ha uma série de
técnicas de terapias indicadas afim de aumentar o funcionamento
cognitivo e o bem estar do individuo, como a reorientacdo da
realidade, a remotivacao, a terapia de reforcos, a terapia de aptiddes,
a estimulacao sensorial, entre outras. E fundamental uma abordagem
multidisciplinar enuolvendo profissionais especializados, incluindo o
arquiteto, responsavel pelo planejamento de espacos mais adequados
ao individuos afetados por DA. Os principais problemas relacionados
ao ambiente que podemos destacar sdo os ocasionados por ambientes
confusos, com estimulacdo excessiva, com objetos demais e cores
ndo contrastantes, dificultando a assimilacdo informacoes, ou em
padronizacdes confusas, como pisos em estilo xadrez e muito polidos,
e por ambiente desestruturados, onde ndo haja uma rotina de facil
assimilacdo e o uso dos espacos seja desorientador.
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CAPITULO 3. ATENCAO AO IDOSO:
EQUIPAMENTOS E DIREITOS

Diante do crescimento da populacdo idosa brasileira, a
necessidade de melhorar a vida dos idosos tem influéncia em diversos
setores da sociedade, dentre eles, o publico. Neste capitulo, iremos
abordar as questoes politicas e praticas da influéncia nesse setor.

POLITICAS PUBLICAS DE ATENCAO AO ID0OSO

O desenuolvimento de politicas publicas para a pessoa idosa
tem sido destaque na agenda de organizacoes internacionais de saude
com rela¢do a proposicao de diretrizes para implantacao de programas
sociais e assistenciais para atender as necessidades emergentes desse
grupo populacional.

Dentre eles, podemos citar o conceito de Envelhecimento Ativo
adotado pela Organizacao Mundial da Saude, em 1990, e os planos
desenuolvidos nas Assembleias Mundiais das Nacoes Unidas sobre o
Envelhecimento, o Plano de Acao Internacional de Viena, em 1982 e o
Plano de Acdo Internacional de Madrid, em 2002.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (2002, p. 12, traducdo
nossa), o conceito de Enuelhecimento Ativo pode ser definido como
‘0 processo de otimizacdo de oportunidades na saude, participacdo e
seguranca, afim de melhorar a qualidade de vida de pessoas idosas’,
e e aplicavel tanto para o individuo quanto para a sociedade de uma
forma geral. Tem como objetivo o desenuolvimento do potencial fisico,
social e mental dos idosos como agentes participativos na sociedade,
considerando seus desejos e necessidades especificas e promovendo
a protecio e os cuidados adequados. E firmado em trés pilares,
participacao, saude e seguranca, cada um com diretrizes especificas
para a construcao de politicas publicas para idosos, sao elas:

1. Na saude: prevenir e reduzir a dificuldade enfrentada por
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deficiéncias, doencas cronicas e mortalidade prematura por meio da
definicao de metas especificas para melhorias na saude, da promocao
de politicas e programas que abordem os fatores econdémicos que
influenciam na saude, da preuvencdo e tratamentos efetivos com
servicos especializados e disponiveis a todos, da criacdo de ambientes
amigaveis a pessoas idosas e seguros, da criacdo de suporte social
para reduzir os riscos advindos da solidao e isolamento social; reduzir
os fatores de risco associados as principais doencas e aumentar 0s
fatores que protegem a saude durante todo o curso da vida; com
programas de incentivo a atividades fisicas, de nutricdo adequada,
de saude bucal, e de conscientizacao dos efeitos do tabaco, alcool e
drogas na saude da pessoa idosa; desenvoluer seruicos sociais e de
saude acessiveis, acessiveis, de alta qualidade e adequados a idade,
que abordem as necessidades e os direitos das mulheres e dos homens
a medida que envelhecem; e fornecer treinamento e educac@o aos
cuidadores formais e informais;

2. Na participacdo: fornecer oportunidades de educacdo e
aprendizagem durante todo o curso da vida; reconhecer e permitir a
participacdo ativa das pessoas em atividades de desenuvoluimento
econobmico, trabalho formal e informal e atividades de voluntariado
a medida que envelhecem, de acordo com suas necessidades,
preferéncias e capacidades individuais; incentivar as pessoas a
participarem plenamente da vida da comunidade, através da imagem
positiva do enuelhecimento, confrontando estereotipos negativos e
idade;

3.Na seguranca: assegurar a protecao, a seguranca e a dignidade
das pessoasidosas, abordando os direitos e necessidades de seguranca
social, financeira e fisica dos idosos.

Esse conceito foi base para o desenuolvimento de estratégias
globais sobre o enuelhecimento populacional, oferecendo uma
plataforma para a construcdo de um consenso que aborde as



preocupacdes de setores multiplos e de todas as regides.

Os Planos de Acao Internacional de Viena e de Madri, firmados
nas Assembleias Mundiais das Nacoes Unidas, em 1982 e 200¢,
respectivamente, incluem recomendacoes para acdes de pesquisa,
coleta e analise de dados; de treinamento e educacdo; na saude e
nutricdo; na protecdo de consumidores idosos; na habitacdo e meio
ambiente; no bem-estar social, seguranca de renda e emprego; e
na educacdo. Essas recomendacdes sdo propostas para diretrizes
e principios gerais sobre as maneiras pelas quais a comunidade
internacional, os gouernos, outras instituicoes e a sociedade em
geral podem enfrentar o desafio do envelhecimento progressivo da
sociedade e as necessidades dos idosos em todo o mundo.

No Brasil, as iniciativas de criacdo de politicas publicas pelo
Gouverno Federal tém inicio em 1976, quando realizou-se o 1° Seminario
Nacional do Idoso, em Brasilia, e pode ser considerado um marco de
uma nova era nas atencdes publicas com relacdo a pessoa idosa,
onde apresentou-se as “linhas basicas de uma politica de assisténcia
e promocdo social do idoso” (MARQUES, 2004, p. 68). Mas somente em
1994 foi instituida uma politica nacional voltada para esse grupo, com
a criacdo da Lei No 8.842 de 1994, que dispoe sobre a Politica Nacional
do Idoso - PNI, e o Decreto N 1.948 de 1996, que a regulamenta,
assegurando “os direitos sociais do idoso, criando condicdes para
promover sua autonomia, integracdo e participacao efetiva na
sociedade.” (BRASIL, 1994).

No entanto, é importante destacar que, apesar da PNI ter sido
promulgada somente em 1994, antes desta data ja haviam mecanismos
legais que asseguravam alguns direito especificamente aos idosos,
como a Lei Eloy Chaves, de 1923, que trata do sistema previdenciario;
os Codigos Civil, de 1916, Penal, de 1940, e Eleitoral, de 1965, que fazem
mencdes a pessoa idosa; a Lei Ne 6.179 de 1974, que trata da Renda
Mensal Vitalicia atraves do Instituto Nacional de Previdéncia Social
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- INPS; e a Constituicao Federal de 1988, que contempla as pessoas
idosas nos artigos 14, 40, 201, 203, 229 e 230.

Em 1999, é criada a Politica Nacional de Saude do Idoso - PNSI,
com a Portaria N°1.395 do Ministério da Saude, estabelecendo diretrizes
essenciais para a definicdo ou redefinicco de programas, planos,
projetos e atividades do setor na atencao integral as pessoas idosas e
em processo de envelhecimento; e, em 2006, e reformula, sendo entao
lancada a Portaria Ne 2.528, que aprova a Politica Nacional de Saude
da Pessoa Idosa, tendo como objetivo a permissdo do envelhecimento
saudavel, em conson@ncia com os principios e diretrizes do Sistema
Unico de Saude - SUS, que direciona medidas individuais e coletivas em
todos os niveis de atencdo a saude. Essa politica tem como principais
diretrizes o envelhecimento ativo e saudavel, a atencdo integral e
integrada a saude da pessoa idosa, 0 estimulo as acoes intersetoriais,
além do fortalecimento do controle social, e do incentivo a estudos e
pesquisas, dentre outras.

Alem dessas, € importante destacar a Lei N° 10.741, de 2003, que
institui o Estatuto do Idoso. E uma iniciativa que abrange as dimensoes
do direito a vida, a liberdade, ao respeito, a dignidade, a alimentacdo, a
saudeeaconuivénciafamiliare comunitaria.E,em 2013, paracomemorar
0s 10 anos da criacao do Estatuto, foi lancado o Compromisso Nacional
para Envelhecimento Ativo, coordenado pela Secretaria dos Direitos
Humanos e com a participacao de doze ministérios.

Em 2004, é aprovada a Resolucao Ne 145, que se refere a Politica
Nacional de Assisténcia Social, gue tem como objetivo por em pratica
as diretrizes da Lei Organica da Assisténcia Social (Lei Ne 8.742/93),
culminando na criacdo da Norma Operacional Basica da Assisténcia
Social = NOB SUAS de 2005, pelo Conselho Nacional de Assisténcia
Social = CNAS. Esses instrumentos asseguram a nivel de protec¢do social
basica, o Beneficio de Prestacdo Continuada, provido pelo Gouverno
Federal, consistindo no repasse de 1 salario minimo mensal ao idoso



que comproue ndo ter meios para suprir sua sobrevivéncia ou de té-la
suprida por sua familia; e a nivel de protecdo social especial, a oferta
de uma rede de servicos de atendimento domiciliar, albergues, abrigos,
moradias provisorias para idosos, garantindo a convivéncia familiar e
comunitaria.

EQUIPAMENTOS DE ATENCAOQ AO IDOSO

As instituicOes assistenciais de atencao ao idoso dividem-se em
duas categorias: asilares e ndo-asilares, estabelecidas pelos artigos 3°
e 40 do Decreto N 1.948, e tratam-se de alternativas que possibilitam
auxilio as familias que ndo possuem plenas condicoes de garantir a
qualidade de vida do idoso.

Art. 3° Entende-se por modalidade asilar o atendimento,
em regime de internato, ao idoso sem vinculo familiar ou
sem condicoes de prouver a propria subsisténcia de modo a
satisfazer as suas necessidade de moradia, alimentacao,
saude e convivéncia social.

Paragrafo Unico. A assisténcia na modalidade asilar ocorre no
casa da inexisténcia do grupo familiar, abandono, caréncia de
recursos financeiros proprios ou da propria familia.

Art. 4e Entende-se por modalidade nao-asilar de atendimenta:

| - Centro de Convivéncia: local destinado a permanéncia do
idoso, onde sdo desenuolvidas atividades fisicas, laborativas,
recreativas, culturais, associativas e de educacdo para a
cidadania;

Il - Centro de Cuidados Diurno: Hospital-Dia e Centro-Dia -
local destinado & permanéncia diurna do idoso dependente ou
que possua deficiéncia temporaria e necessite de assisténcia
meédica ou de assisténcia multiprofissional;

[l - Casa-Lar: residéncia, em sistema participativo, cedida
por instituicoes publicas ou privadas, destinada a idosos
detentores de renda insuficiente para a sua manutencco e
sem familia;
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IV - Oficina Abrigada de Trabalho: local destinado ao
desenuoluimento, pelo idoso, de atividades produtivas,
proporcionando-lhe oportunidade de elevar sua renda, sendo
regida por normas especificas;

V - Atendimento Domiciliar: € o servico prestado ao idoso que
vive so e seja dependente, a fim de supriras suas necessidades
da vida diaria. Esse servico € prestado em seu proprio lar, por
profissionais da area de saude ou por pessoas da propria
comunidade;

VI - Qutras formas de atendimento: iniciativas surgidas na
propria comunidade, que visem & promocdo e a integracdo da
pessoa idosa na familia e na sociedade. (BRASIL, 1996)

Segundo Correa (2011, p. 33), as mais desenuvoluidas, atualmente,
sa@o os Centros de Convivéncia, os Centros de Cuidados Diurnos e o
Atendimento domiciliar.

Desta forma, podemos classificar o presente trabalho como
a juncao de dois equipamentos, a Instituicdo de Longa Permanéncia
para ldosos, na modalidade asilar, devido ao atendimento de forma
continua, em regime de internato, provida pela protecdo social especial;
e os Centros de Convivéncia, na modalidade nao-asilar.

INSTITUICOES DE LONGA PERMANENCIA PARA 1D0SOS

De acordo com a Tipificacao Nacional de Servicos
Socioassistenciais, Resolucao do Conselho Nacional de Assisténcia
Social 109/2009 (BRASIL, 2009), o atendimento em Instituicoes de
Longa Permanéncia para ldosos (ILPIs) é considerado um servico de
Protecdo Social Especial de Alta Complexidade, e pode ser classificado
como uma Unidade de Acolthimento; ja a NOB/SUAS de 2005 (BRASIL,
2005) determina que o mesmo deverd ser executado em parceria com
0s estados, municipios e a sociedade civil. Fica estabelecido que os
cuidados de longa permanéncia dirigem-se aos idosos que perderam
parte de sua autonomia fisica ou mental e cuja familia ndo possui meios



financeiros, fisicos ou emocionais para prestar o cuidado adequado.

A Resolucdo da Diretoria Colegiada - RDC Ne 283/2005 da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA define as ILPIs como
“instituicoes gouvernamentais ou ndo governamentais, de carater
residencial, destinada a domicilio coletivo de pessoas com idade igual
ou superior a 60 anos, com ou sem suporte familiar, em condicdo de
liberdade e dignidade e cidadania” (BRASIL, 2005); e tem como objetivo
estabelecer o diretrizes para funcionamento das ILPIs.

As ILPIs podem abrigar idosos em diferentes niveis de
dependéncia, sdo eles:

1. Grau de Dependéncia I: idosos independentes, mesmo que
requeiram uso de equipamento de autoajuda, ou seja, qualquer
equipamento ou adaptacao, utilizado para compensar ou potencializar
habilidades funcionais, tais como bengala, andador, 6culos, aparelho
auditivo e cadeira de rodas, entre outros com funcao assemelhada;

2. Grau de Dependéncia Il: idosos com dependéncia em até trés
atividades de autocuidado para a vida diaria, tais como alimentagao,
mobilidade e higiene; sem o comprometimento cognitivo ou com
alteracao cognitiva controlada;

3.Grau de Dependéncialll:idosos com dependéncia que requeiram
assisténcia em todas as atividades de autocuidado para a vida diaria e
ou com comprometimento cognitivo;

4, Grau de Independéncia ou de autonomia: idosos que detém o
poder decisorio e controle sobre a sua vida.

Assim, as ILPIs ndo se destinam somente a idosos carentes de
recursos financeiros ou de suporte familiar, mas se definem como um
local com condicoes para atender as demandas especificas das pessoas
idosas, promovendo-lhes melhor qualidade de vida e bem-estar.
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Por outro lado, as instituicoes ainda sdo associadas a uma
imagem negativa dos antigos asilos, com a institucionaliza¢do sendo
vista como o descarte dos individuos por nao serem mais produtivos,
representando o abandono, e a velhice vista como degeneracdo.

No entanto, de acordo com Rossetto (2012), € importante

[...] diferenciar as instituicoes asilares, modalidade mais antiga
e universal de atencao ao idoso fora de sua familia, que tém
como inconueniente conduzi-lo ao isolamento e a inatividade
fisica e mental das instituicoes de longa permanéncia para
idosos (ILPIs). Uma ILPI € um lar especializado, com a dupla
funcao de oferecer assisténcia gerontogeriatrica, conforme
0 grau de dependéncia dos seus residentes, e, ao mesmo
tempo, aconchego de um ambiente domeéstico, no qual sao
preservadas a intimidade e identidade dos seus residentes.
Estes locais ndo devem ser marcados pelo isolamento,
afastados da vida urbana, nem ser espaco de uniformizacdo
da vida de seus usuarios.

Portanto, fica clara a necessidade de espacos especializados
48| para idosos, com o suporte adequado das suas necessidades,
principalmente quando consideramos as condicionantes especificas da

Doenca de Alzheimer.

De acordo com o Censo do Sistema Unico de Assisténcia Social
- SUAS 2016 (BRASIL, 2016), existem no Brasil 5.781 Unidades de
Acolhimento; destas, 44 sediadas em Fortaleza. E, do total de Unidades
de Acolhimento presentes na cidade, apenas 8 destas ofertam servico
para pessoas idosas; 7 na modalidade Abrigo Institucional (ILPI), e 1na

TIPO DE RECURSOS

NOME DA UNIDADE UNiDabz  NATUREZADAUNIDADE Tt
ABRIGO DOS IDOS0S ILPI GOVERNAMENTAL -
LAR TORRES DE MELO Ll NAO GOVERNAMENTAL  MUNICIPAL
CASA DE NAZARE AASCL Pl NAO GOVERNAMENTAL  MUNICIPAL
SOCIEDADE ABRIGO DOS 100505 i i
0 PEORD LIS EvAne Ll NAOGOVERNAMENTAL  NAO
ASSOCIACAO DE ASSISTENCIA
SOCIAL CATARINA LABOURE Ll NAOGOVERNAMENTAL  MUNICIPAL
RECANTO SAGRADO CORACAO .
FRATERNIDADE DE ALIANCA TOCA DE ASSIS ILPI NAQ GOVERNAMENTAL  NAQ Tabela 2. Unidades
ASSOCIACAQ CASA DE ABRIGO de Acolhimento
i Ll NAOGOVERNAMENTAL  NAO em Fortaleza
ASSOCIACAQ REGIONAL DE CARIDADE LR NAO COVERNAMENTAL MO Fonte: Censo SUAS

SAQ VICENTE DE PAULO DO CEARA 2016 (BRASIL, 2016).




modalidade Casa-Lar. No entanto, apenas 1 é entidade governamental;
e das 7 entidades nao-governamentais, apenas 3 recebem recursos do
poder publico visando sua manutencao.

CENTRO DE CONVIVENCIA

Os Centros de Conuivéncia sdo unidades socioassistenciais que
executam o Seruvico de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos, e
podem ser de carater publico ou privado. Em conjunto com o Centro de
Referéncia de Assisténcia Social - CRAS, compoem a Rede de Protecao
Social Basica, e ofertam seruicos direcionados para grupos especificos,
dentre eles criancas, jouens e idosos.

De acordo com o Censo SUAS 2016 (BRASIL, 2016), existem, no
Brasil, 8.454 Centros de Convivéncia, e, em Fortaleza, 91 unidades.
Do total de Centros de Convivéncia existentes na cidade, apenas 34
ofertavam servicos para pessoas idosas, sendo apenas 1 de carater
governamental.

Ainda segundo o Censo SUAS 2016, em Fortaleza, os Centros de
Conuivéncia oferecem uma série de atividades, sendo as mais usuais
de teor educativo, como palestras e oficinas, e recreativo.

Palestras

Oficinas

Atividades com participagao da Comunidade
Reunides com grupos de familias dos usuarios

Atividades recreativas

Grafico 3. Percentual dos
Centros de Convivéncia
em Fortaleza por
atividade promovida.

Fonte: Censo SUAS
2016 (BRASIL, 2016).

Discusséo de casos com outros profissionais da rede

Visitas domiciliares da equipe técnica da Unidade &
familia do usuério

Reforco Escolar

Né&o realiza nenhuma das atividades acima

0,0%

17,6%

64,7%

61,8%
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CAPITULO 4. 0 AMBIENTE COMO
RECURSO TERAPEUTICO

Conforme dito anteriormente, € preciso que 0 processo de
envelhecimento seja saudavel afim de alcancar uma velhice saudavel.
No entanto,

0 envelhecimento sauddvel vai muito alem da idade
cronologica. Representa a capacidade do individuo em
respander as demandas da vida cotidiana de forma auténoma
e independente, e na sua motivacdo e capacidade para

continuar na busca de realizacdo de objetivos e conquistas
pessoais e familiares. (CARBONI, 2007, p. 255 e 256)

Podemos entdo aferir que este processo é influenciado ndo apenas
pela saude do individuo, mas também pelos fatores socioculturais,
oportunidades educacionais, politicas econémicas e sociais, e tambem
pelo 0 espaco fisico que o cerca, considerando que estes interferem na
capacidade do individuo responder as demandas da vida cotidiana.

0 desafio do enuelhecimento saudavel € encontrar acoes
adequadas, enuolvendo gouerno, sociedade e individuo, para o
desenvoluimento de politicas publicas de assisténcia ao sujeito
idoso, de forma a integra-lo na sociedade como um individuo ativo e
participativo. O resultado destas acoes sdo mudanc¢as na prevencao,
promocao e assisténcia a saude, adequacdo de ofertas de servicos
educacionais, de lazer, de trabalho, de transporte, de previdéncia social
para os cidaddos idosos, promouendo uma melhor qualidade de vida
no estagio final da mesma.

Dito isso, podemos afirmar que a criacdo de espacos que
contribuam com a reducdo da disfuncionalidade do idoso, levando a
um melhor uso destes, e, portanto, uma maior participacdo da pessoa
idosa na sociedade, é de suma importancia para o envelhecimento
saudavel.

No projeto de espacos hospitalares, existe uma preocupacdo com
0s aspectos ambientais que influenciam o0s usuarios apos a constru¢ao
dos mesmos. "A abordagem do espaco arquiteténico como um agente
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do bem-estar fisico e emocional de seus usuarios tem sido valorizada
nos processos de planejamento em saude publica” (SANTOS; BURSZTYN,
2004, p. 59). Com foco principal no usuario, os ambientes de satude tém
sido planejados de forma a promover a saude mental com a justificativa
de que é um fator indissociavel da saude fisica.

No caso de espacos asilares, o carater institucional tem influéncia
negativa nos cuidados de seus usuarios, e para melhorar isto tem-se
adotado o conceito de humanizacao, definido pelo Programa Nacional
de Humanizacao da Assisténcia Hospital = PNHAH (BRASIL, 2001b, p. 52),
como a adocdo de praticas em que profissionais e usuarios enxergam o
atendimento a saude como um conjunto de aspectos fisicos, subjetivos
e sociais, assumindo uma postura ética de respeito ao outro, de
acolhimento do desconhecido e de reconhecimento dos limites.

E necessdrio que se estabelecam parametros para a concepcao
e implantacdo de EAS (Estabelecimentos de Assisténcia a
Saude), projetados para oferecerem cuidados de assisténcia a
saude, utilizando tecnologias adequadas arealidade brasileira,
otimizando custos e tempos de construcao, flexibilizando seus
programas e possibilitando por meio de sua disseminacao,
aumentar a oferta de servicos e alcancar maiores parcelas de

usuarios, sempre carentes desse tipo de atenc@o, na promocao
da saude. (SANTOS; BURSZTYN, 2004, p. 77)

Dito isso, a necessidade de diretrizes especificas no projeto
de espacos asilares para individuos com DA e de suma importancia
na promocdo da qualidade de vida dos usuarios, principalmente
quando consideramos 0s espacos como agente ativo no tratamento
e cuidado desses individuos. “O projeto focado no paciente € uma
escola americana que preconiza o foco da atencdo do projeto nas
necessidades e aspiracoes do paciente preferencialmente a andlise
dos processos e das atividades medicas exercidas nesses ambientes”
(SANTOS; BURSZTYN, 2004, p. 79), conceito este que e primordial no
planejamento de um ambiente com necessidades tao especificas.

O ambiente construido pode contribuir com a prevencao,
através da promocdo da seguranca e reducdo do nivel de



estresse ocasionado pelo ambiente; com a intervencao,
através de um bom planejamento de espacos em que
se considera as necessidades dos usuarios - pacientes,
familiares e funcionarios; e na recuperacao, com o projeto de
espaco terapéuticos que contribuam no processo de cura e
tratamento. Pacientes com diferentes aflicoes tém diferentes
necessidades; para alguns, € necessario que o ambiente seja
estimulante, para outros, a prioridade é a serenidade do
espaco. (MARTINS, 2014, p. 16, traducdo nossa)

E, no caso de individuos com DA, ainda ha uma barreira a ser
vencida com relacdo ao planejamento desses espacos, a falta de
informacgao dos pacientes, frente a dificuldade na comunicacGo dos
mesmos em estagios mais avancados da doenca.

Pesquisas tém tentado identificar os componentes ideais e
essenciais para o projeto de equipamentos voltados a individuos com
DA, no entanto, ndo ha uma so6 forma de projetar esses espacos. As
particularidades do individuos devem ser consideradas, principalmente
com relacdo a sua cultura e seus habitos prévios a institucionalizagao.
E essencial que o espaco de acolhimento ndo perca seu cardter
residencial em detrimento do carater hospitalar, com o intuito de
manter a rotina do individuo o mais préximo da sua vida cotidiana.

As necessidades basicas para acomodagdes para pessoas
com deméncia nao sao diferentes daquelas para o resto da
sociedade. Pessoas com deméncia precisam de seguranca e
canforto, num ambiente agradavel e estimulante. No entanto,
para pessoas com deméncia, existem requisitos adicionais,
que refletem suas necessidades de dependéncia, resultantes

dos problemas de memoria, aprendizagem e processos de
raciocinio. (CANTLEY; WILSON, 200¢, p. 49, traducao nossa)

No Brasil existe uma caréncia de estudos voltados para a
relacao entre a Arquitetura e os beneficios que ela pode trazer para o
tratamento da Doencade Alzheimer, dificultando a busca por referéncias
brasileiras que pudessem auxiliar na producdo de um projeto
arquiteténico de um equipamento voltado a esse publico especifico.
A mesma caréncia foi notada no que diz respeito a existéncia de ILPIs

| 53



54 |

brasileiras especializadas em idosos com Alzheimer, fator estimulante
para o desenvoluimento deste trabalho, tendo em vista a crescente
demanda de possiveis usuarios.

Entretanto, existem diversas referéncias internacionais que
estabelecem recomendacdes para tornar o ambiente do idoso com
Alzheimer apropriado para a sua moradia, assim como existem
instituicoes em outros paises que foram projetadas para 0s idosos com
DA. Desta forma, estas referéncias tambem servir@o como base para o
desenuoluimento desta pesquisa, tendo em vista que as caracteristicas,
sintomas e necessidades do idoso com DA s@o as mesmas em todo o
mundo.
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CAPITULO 5. ESTUDOS DE CASO E
REFERENCIAS PROJETUAIS

ALZHEIMER'S RESPITE CENTRE, IRLANDA

O Alzheimer's Respite Centre, ou Centro-Refugio para Alzheimer,
em traducdo livre, € um centro de descanso para pessoas com
Alzheimer, localizado em Dublin, na Irlanda. O seu projeto foi feito
pelo escritorio Niall McLaughlin Architects com o intuito de abrigar a
Sociedade de Alzheimer da Irlanda, e também de oferecer servico de
moradia temporaria e de apoio a cuidadores e familiares.

ComasuaobraconcluidaemAgosto de 2009, o Centro possui 1.392
m¢Z de area construida, e foi construido dentro de um jardim murado,
parte existente do convento adjacente, destaforma, foi possivel arranjar,
dentro deste espaco protegido, uma série de pavilhdes interligados,
que incorporam espagos sociais, jardins serenos e patios, atraves dos
quais os pacientes podem uvagar livremente, como podemos ver na
planta baixa abaixo, na Figura 5.

O centro visa eliminar o carater institucional e hospitalar atraves
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Figura 5. Planta

baixa do pavimento
terreno do Alzheimer's
Respite Centre com
indicacoes das rotas
de livre caminhar.

Fonte: The Bartlett
School of Architecture
- University College
London, [2013].
Disponivel em:
<https://issuu.com/
bartlettarchucl/docs/
mclaughlin_02_
alzheimers_s07_
update>.
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01 ENTRADA SOCIEDADE DE ALZHEIMER
02 ENTRADA CENTRO-REFUGIO

03 COZINHA

04 SALA DE JANTAR

05 SALA DE ATIVIDADES

06 ESPACO CENTRAL

07 SALA DE ESTAR

08 SALA DE CONTEMPLACAO

09 DORMITORIOS

10 CABELEIREIRO

11 ADMINISTRACAO CENTRO-REFUGIO
12 ADMINISTRACAQ SOCIEDADE DE ALZHEIMER
13 REMEDIOS TERAPEUTICOS

14 TERRACO MATINAL

15 TERRACO SUPERIOR
16 TERRACO VESPERTINO
17 PATIO MACNOLIA

18 TERRACO NOTURNO

19 JARDIM DE ERVAS E AROMAS
20 POMAR

Figura 6. Planta baixa
do pavimento terreno
do Alzheimer's Respite
Centre com indicacoes
dos ambientes.

Fonte: Adaptada

de Architizer, 2017.
Disponivel em: <https://
architizer.com/
projects/alzheimers-
respite-centre/>.

21 JARDIM DOS FUNCIONARIOS
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do uso da madeira em diversos acabamentos dos ambientes (Figuras
7,9 e 12), do fluxo descontinuo de espacos internos e externos, e de
generosos espacos diurnos (Figura 6). A intenc@o no projeto do centro
é aliviar a desorientacao, confusao e agressao nos usuarios do prédio,
para isso, adotaram o uso de lanternins, facilitando a iluminacdo
natural (Figuras 9 e 10), o que possibilita que os usuarios acompanhem
o desenrolar do dia através a posicdo do sol; e promover a interacco
sociavel com senso de seguranca, por meio de patios internos e
externos protegidos (Figuras 7, 8,10, 14 e 15).

Com a base de conhecimento acumulada a partir deste projeto de
pesquisa, o Centro tornou-se um protoétipo para a constru¢do de outros
lares residenciais para deméncia na Irlanda, e pode ser de grande
ajuda na concepcdo de projetos similares em outras partes do mundo.

Sendo assim, o Alzheimer's Respite Centre ¢ uma referéncia
projetual no que diz respeito a disposicao dos ambientes, aos diferentes
usos do equipamento, as relacdes entre os ambientes internos e
externos e a natureza, e a preocupacdo com o conforto dos usuarios,
com a utilizacdo de iluminacao natural e na escolha dos materiais
que compdem o objeto construido. Tambem serviu como norteador na
definicdo do programa de necessidade do presente trabalho.



Figura 7. Espacos de estar internos com
aberturas para iluminacdo natural.

Fonte: The Bartlett School of Architecture
- University College London, [2013].
Disponivel em: <https://issuu.com/
bartlettarchucl/docs/mclaughlin_02_

alzheimers_sO7_update>.

Figura 9. Corredor de
acesso aos dormitorios
com cores de
identificac@o nas portas
de entrada e lanternins
para iluminacdo natural.

Fonte: The Bartlett
School of Architecture
- University College
London, [2013].
Disponivel em:
<https://issuu.com/
bartlettarchucl/docs/
mclaughlin_02_
alzheimers_s07_
update>.

Figura 8. Sala de contemplacao
com vista para o jardim.

Fonte: The Bartlett School of Architecture
- University College London, [2013].
Disponivel em: <https://issuu.com/
bartlettarchucl/docs/mclaughlin_02_
alzheimers_s07_update>.




Figura 10. Espaco
central com
lanternins facilitando
iluminacao natural.

Fonte: The Bartlett
School of Architecture
- University College
London, [2013].
Disponivel em:
<https://issuu.com/
bartlettarchucl/docs/
mclaughlin_02_
alzheimers_s07_
update>.

Figura 11. Vista dos
caminhos do jardim
de eruas e aromas.

Fonte: The Bartlett
School of Architecture
- University College
London, [2013].
Disponivel em:
<https://issuu.com/
bartlettarchucl/docs/
mclaughlin_02_
alzheimers_s07_
update>.

Figura 12. Dormitorio
do idoso.

Fonte: The Bartlett
School of Architecture
- University College
London, [2013].
Disponivel em:
<https://issuu.com/
bartlettarchucl/docs/
mclaughlin_02_
alzheimers_s07_
update>.



Figura 13. Vista a partir do jardim dos funcionarios.

Fonte: The Bartlett School of Architecture — University College London, [2013]. Disponivel em:
<https://issuu.com/bartlettarchucl/docs/mclaughlin_02_alzheimers_sO7_update>.

igura 14. Patio externo.

Fonte: The Bartlett School of Architecture — University College London, [2013]. Disponivel em:
<https://issuu.com/bartlettarchucl/docs/mclaughlin_02_alzheimers_sO7_update>.
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Figura 15. Patio externo

Fonte: The Bartlett School of Architecture — University College London, [2013]. Disponivel em:
<https://issuu.com/bartlettarchucl/docs/mclaughlin_02_alzheimers_sO7_update>.
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Fonte: The Bartlett School of Architecture — University College London, [2013]. Disponivel em:
<https://issuu.com/bartlettarchucl/docs/mclaughlin_02_alzheimers_sO7_update>.
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LAR DE IDOSOS PETER ROSEGGER, AUSTRIA

O Lar de Idosos Peter Rosegger € uma ILPI localizada em Graz, na
Austria, foi construida em 2014 num terreno de um antigo quartel, com
0 projeto do escritorio Dietger Wissounig Architekten.

Divide-se em 2 andares e foi pensado como um conjunto de
unidades habitacionais, 4 por andar (Figura 17), em torno de uma
area de servicos central. Cada unidade habitacional e composta por
12 dormitorios, dispostos ao redor de um espaco central, onde estdo
situadas as areas comuns, cozinha, jardim de inverno e estar (Figura
18). Desta forma, esses agrupamentos mantem uma atmosfera familiar,
na intenc@o de amenizar o teor da institucionaliza¢ao. Os corredores
formam um circuito interno, estimulando o livre-caminhar com uma
variedade de caminhos e vistas, oferecendo uma maior liberdade aos
usuarios (Figura 19).
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Figura 17. Planta

Baixa do Térreo

com indicacoes das
unidades habitacionais
e drea de seruicos.

Fonte: Adaptada de
Dietger Wissounig
Architekten. Disponivel
em: <https://www.
archdaily.com/565058/
peter-rosegger-
nursing-home-
dietger-wissounig-
architekten/>.
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Figura 19. Planta Baixa
do Segundo Pavimento

com indicac@o dos
corredores.

Fonte: Adaptada de
Dietger Wissounig

Architekten. Disponivel
em: <https://www.
archdaily.com/565058/
peter-rosegger-
nursing-home-
dietger-wissounig-
architekten/>.
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Figura 18. Recote
da Planta Baixa do
Segundo Pavimento
com indicacao dos
ambientes.

Fonte: Adaptada de
Dietger Wissounig
Architekten. Disponivel
em: <https://www.
archdaily.com/565058/
peter-rosegger-
nursing-home-
dietger-wissounig-
architekten/>.




Os quartos possuem uma grande janela com um parapeito baixo
que serve de assento, permitindo uma maior entrada da luz natural
(Figura 20). A presenca da luz natural e da madeira nos ambientes
internos contribuem para que o interior torne-se mais acolhedor e
amigavel e possua uma atmosfera mais caseira (Figuras 21 a 24).

Desta forma, o Lar de Idosos Peter Rosegger é uma referéncia
projetual que auxilia no processo de disposicdo dos ambientes e
das escolhas dos materiais que compde o projeto. A utilizacao da luz
natural e dos corredores em forma de circuito também sdo conceitos
importantes na concep¢do de espagos para pessoas acometidas por
DA. A preocupagao com o conforto dos usuarios e a diminuicao dos ares
da institucionalizacdo podem tambem ser consideradas boas praticas
em projetos para pessoas com DA.
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Figura 20. Vista interna
do quarto individual.

Fonte: Paul Ott.
Disponivel em:
<https://www.
archdaily.com/565058/
peter-rosegger-
nursing-home-
dietger-wissounig-
architekten/>.




Figura 21. Vista interna
da area comunitaria
de uma unidade
habitacional.

Fonte: Paul Ott.
Disponivel em:
<https://www.
archdaily.com/565058/
peter-rosegger-
nursing-home-
dietger-wissounig-
architekten/>.
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Figura 22. Vista interna
de uma drea de estar.

Fonte: Paul Ott.
Disponivel em:
<https://www.
archdaily.com/565058/
peter-rosegger-
nursing-home-
dietger-wissounig-
architekten/>.
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Figura 23. Vista interna
de uma varanda situada
no pavimento térreo.

Fonte: Paul Ott.
Disponivel em:
<https://www.
archdaily.com/565058/
peter-rosegger-
nursing-home-
dietger-wissounig-
architekten/>.




Figura 24. Vista externa \ 3
das varandas e parte
do jardim externo.

Fonte: Paul Ott.
Disponivel em:
<https://www.
archdaily.com/565058/
peter-rosegger-
nursing-home-
dietger-wissounig-
architekten/>.

Figura 25. Vista
externa enquadrando
toda a edificagao.

Fonte: Paul Ott.
Disponivel em:
<https://www. =
archdaily.com/565058/ E\
peter-rosegger-
nursing-home-
dietger-wissounig-
architekten/>.
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Figura 26. Vista externa
mostrando uma
escada de acesso e sua
varanda adjacente.

Fonte: Paul Ott.
Disponivel em:
<https://www. it
archdaily.com/565058/ =& &
peter-rosegger-
nursing-home-
dietger-wissounig-
architekten/>.
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LAR TORRES DE MELO, BRASIL

O Lar Torres de Melo e uma ILPI que oferece abrigo e assisténcias
médica e social para a populacdo idosa da cidade de Fortaleza.
Segundo o Censo SUAS de 2016, a instituicdo possui 220 vagas para
idosos de ambos 0s sexos, das quais todas estdo ocupadas, e possui
infraestrutura adequada com base na lei de acessibilidade NBR 9050
de 2015. No entanto, apesar de contar com alguns ambientes internos
agradaveis (Figura 27), a edificacdo que abriga a instituicdo € um
edificio historico tombado (Figura 28), o que dificultou a distribuic@o
dos ambientes de maneira eficiente, levando a uma serie de espacos
labirinticos.

Desde de 1979 a instituicdo atende apenas a populacdo idosa,
e conta com um grupo de 110 funcionarios, dentre esses, assistentes
sociais, psicologos, pedagogos, médicos, enfermeiros, fisioterapeutas e
terapeutas ocupacionais, além de inumeros voluntarios que participam
de diversos programas de atividades recreativas, religiosas e outras,
caracterizando-se como a maior ILPI da cidade.

Devido ao carater filantropico e as diversas reformas, o interior
da edificacao tem uma série de problemas, por falta de manutencdo e
de planejamento inadequado (Figuras 29 e 30). O numero de usudarios
por dormitorio também ¢ elevado, sendo quatro por cada quarto, o que
dificulta no cuidado de pessoas com DA, provocando desorientacoes
e problemas de agressividade; tambem dificulta na personalizacao
do espaco individual do usudario, por tratar-se de um ambiente muito
pequeno (Figuras 31 e 32).



Figura 27. Vista do
jardim interno.

Fonte: Grupo O Pdo

da Vida. Disponivel

em: <http://
grupoopaodavida.
blogspot.com.
br/2012/12/visita-ao-lar-
torres-de-melo.html>.

Figura 28. Vista da
fachada frontal.

Fonte: Blog do Eliomar.
Disponivel em: <http://
blogdoeliomar.com.
br/lar-torres-de-
melo-quer-doacoes-
de-material-de-
higiene-pessoal/>.

Figura 29. Estrutura
da quadra de euentos,
com rampa de acesso
inadequada.

Fonte: Grupo O Pdo

da Vida. Disponivel

em: <http://
grupoopaodavida.
blogspot.com.
br/2012/12/visita-ao-lar-
torres-de-melo.html>.
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Figura 30. Espaco

de entretenimento,
pequeno e com
mobiliario inadequado.

Fonte: Savia Moura.
Disponivel em: <http://
grandecircular.blogspot.
com.br/2012/05/
palhaco-figura-ludica-
usada-para.html>.

Figura 31. Vista externa
mostrando uma
escada de acesso e sua
varanda adjacente.

Fonte: Camila de
Almeida. Disponivel
em: <https://www.
opovo.com.br/noticias/
fortaleza/2016/09/
sobre-transformar-
o-lugar-numa-
morada.html>.

Figura 32. Vista externa
mostrando uma
escada de acesso e sua
varanda adjacente.

Fonte: Savia Moura.
Disponivel em: <http://
grandecircular.blogspot.
com.br/2012/05/
palhaco-figura-ludica-
usada-para.html>.



Desta forma, podemos fazer uso do Lar Torres de Melo como
uma referéncia projetual no que diz respeito ao nimero de usuarios
atendidos e as diversas caréncias que a populacao idosa de Fortaleza
sofre ao fazer uso de ambientes inadequados e nao planejados
inicialmente com a finalidade de acolher de idosos.

BIBLIOTECA BRASILIANA, BRASIL

A Biblioteca Brasiliana foi construida em 2013, com projeto de
Eduardo de Almeida em conjunto com os escritorios Mindlin Loeb e
Dotto Arquitetos, e abriga um acervo de 17 mil livros e 40 mil volumes
do bibliofilo Joseé Mindlin.

0 edificio possui mais de 20 mil m2 e uma volumetria imponente,
marcada no seu eixo horizontal (Figura 33). O projeto ilustra a
racionalidade construtiva com sua estrutura toda modulada, e
com fechamento e elementos estruturais trabalhando de forma

Figura 33. Vista aérea mostrando a extensao horizontal da Biblioteca Brasiliana.

Fonte: Nelson Kon. Disponivel em: <https://www.archdaily.com.br/br/01-107652/
biblioteca-brasiliana-slash-rodrigo-mindlin-loeb-plus-eduardo-de-almeida>.
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independente. Faz uso de um grande lanternim central, possibilitando
aentrada da ilumina¢do natural no seu interior, tornando seus espacos
de estar mais convidativos (Figura 34 a 36).

O tratamento das areas de estar e da insercdo da iluminacdo
natural nos grandes vdo da biblioteca foi um importante exemplo no
estudo para a proposta do Centro ConVIDA.

UL Ll lecompeorf

[

Figura 34. Vista
do estar externo
da Biblioteca
Brasiliana.

Fonte: Nelson
Kon. Disponivel
em: <https://
www.archdaily.
com.br/
br/01-10765¢2/
biblioteca-
brasiliana-
slash-rodrigo-
mindlin-loeb-
plus-eduardo-
de-almeida>.

Figura 35. Vista
do estar interno
da Biblioteca
Brasiliana e
dos pauvimentos
de aceruvo.

Fonte: Nelson
Kon. Disponivel
em: <https://
wwuw.archdaily.
com.br/
br/01-10765¢2/
biblioteca-
brasiliana-
slash-rodrigo-
mindlin-loeb-
plus-eduardo-
de-almeida>.



Figura 36. Vista do estar externo da Biblioteca Brasiliana.

Fonte: Nelson Kon. Disponivel em: <https://www.archdaily.com.br/br/01-107652/ |73
biblioteca-brasiliana-slash-rodrigo-mindlin-loeb-plus-eduardo-de-almeida>.

Apesar de possuir um programa diferente do projeto que sera
produzido, a Biblioteca Brasiliana serue como exemplo de boas praticas,
pelo tratamento do ambientes de conuivio coletivo e a clara influéncia
deste tratamento na concepcdo do objeto formal.

Buscou-se, durante o processo projetual, alcancar espacos de
conuivéncia amplos e iluminados como este, e ainda garantir uma
identidade formal peculiar e diferenciada.
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Figura 37. Eixos

CAPITULO 6. CONCEPCAO DO OBJETO

CONCEITOS

A concepcao do Centro ConVIDA partiu do enlace dos trés eixos
essenciais para a preservacao da dignidade no ultimo estagio da vida,
sdo eles: a convivéncia, a saude e a moradia (Figura 37). E proposto
entdo para um equipamento deste perfil a definicao de atividades a
serem desenuoluidas em eixos especificos, sao eles:

1. Eixo Convivéncia: agdes socioeducativas e culturais, e com
atividades fisicas e manuais, como dancas e ginasticas, jogos diversos,
oficinas de artesanato, de pintura e de jardinagem, aulas visando
inclusao digital e alfabetizacao, sessdes de cinema e musica, de livre
participacao das pessoas idosas do centro e outras pessoas idosas da
comunidade;

2. Eixo Saude: oferta de servicos ambulatoriais, como consultas
periodicas e terapias multidisciplinares envoluendo psicologia, terapia
ocupacional e fisioterapia, assim como servicos emergenciais, com
ambiente preparados para pronto-atendimento e cuidados imediatos;

MORADIA

essenciais do projeto.

Fonte: Elaborado
pela autora.
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3. Eixo Moradia: promoc¢do da seguranca dos individuos
residentes, oferta de espacos comunitarios adequados as atividades
e as necessidades especiais dos individuos, e de espacos individuais
personalizaveis, afim de garantir a dignidade e preservar o carater
particular de cada pessoa.

Para isso, foi preciso identificar o numero de pessoas que seriam
atendidas pelo Centro ConVIDA, e entd@o, desenuvolver um programa de
necessidades que contemplasse essas atividades de forma segura,
acessivel e personalizada.

PUBLICO-ALVO

Ao identificarmos o numero de idosos na cidade de Fortaleza foi
possivel definirmos ndo so o porte do equipamento, mas também sua
localizacao.

De acordo com o Censo do IBGE de 2010, Fortaleza possui 9,7%
da sua populacao total formada por idosos, correspondendo a quase
240 mil pessoas. Considerando os nucleos das Secretarias Executivas
Regionais (SER), podemos dividi-los e identificarmos as dareas com o
maior numero de idosos (Mapa 1).

Dentre as trés Regionais com maior numero de idosos, mais de 40
mil pessoas, foi possivel identificarmos as caracteristicas das mesmas
com relacdo a area total, a presenca de areas livres, pracas e areas
verdes, e de equipamentos de assisténcia médica e social, e também,
com relacao a renda media mensal dos chefes de familia (Mapa 2). De
forma que identificamos uma caréncia de equipamentos de assisténcia
social nas regionais V e VI, e um bom suporte na assisténcia medica
na regional VI, revelando-a como ideal para uma primeira implantacao
de um equipamento deste perfil, servindo de modelo para insercaco



NUMERO DE IDOSOS POR REGIONAL

SER 36.296
SERII 44.075
SER I 37.054
SER IV 34.300
SERV 41.439
SERVI 40.225

SERCEFOR 4.265

Mapa 1. Numero de Idosos por
Secretaria Executiva Regional.

Fonte: Elaborado pela autora
com base nos dados do Censo
IBGE 2010 e na Carta Digital
Planimetrica do Municipio

de Fortaleza, 2010..
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COMPARATIVO ENTRE SECRETARIAS EXECUTIVAS REGIONAIS
SERII SERV SERVI
AREA 493390 ha  6.346,70 ha  13.492,50 ha
POPULAGAO TOTAL 364.808 530.175 510.381
DENSIDADE DEMOGRAFICA (TOTAL) 74 hab./ha 83,5 377

POPULACAO IDOSA 44.075 41.439 40.225
DENSIDADE DEMOGRAFICA (IDOS0S) 9idosos/ha  7idosos/ha 3 idosos/ha
PRACA, AREA VERDE, AREA LIVRE E PARQUE 217,94 ha 144,24 ha 246,31 ha
NUMERO DE BAIRROS 2l 27
EQUIPAMENTOS DE SAUDE 16 29
EQUIPAMENTOS DE ASSISTENCIA SOCIAL 20 15
RENDA MEDIA MENSAL (CHEFE DE FAMILIA) 14,32 S.M.

=y
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A CREAS

A (RAS

A Centros-Dia

A\ SCFV

/\ Unidades de Acolhimento

/\ Entidades Assistenciais

#k Unidades Bdsicas de Saude

#k Unidades de Pronto Atendimento - UPA
5.7 Hospitais e Policlinicas Publicos

o7 Centro de Atencdo Psicossocial - CAPS \

i Dados: IBGE, 2010 e Prefeitura de Fortaleza, 2017.







Tabela 3. Incidéncia
de deméncia e Doenca
de Alzheimer na
populacdo idosa do
bairro Messejana.

Fonte de dados:
Censo IBGE, 2010.

em cada regional. A SER VI possui, segundo o Censo 2010, 40.225
individuos idosos, e uma area de 13.492,50 ha, sendo a maior entre as
trés estudadas, e possui 29 equipamentos de assisténcia medica, entre
Unidades Basicas de Saude, Unidades de Pronto Atendimento, Hospitais
e Clinicas, estabelecendo uma boa parcela da populacdo idosa com
um bom suporte médico, situacao favoravel para implantac¢do de um
equipamento pioneiro na rede publica municipal.

Optou-se pela implantacdo do equipamento em um bairro de
facil acesso pelo transporte publico, que pudesse atender o plano
de zoneamento municipal (Mapa 3), e que oferecesse infraestrutura
adequada e espacos de lazer contemplativo e de interacdo com a
natureza. Assim, foi escolhido o bairro Messejana, que possui 4.566
idosos, dentre os 40.225 da SER VI, sendo o 6° bairro com maior
populacao idosa em Fortaleza.

De acordo com Moraes et al. (2013, p. 15), podemos considerar
o0 valor de 71% como a prevaléncia de deméncia no Brasil, 0 mesmo
valor estimado para a America Latina; e admitir que 60% destes sao
portadores de doenca de Alzheimer, o que nos leva a aplicar tais
incidéncias na populac@o idosa do bairro Messejana, definindo o
publico-alvo do equipamento, como podemos ver na Tabela 3.

No entanto, destas 1.714 pessoas com DA, nem todas precisardo
de acolhimento institucional publico, ja que muitas dessas ter@o os
cuidados necessarios no seio familiar e com apoio de equipamentos
particulares. Ha entdo a necessidade de mais um fator limitante,
optou-se por considerar o percentual de domicilios de baixa renda, com
base no Censo IBGE 2010, que diz que 11,2% dos domicilios brasileiros
sao constituidos pela populacdo de baixa renda, que e todo individuo
responsavel pelo domicilio que possui renda de 0 a ¥ do salario minimo
(Tabela 4).
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POPULACAOQ IDOSOS INCIDENCIA INCIDENCIA DOENCA DE
MESSEJANA DEMENCIA (7,1%) ALZHEIMER (60%)
4.566 2.856 1714




IDOSO COM DOENCA DE ALZHEIMER INCIDENCIA BAIXA RENDA (11,2%) .Tablella 4. Numero de
1714 190 individuos portadores

de Doenca de Alzheimer
com baixa renda no
bairro Messejana.

Fonte de dados:
Censo IBGE, 2010.

Ainda assim, ao consideramos a viabilidade do equipamento ao
atender 192 idosos em carater de internacdo permanente, 0 mesmo se
torna impraticavel. Desta forma, optou-se por mais um fator limitante,
sendo este a meta de atendimento de 50% da populacto idosa de
baixa renda em Messejana que podera ser acometida pela Doenca de
Alzheimer em carater de internacdo permanente, resultando em um
numero de 96 idosos.

Alem destes, espera-se atender a demanda da Regional por
oferecer servicos especializados de saude, onde calcula-se, com base
na meédia de tempo de consulta e na quantidade de consultorios
disponibilizados, cerca de 100 pacientes diariamente atendidos pela
equipe multidisciplinar,
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PROGRAMA DE NECESSIDADES

O programa de necessidade foi definido através dos estudos
de casos e do estabelecimento das atividades que poderiam ser
realizadas no equipamento. Além disso, observou-se também o que diz
a legislacao vigente, no caso das ILPIs, a RDC 283 de 2005 da Anvisa.

SAUDE <

—> ADMINISTRATIVO

MORADIA <

— SERVICO

Figura 38. Setorizacao

do projeto. CONVIVENCIA <—

Fonte: Elaborado
pela autora.




Com o intuito de racionalizar a concepcdo do programa de
necessidades, optou-se pela criacdo de cinco setores complementares:
Moradia, Saude, Convivéncia, Administrativo e Servico (Figura 38).

SETOR DE MORADIA

Este setor é composto por ambientes propostos para 0s idosos
que ir@o residir no equipamento, e para funcionarios e eventuais
familiares visitantes.

A RDC 283 estabelece que e obrigatorio a existéncia dos seguintes
ambientes:

1. Sala de estar com area minima de 1,30 m® por pessoq;

2. Dormitérios com area minima de 5m¢ por cama e no maximo 4
pessoas por quarto; e equipados com banheiro privativo de no minimo
3,60 me¢ de areq;

Alem destes, com o intuito de propiciar um ambiente mais proximo
a atmosfera residencial, propde-se tambem os seguintes ambientes:

1. Sala de jantar integrada a cozinha terapéutica, com no minimo
Ime por pessoa, seguindo a norma para salas de atividades coletivas;

2. Cozinha e lavanderia terapéuticas, que possibilitara a
oportunidade de cozinhar, lavar roupa ou qualquer outra atividade
relacionada a cozinha ou lavanderia de forma segura e superuvisionada,
porém de forma a estimular a pratica de atividades diarias. Esse
ambiente ndo substitui a cozinha e a lavanderia do equipamento, que
deve atender as demandas de todos os usudrios independente desse;

3. Sala de televis@o, afim de propiciar um ambiente reservado
em relacao a sala de estar para euvitar problemas de ruidos excessivos
nesta ultima. O calculo sera baseado tambem no recomendado para
sala de atividades coletivas;

4. Deposito de material de limpeza.
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Emborasejaimportante o distanciamento do ambiente hospitalar,
afim de atender as necessidade especificas dos individuos portadores
de DA, os seguintes ambientes foram propostos:

1. Enfermaria, com estrutura para o descanso de enfermeiros e
cuidadores;

2.Farmacia,adjacenteaenfermaria, comointuitode descentralizar
a guarda de medicamentos e facilitando o servico dos cuidadores.

SETOR DE SAUDE

Este setor é composto por ambientes propostos para o0s idosos
queirdo residirno equipamento e paraidosos visitantes que necessitem
de atendimento especializado, assim como funcionarios.

A RDC 283 estabelece que é obrigatorio a existéncia do seguinte
ambiente:

1. Sala para atividades de apoio individual e socio familiar
(consultdrios), em que sejam oferecidos servicos de fisioterapia,
assisténcia social e atendimentos meédicos, com area acima de 9Sm?.

No entanto, devido as necessidades particulares do individuo
com DA, optou-se pela criacdo de mais ambientes voltados a saude,
sao eles:

1. Emergéncia, com pronto-atendimento, sala para reidratacao,
sala para aplicacdo de remédios e curativos, e enfermaria;

2. Repouso, para atender os pacientes oriundos da emergéncia
que ainda nao possam ser liberados, e residentes que estejam em
situacdo de alerta;

3. Biblioteca e arquivo medico, e sala para capacitacdo de
cuidadores;

4. Area de estar para equipe medica e enfermagem;



5. Dormitorio para plantonista da emergéncia;

6. Rouparia, Deposito de Materiais de Limpeza e Sala de Expurgo,
com dedicacao exclusiva ao setor garantindo a seguranca no fluxos de
materiais contaminantes;

7. Farmacia, que atendera tanto o setor de saude por completo
guanto as enfermarias do setor de moradia;

8. Centro de Materiais Estéreis.

SETOR DE CONVIVENCIA

Este setor é composto por ambientes propostos para o0s idosos
que irdo residir no equipamento, e para idosos visitantes que queiram
participar das atividades do centro, assim como funcionarios.

A RDC 283 estabelece que e obrigatorio a existéncia dos seguintes
ambientes:

1. Sala para atividades coletivas, com darea minima de 1 m? por
pessoq;

2. Espaco ecuménico, com area ndo estipulada pela RDC.
Alem destes, propoe-se tambem os seguintes ambientes:
1. Saldo de beleza;

2. Loja;

3. Sala de aula e de informatica;

4. Biblioteca;

5. Cafe;

6. Auditorio acessivel com capacidade para 100 pessoas.

SETOR DE ADMINISTRACAQ

F composto de ambientes destinados a funciondrios e visitantes
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do equipamento.
Conforme a RDC 283, toda ILPI deve ter os seguintes ambientes:

1. Salas Administrativas/Reunido: Embora a norma permita
que as duas atividades funcionem em uma mesma sala, 0 projeto
permitira que estas funcionem em ambientes diferenciados visando
ndo interferir na rotina de trabalho dos funcionarios da administracao
gquando ocorrerem reunides de outros setores e até mesmo Cursos
para os demais funcionarios.

2. Sala de Reunido: Sera projetada para comportar 8 pessoas,
caso haja necessidade de reunir mais pessoas, a reuniao podera
acontecer no auditério ou na sala de capacitacdo do setor de saude,
ambos com facil acesso a partir da administracao;

3. Almoxarifado, para armazenagem de objetos e materiais do
setor administrativo;

Aléem destes ambientes, também fara parte deste setor:

1. Arquivo morto, para guarda de documentos dos residentes
atuais e anteriores.

SETOR DE SERVICO

Devera abrigar as instalacoes de apoio para o funcionamento
e manutenc@o da instituicao. Estes deverao ser de uso exclusivo dos
funcionarios e seu acesso deverd ser controlado para seguranca dos
moradores.

Para este setor, a RDC 283 estabelece a necessidade de previsdo
dos seguintes ambientes:

1. Lavanderia, que, segundo a RDC 283 pode ser um seruico
terceirizado, poréem devido ao porte do equipamento, optou-se pela
criacdo tendo em vista a alta demanda dos servicos;

2. Deposito de Material de Limpeza;



3. Vestiarios e banheiros para funcionarios;

4, Cozinha, que, assim como a lavanderia, a RDC 283 tambem
estabelece que servicos de alimentacdo podem ser terceirizados, mas
esta pratica também nado seria ideal considerando-se a alta demanda
do servico.

5. Lixeira, em abrigo externo a edificacdo para armazenamento
de residuos até o momento da coleta;

Alem dos ambientes definidos na RDC, esta proposta tambem
contara com 0s seguintes ambientes:

1. Almoxarifado geral, para guarda de cadeiras de rodas, camas
e demais mobiliarios, e materiais diversos de apoio aos funcionarios;

2. Refeitorio para funcionarios;

3. Central de seguranca, localizado préximo ao acesso principal,
para controle de fluxo de pessoas de forma a garantir a seguranca dos
residentes e ndo permitir a saida ndo autorizada dos mesmos;

4, Gerador e Subestacao;

5. Gas, em abrigo externo a edificacao para armazenamento de
gases hospitalares;

6. Estacionamento para funciondarios e visitantes.

QUADRO RESUMO

Considerando as recomendacoes da RDC 283 e dos estudos
de casos, assim como a definicdo do publico-alvo, o equipamento
apresenta os seguintes ambientes e suas respectivas areas:

SETOR DE ADMINISTRACAO

AMBIENTE QUANTIDADE AREA (m?)
Recepcao | 10,14
Sala Reunides ] 8,37
Salas Diretorias 6 5,40
Almoxarifado ] 4,62
Arquivo Morto | 4,56
Banheiros Publicos ° 4,01

AREA TOTAL 68,11 m?

Tabela 5. Programa
de Necessidades —

Setor Administracao.

Fonte: Elaborada
pela autora.
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Tabela 6. Programa SETOR DE MORADIA

de Necessidades —

Setor Moradia. AMBIENTE QUANTIDADE AREA (m?)
Fonte: Elaborada Sala de Estar 4 33,41
pela autora. Dormitarios com banheiro privativo 48 26,33
Sala de Jantar 4 28,49
Cozinha e Lavanderia Terapéuticas 4 23,75
Sala de Televisao 4 16,46
DML 2 /7,83
Enfermaria 4 72,77
Farmacia 2 4,23
Banheiros Publicos 2 3,29
AREA TOTAL 1.994,06
88| SETOR DE SAUDE
AMBIENTE QUANTIDADE AREA (m?)
Recepcdo e Espera 1 121,57
Consultorios 6 14,35
Pronto Atendimento 1 9,51
Sala pra Reidratacdo 2 20,41
Sala Remeédios e Curativos ] 9,51
Enfermaria 1 11,08
Repouso ] 36,11
Biblioteca Medica ] 20,39
Arguivo Médico 1 11,39
Sala de Capacitacao de Cuidadores 1 35,22
Estar Médicos e Enfermeiros ] 17,24
Dormitorio Plantonista ] 12,87
Rouparia 2 2,97
DML 1 6,21
Expurgo 1 2,94
Farmacia ] 15,44
Tabela 7. Programa Centro de Materiais Estéreis ] 19,30
de Necessidades - —
_ Setor Sadde. Banheiros Publicos 2 4,01
Banheiros Funcionarios ° 2,93

Fonte: Elaborada
pela autora.

AREA TOTAL 475,52 m¢




SETOR DE CONVIVENCIA

AMBIENTE QUANTIDADE AREA (m?)
Sala Multiuso l 82,77
Espaco Ecuménico | 54,71
Saldo de Beleza ] 30,07
Loja ] 29,49
Sala de Aula ] 54,94
Laboratorio de Informatica ] 54,94
Biblioteca ] 54,02
Cafe ] 55,02
Auditorio ] 145,04
Estar ] 218,97
Banheiros Publicos 2 23,35
AREA TOTAL 909,44 m?
SETOR DE SERVICO
AMBIENTE QUANTIDADE AREA (m?)
Lavanderia ] 8193
DML ] 782
Vestiario Funcionarios 2 23,48
Cozinha ] 70,60
Refeitorio ] 145,04
Almoxarifado ] 29,73
Central de Seguranca | 7,72
Gerador ] 3790
Subestacao | 3790
Lixo ] 12,43
Gas 3 3,22
Estacionamento ] 2.537,44
AREA TOTAL 3.025,3 m?
SETOR DE MORADIA 1.994,06 m¢
SETOR DE CONVIVENCIA 909,44 m?
SETOR DE SAUDE 475,52 m?
SETOR DE ADMINISTRACAO 68,11 m°
SETOR DE SERVICO 3.025,13 m¢
CIRCULACOES 2.526,66 m?
AREA TOTAL 8.998,92 m?

Tabela 8. Programa
de Necessidades —
Setor Conuivéncia.

Fonte: Elaborada
pela autora.

Tabela 9. Programa
de Necessidades
- Setor Seruico.

Fonte: Elaborada

pela autora. | 89

Tabela 10. Programa de
Necessidades - Geral.

Fonte: Elaborada
pela autora.
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CAPITULO 7. 0 SITIO

O terreno selecionado para o projeto localiza-se na cidade
de Fortaleza, no Ceara. A proposta consiste em um equipamento
que prioriza o carater residencial, para isso, fez-se necessaria a
implantacao do mesmo em uma regido da cidade onde predominasse
as mesmas caracteristicas de uso e ocupac@o do solo. A escolha do
bairro Messejana, além de contemplar esse requisito, também atende a
necessidade de uma descentralizacao do eixo de alta renda da cidade,
permitindo que 0 equipamento publico tenha seu acesso facilitado no
que diz respeito a populacao de baixa renda.

Ao analisarmos o zoneamento no bairro, podemos perceber que
haumapredominanciadaZonade Ocupacdo Moderada 2 (Z0OM2) (Mapa
3), que caracteriza-se pela insuficiéncia ou auséncia de infraestrutura
urbana, pela caréncia de equipamentos publicos, a tendéncia de
intensificacao da implanta¢ao de equipamentos privados comerciais e
de servicos de grande porte, e por areas com fragilidade ambiental. No
entanto, ndo abordaremos tais caracteristicas relativas a infraestrutura
do bairro, por se tratar da implantacdo de um equipamento publico,
onde espera-se que, no momento de planejamento da implantacdo,
haja uma etapa de adequacao de tal infraestrutura, principalmente
com relagdo a melhorias nos sistemas de coleta e tratamento de
esgotamento sanitario, imprescindiveis no projeto de equipamento
voltados a saude e ao bem estar de pessoas fragilizadas.

ESCOLHA DO TERRENO

A escolha do terreno no bairro Messejana deu-se por meio de
uma serie de condicionantes, s@o eles: Acesso, Uso, Aspectos Naturais,
Proximidade a Equipamentos de Saude, Proximidade a Equipamentos
de Lazer, e Propriedade Legal do Terreno, discriminados na Tabela 11.
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O acesso deve ser facil por todos os modais

ACESSO disponiveis, principalmente os de cardter
publico. E interessante que haja facil conexdo
com terminais de 6nibus.

0O adequado seria um terreno wvazio ou
subutilizado, para que ndo houvessem gastos

Uso com demolicdo e para que fosse atribuido uso
publico a um vazio urbano, contribuindo para na
democratizacao dos espaco e na construcdo de
uma cidade mais igualitaria.

Terreno com desnivel ndo muito acentuado,
ASPECTOS NATURAIS proximo a corpos dagua e areas verdes, com
facilidade de implantacao do equipamento.

5 Proximidade a equipamentos publicos ja

E(R)(ai(lii\\/\!\l/ll:)EAl\lDT%é DE SAUDE consolidados, que possam oferecer suporte ao
centro.

) Proximidade a equipamentos publicos ja

ESSTA%&%AN%%Q DE LAZER consolidados, que possam oferecer suporte ao
centro.

Por tratar-se de um equipamento publico, o
adequado é um terreno que pertenca ao poder

PROPRIEDADE LEGAL DO TERRENO publico, representando menos barreiras legais
para a construcao do edificio.

Tabela 1. Critério para Escolha do Terreno.

Fonte: Elaborada pela autora.

Os possiveis terrenos para implantacdo do equipamento sdo
identificados no Mapa 4, e nas Figuras 39 a 43.

Para a determinar o terreno adequado foi criada uma
matriz (Tabela 12), pontuando cada um dos critéerios estabelecidos
anteriormente. Os critérios Acesso, Aspectos Naturais e Proximidade
de Equipamentos de Saude e Lazer, poderiam ser pontuados de O a 3
pontos; os demais critérios, poderiam ser pontuados em 0 ou 1.

Apos andlise e somatoéria dos pontos, determinou-se que o
terreno T3, localizado na Rua Cel. Joco de Oliveira, seria 0 mais propicio
para a construcao do equipamento.



LEGENDA ZONEAMENTO

. ZPA - Zona de Prote¢do Ambiental

. Z0P1-Zona de Ocupacdo Preferencial 1

. ZRU 1- Zona de Requalificagdo Urbana 1
ZRU 2 - Zona de Requalificagcdo Urbana 2

. Z0M1- Zona de Ocupagdo Moderada 1
Z0M 2 - Zona de Ocupagdo Moderada 2

Z0R - Zona de Ocupagdo Restrita







TERRENO TI

TERRENO T2
TERRENO T3
CENTRO DE INTEGRACAO A |
TECNOLOGICA SOCIAL P
—] L
' VILA OLIMPICA
i DE MESSEJANA
I
TERRENO T4
LAGOA DA
MESSEJANA
LEGENDA:
® Fquipamentos de Saude
O Equipamentos de Lazer
@® Terminal de Messejana
=== \lia Expressa
Via Arterial |
TERRENO T5

\
I

L

7]
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Via Coletora

== Limite do Bairro Messejana

MAPA 4. Terrenos andlisados e critérios de escolha.

FONTE: Elaborado pela autora com base na Carta Digital
Planimétrica do Municipio de Fortaleza, 2010, e nos dados

abertos disponibilizados pela Prefeitura de Fortaleza, 2017.






Figura 40. Terreno T2 -
Rua Tomas Ildefonso.

Fonte: Google Earth
- Sem escala.

Figura 39. Terreno
T1 - Rua Pedro de
Alcantara e Silva.

Fonte: Google Earth
- Sem escala.
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Figura 41. Terreno
T3 - Rua Cel. Jodo
de Oliveira.

Fonte: Google Earth
- Sem escala.
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Figura 42. Terreno
T4 - Rua Cel. Jodo
de Oliveira.

Fonte: Google Earth
- Sem escala.




Figura 43. Terreno
T5 - Rua Padre
Pedro de Alencar.

Fonte: Google Earth
- Sem escala.

T1 T2 T3 T4 T5

ACESSO (0-3) 2 2 3 3 ]
USO (0-1) ] ] 1 1 ]
ASPECTOS NATURAIS (0-3) 1 2 3 2 ]
EQUIPAMENTOS SAUDE (0-3) ] ] 3 3 0
EQUIPAMENTOS LAZER (0-3) ] ] 2 2 3
PROPRIEDADE LEGAL (0-1) 0 0 1 0 0
TOTAL 6 7 13 1 6

Tabela 12. Matriz de Pontuacdo dos Terrenos.

Fonte: Elaborada pela autora.
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ANALISE DO TERRENO

0 terreno, de aproximadamente 25.345 m?, ¢ delimitado ao Sul,
pela Rua Cel. Jodo de Oliveira; ao Leste, por uma rua projetada ainda
sem nome; ao Norte, pelo terreno institucional que engloba o Hospital
de Saude Mental de Messejana e o Regimento de Policia Montada
(Cavalaria) da Policia Militar do Cearg; e, por fim, a Oeste, pelo terreno
no qual hoje esta sendo erguido dois edificios residenciais com doze
pavimentos pela construtora Muza.

No momento da escolha do terreno, nao foram identificadas
construgdes no local, no entanto, ao fazermos uma visita ao local,
foi possivel verificar a construcdo de uma Escola de Tempo Integral
Municipal em uma pequena area do terreno (Figura 44). A proposta,
entdo, parte da premissa de que o terreno esta sendo subutilizado,
e que seu potencial paisagistico, assim como a dimensao da sua

100 | totalidade, poderiam ser melhor aproveitados com a implanta¢@o do

equipamento proposto.

Figura 44. Esquina do
terreno da proposta,
com a construcao

de uma Escola de
Tempo Integral.

Fonte: Acervo Pessoal.




Ao analisarmos a insercdo do terreno na vizinhanga, podemos
perceber gue atualmente trata-se de um vazio na malha urbana,
influenciando de forma negativa o seu entorno, devido a uma
caréncia de um tratamento paisagistico das calcadas do mesmo e
a subutilizac@io de um espaco tdo extenso (Figura 45). O abandono
de imouveis em frente ao terreno, também contribui para a sensacao
descuido percebida naquela area (Figura 46).
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Figura 45. Vista do
terreno da proposta,
a partir do lado
aposto da via.

Fonte: Acervo Pessoal.

Figura 46. Imoveis
abandonados, lado
oposto da via do
terreno da proposta.

Fonte: Google
Street View, 2017.
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No entanto, foi possivel apreender que, apesar de fragilizadas, as
relacoes de vizinhanca entre o terreno e seu entorno imediato possui
grande potencial (Mapa 5), se for possivel fortalecer lacos entre os
diversos equipamentos publicos no entorno e o equipamento aqui
proposto. Espera-se que com o tratamento das areas do espaco publico
adjacentes ao terreno, assim como a cessao de faixas do terreno para
a criacao de pracas e areas arborizadas de uso publico, possamos
revitalizar a area e trazer novos UsoOSs para a mesma.

USO DO SOLO

Atraveés da elaboracao do Mapa de Usos (Mapa 6), foi possivel
constatar que de fato existe uma predomind@ncia do carater residencial
no entorno do terreno escolhido, o que contribuira com uma vizinhanca
mais calma e com menos ruido, caracteristicas importantes para o
contexto urbano do equipamento proposto.

MEIO FiSICO

O terreno possui um desnivel suave ao considerarmos sua
extensdo (Figura 47), o que facilitara na implantacdo do equipamento
sem muitos desniveis, que poderiam acarretar em barreiras fisicas
para usuarios com mobilidade reduzida.

A presenca do Riacho da Levada atravessando o terreno oferece
grande potencial paisagistico, possibilitando a criacdo de uma area
arborizada e amenizando as temperaturas altas comuns da nossa
regido. No entanto, a caréncia de infraestrutura, principalmente de
um sistema de tratamento de esgoto, contribui para a degradacao
ambiental dos recursos hidricos da areq, resultando em uma situa¢ao
de completo abandono do riacho e de sua vegetacdo nativa, como
podemos ver nas Figuras 48 e 49.
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MAPA 5. Entorno do terreno e relagoes de vizinhanga.
FONTE: Elaborado pela autora com base na Carta Digital
Planimétrica do Municipio de Fortaleza, 20
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PERFIL NATURAL DO TERRENO

FIGURA 47. Fatores ambientais do sitio.

FONTE: Elaborado pela autora com base na Carta Digital
Planimetrica do Municipio de Fortaleza, 2010, e imagem do
Google Earth, 2017,



Figura 48. Vista do Riacho da Levada a partir da cal¢ada do terreno da proposta.

Fonte: Google Street View, 2017.

Figura 49. Vista do Riacho da Levada no lado oposto da via, auséncia de calcada.

Fonte: Google Street View, 2017.
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MORFOLOGIA URBANA

O terreno esta situado numa area de ainda pouca verticalizacao,
com as edificacoes de seu entorno tendo entre 1 e 2 pavimentos (Mapa
7), 0 que contribuira para a fluidez dos ventos, proporcionando uma
ambiente agradavel na areas externas do equipamento proposto.

A via principal de acesso ao terreno, uma uvia coletora de dois
sentidos, passou recentemente por manutencdo e readequacdo,
momento no qual foi inserida uma ciclofaixa de duplo sentido (Figura
50).

Figura 50. Via coletora de dois
sentidos, recem reformada,
com ciclofaixa duplo sentido.

Fonte: Aceruo pessoal.
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LEGISLACAO

O terreno esta situado, segundo o Plano Diretor Municipal de
Fortaleza (2009), em uma Z0OM 2 - Zona de Ocupacdo Moderada 2,
mas possui também uma faixa de ZPA - Zona de Protecdo Ambiental,
protegendo o recurso hidrico, o Riacho da Levada. Sendo assim, ainda
segundo o Plano Direito, temos os seguintes pardmetros para cada
zona:

Art. 66. Sdo parémetros da ZPA:

| - indice de aproveitamento basico: 0,0;

Il - indice de aproueitamento maximo: 0,0;
Il - indice de aproueitamento minimo: 0,0;
IV - taxa de permeabilidade: 100%;

V - taxa de ocupacao: 0,0;

10
| VI - altura maxima da edificacao: 0,0.

Art. 105 - Séo para@metros da ZOM 2:

| - indice de aproveitamento basico: 1,0;

Il - indice de aproueitamento maximo: 1,5;
Il - indice de aproueitamento minimo: 0,1;
IV - taxa de permeabilidade: 40%;

V - taxa de ocupacao: 50%;

VI - taxa de ocupacdo de subsolo: 50%;
VIl - altura maxima da edificacao: 48m;
VIl - area minima de lote: 150m¢;

IX - testada minima de lote: bm;

X - profundidade minima do lote: 25m.



Os demais parametros urbanistico foram definidos apos
consultarmos a Lei de Parcelamento, Uso e Ocupacdo do Solo do
Municipio de Fortaleza - LPUOS (2017), que, conforme informacoes dos
Anexos 5, 7 e 8, onde temos:

1. Anexo 5, Tabela 5.12;

A classificacdo do projeto como subgrupo Servico de Saude
e classe 4PE, por exercer a atividade Lar de Idosos, e, portanto, com
qualquer porte, depende de estudos para estimativa do numero de
vagas.

2. Anexo 7, Tabela 7.4;

A classificacdo da via principal de acesso, a Rua Cel. Joao Oliveira,
como uma via coletora;

3. Anexo 8, Tabela 8.12:

Quanto as normas e adequacdo do uso ao sistema viario, temos
que a classificacao do subgrupo Servico de Saude, com a classe 4PE,
em uma via coletora, também depende de estudos para estimar
adequacao de uso e dimensoes de recuos minimos.

ESTACIONAMENTO

Conforme recomendacao da LPUOS (2017), a quantidade de vagas
para estacionamento é determinada com estudos sobre os impactos
do equipamento no sistema viario. Para isso, foi feita uma pesquisa
nos codigos de obra dos municipios de Sao Paulo, Brasilia e Salvador,
afim de encontrarmos par@metros legais replicaveis em Fortaleza.

Encontrou-se entdo, 0s seguintes parametros, todos aplicados
sobre a Area de Construcao Computavel - ACC:

|m



1. Vagas para automoveis: 1 vaga para cada 50m2 de ACC;
2. Vagas para motocicletas: 1 vaga para cada 300 me de ACG;
3.Vagas para bicicletas: 1 vaga para cada 250 me2 de ACC.

Com os calculos aplicados ao projeto, seriam entdo necessarias,
no minimo, 81 vagas para automoueis, 13 vagas para motocicletas, e
16 vagas para bicicletas. Entre as vagas de automoueis, segundo as
resolucoes 303 e 304 do Conselho Nacional de Transito — CONTRAN
(2008), um minimo de 2 vagas deverdo ser destinadas a pessoas
portadoras de deficiéncia e com dificuldade de locomocao; e 4 vagas
destinadas exclusivamente a pessoas idosas.

n|
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CAPITULO 8. A PROPOSTA

MEMORIAL JUSTIFICATIVO

A ideia de conceber um projeto destinado a um publico tao
especifico originou-se a partir de pesquisas que discutem quais
influéncias o espaco construido possui sobre a vida dos individuos,
principalmente aqueles que possuem alguma caracteristica de
fragilidade. Entdo, pode-se perceber a caréncia de espacos planejados
com a finalidade de influenciar de forma positiva a vida de um publico
com esse perfil. Em Fortaleza, ndo ha somente a caréncia de espacos
dedicados, mas também nos falta diretrizes para a producao destes.

Tendo isso em mente, propde-se entdo a criacdo de um
equipamento publico que pudesse atender individuos fragilizados, afim
de amenizar suas dificuldades, com a ajuda de um espaco construido
para ser eficiente e adequado as necessidades especificas de seus
usuarios. E, também, um programa que pudesse ser replicado na
cidade, com o intuito de democratizar 0 acesso a servicos publicos por
meio da arquitetura. Deste conceito, nasce o principio usado na escolha
do bairro: descentralizar o servico, leva-lo para a periferia da cidade,
no intuito de permitir o acesso de pessoas, que, em outras condicoes
de localidade, nao o fariam.

Desta forma, o equipamento aqui proposto localiza-se na cidade
de Fortaleza, no bairro Messejana. O terreno origina-se da esquina
entre a Rua Coronel Joao de Oliveira e uma rua ja planejada, mas sem
denominacado. O acesso principal do Centro encontra-se nesta esquina,
na parte sudeste do terreno, e da-se por meio de uma praca de chegada
arborizada, possibilitando usos diversos e tornando a esquina do
terreno, que antes encontrava-se abandonada e servia como lixdo,
convidativa, incentivando novos usos aquela regiao.

A implantacdo pode ser entendida como uma sobreposicdo de
usos, onde os ambientes abertos ao publico externo encontram-se no
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pavimento térreo, de facil acesso, e os ambientes reservados somente
a residentes encontram-se resguardados nos pavimentos superiores.

A locacao do edificio no terreno buscou privilegiar 0s espacos
de maior estadia, os dormitérios dos residentes, considerando as
condicoes que garantiriam um melhor conforto termico e ambiental,
para isso, elegeu-se o eixo Norte-Sul para as principais aberturas de
portas e janelas, e para o posicionamento das sacadas. A partir disso,
foi possivel perceber a necessidade da elaboracdo de uma planta
espelhada, com aberturas simultGneas, tanto para norte quanto para
sul, utilizando-se do eixo Leste-Oeste como base de simetria.

INDICES URBANISTICOS

A legislacdo vigente estipula uma serie de indices urbanisticos
aplicaveis a regiao onde localiza-se o terreno. O sitio possui dois tipos
de zoneamento, a ZPA - Zona de Protecdo Ambiental e a ZOM 2 - Zona
de Ocupacao Moderada 2. Na ZPA, ndo é possivel construir, por se tratar
de area de preservacao; portanto, para fins de calculos de indice de
Aproveitamento e Taxas de Ocupacdo e Permeabilidade, somente foi
utilizada a area do terreno estabelecida na ZOM 2 (Tabela 13 e 14).

AREA CONSTRUIDA

PAVIMENTO DO PAVIMENTO' AREA COMPUTAVEL®
Subsolo 2.466,64 m? 164,04 m?
Terreo 2.817.64 m? 1.831,47 m?
To Pavimento 1.85732 m? 1.207.26 m?
20 Pavimento 1.85732 m? 1.207.26 m?
AREA CONSTRUIDA TOTAL? 8.998,92 m? 4.410,03 m?

Tabela 13. Quadro de Areas.

Fonte: Elaborada pela autora.
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Figura 51. Estudo esquematico
da implantacao

Fonte: Elaborada pela autora.



INDICADORES ZPA Z0M2 PROJETO

Area do Terreno 7370 m¢? 17974 m2  25.344,33 m?
indice de
Aprouveitamento* 00 10 0.04
Altura Maxima 0,0 48 m 15,28 m
Area Permeavel® 100% 40% 48,83%
Objeto de
Recuos - Fstudo 10 m
Taxa de Ocupacdo® 0,0 50% 15,68%
Taxa de Ocupac@o
Subsolo’ 0,0 50% 13,72%
Area Construida Total® - - 8.98,92 m2
Area Computavel? - - 4.410,03 m2

Tabela 14. Comparativo - Indices Urbanisticos

Fonte: Elaborada pela autora.

Notas: Definicdes segundo a Lei de Parcelamento, Uso e Ocupacao do Solo do
n8 | Municipio de Fortaleza (2017):

1. £ a area de piso do pavimento, inclusive as ocupadas por paredes e pilares,
incluindo-se as areas comuns e excluindo-se os vazios de pocos de ventilagao e
iluminacdo;

2. Corresponde a 65% da area total construida, excluidas as sacadas com largura
total maxima de 1.05 m e as areas destinadas a estacionamento;

3. £ 0 somatorio das dreas dos pisos de uma edificacdo, inclusive as ocupadas por
paredes e pilares.

4. Numero que multiplicado pela area do terreno, resulta na area de construcdo
computavel, estabelecendo as condi¢oes de utilizacao dos instrumentos urbanisticos,
juridicos e tributarios;

5. E a relacao entre a soma de todas as dreas permedveis do lote ou gleba e a drea
total do lote ou gleba, permanecendo totalmente liure de qualquer edificacdo e a
area total dos mesmaos;

6. E o percentual utilizado pela edificacio em relacio a drea total do terreno,
considerando apenas sua projecao horizontal, ndo sendo computados nesta projecdo
0s elementos componentes das fachadas, tais como: brises, jardineiras, marquises,
pérgolas e beirais;

7. £ o percentual do terreno utilizado pela maior drea de pavimento de subsolo em
relacdo a area total do terreno;



TIPO MINIMO NECESSARIO PROJETO

Vagas Automoueis
Total 88 >
Vagas Automaoueis > 4

- Deficientes
Vagas Automaoueis 4 6
— |dosos

Vagas Motocicletas 14 14
Vagas Bicicletas 18 20

Tabela 15. Quantitativo vagas estacionamento.

Fonte: Elaborada pela autora.

PARTIDO

Para definirmos as formas gerais basicas do projeto, levamos em
consideracdo todos os condicionantes e aspectos até entao discutidos.
O projeto adequado de um equipamento para idosos com Alzheimer
¢ fundamental para o bom funcionamento do mesmo, e para isso, e
importante que o partido seja consciente e comprometido, sabendo
que as decisoes tomadas podem se tornar solucoes ou problemas para
0S usudarios.

VERTICALIZACAO X HORIZONTALIDADE

De acordo com os estudos de caso citados anteriormente, a
horizontalidade é presente na concepcao de projeto para idosos, afim
de evitar a criagao de barreiras e dificuldades de acessos aos usudrios.
No entanto, por se tratar de uma edificacdo com multiplos usos,
buscou-se, através da verticalizacdo, uma setorizac@o que priorizasse
a privacidade dos individuos residentes.

Desta forma, a verticalizacdo, apesar de possibilitar barreiras e
dificuldades de acesso, foi usada de forma positiva, afim de garantir
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uma separacdo dos usos; e para evitar consequéncias negativas dessa
escolha, foi tomado como partido concentrar os usos diarios de um
residente em um mesmo pavimento, assim evitando a necessidade de
intenso deslocamento vertical.

Existeainda, a partirdaverticalizacao, um melhor aproveitamento
dos potenciais paisagistico e de conforto ambiental, e daimplementacao
de um livre caminhar, garantindo liberdade aos usuarios, mas com
seguranca, por isolar 0s acessos a rua no pavimento térreo.

HUMANIZACAO

Buscou-se a criacdo de espacos mais humanizados a partir de
jardins e patios internos, proporcionando espacos livres convidativos,
promouendo uma melhor socializacdo dos usudarios, fator de notavel
importancia para a saude destes, e para a formacdo de um ambiente
com caracteristicas mais residenciais.

Alem da cria¢do dos jardins e pracas no pavimento térreo,
optou-se tambem por implementar tetos-jardins acima deste, com o
intuito de trazer a natureza para mais proximo do setor de moradia,
proporcionando uma vista agradavel a partir dos ambientes de estar
internos.

RELACOES FUNCIONAIS

DEFINICAQ DOS USOS DOS NIVEIS

Pelas caracteristicas da topografia do terreno, que, no espago
escolhido para implantac@o do edificio, tem um caimento de cerca de



2 metros no sentido Sudeste-Noroeste, optou-se pela cria¢do de um
platd no mesmo, possibilitando o acesso dos usuarios de forma livre e
sem barreiras.

Desta forma, foi necessaria a criagdo de um guarda-corpo por
toda a extensao da calcada, servindo de protecdo aos pedestres, e
também como divisa entre o publico e privado do equipamento.

A espacializacdo do programa partiu dos diferentes usos do
equipamento, de forma que, no volume térreo, encontram-se o
programa dos setores de convivéncia, administrativo, de seruicos e
de saude; nos volumes de primeiro e segundo pavimento encontra-
se o setor de moradia, visando promover a privacidade dos usuarios;
0 volume contendo a circulagcdo vertical foi dividido e locado nas
duas extremidades da edificacdo de forma a facilitar o controle dos
acessos aos pavimentos superiores. Além disso, foi criada uma
empena na forma de portico, conectando visualmente os dois volumes
de circulacao vertical e permitindo a criacao de lanternins no espaco 121
central da edificacdo propiciando a utilizac@o da iluminacdo natural
nos ambientes internos.

1 2
Figura 52. Volumetria
Esquematica.
Fonte: Elaborada 3 — 4 .
pela autora.
N
Nota: 1. Volumetria % N\

Pavimento Térreo;

2.Volumetria Te e 20 ~ -
Pavimentos sobreposta

ao Pavimento Térreo. 3.

Volumetria da circulacao
vertical; 4. Empena.
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ZONEAMENTO

No pavimento térreo, os usos foram divididos de forma a
possibilitar um melhor controle dos ambientes. O setor de saude foi
locado ao Norte com acesso externo individualizado e acessos internos
social e de servico. Na porcdo central da edificacao foram locados os
usos administrativo e de servico possibilitando um melhor fluxo dos
mesmos com os demais setores. Ao Sul, foilocado o setor de convivéncia,
possibilitando acesso ao lado oeste do terreno, onde encontra-se o
estar externo e 0 acesso a praca publica. Desta forma, somente no
pavimento terreo, temos todo os ambientes com uso aberto ao publico
externo, garantindo uma melhor privacidade aos residentes.

Tanto no primeiro como no segundo pavimento, temos o setor de
moradia, com os dormitérios locados nas extremidades Norte e Sul da
edificacdo, e os ambientes de estar coletivo e a enfermaria na por¢ao
central, o que possibilita uma visao mais ampla e eficiente no cuidado
dos residentes.

ACESSOS

Os acessos foram divididos conforme necessidade de uso
(Figura xx), com o acesso ao setor de saude funcionando de forma
independente em relac@o as demais areas do equipamento; e 0 acesso
ao setor de servico segregado das areas frontais do equipamento, com
a intencdo de separar a area de carga e descarga dos demais usos, e
permitir um melhor controle dos fluxos gerados pelos ambientes de
almoxarifado, central de materiais estéreis e medicacoes.

No setor de conuivéncia foi criado um acesso ao patio externo,
localizado numa altura acima do nivel da calcada, permitindo que o
uso do mesmo seja seguro e resguardado do fluxo publico.



SISTEMA CONSTRUTIVO

Com o intuito de garantir a viabilidade e construtibilidade da
edificacdo, por se tratar de equipamento de grande porte, 0 sistema
construtivofoipensadodeformaaassegurarafacilidadedeimplantacao
e e racionalizac@o dos processos. Para isso, partimos do principio de
que forma e funcdo devem ser pensadas simultaneamente, afim de
possibilitar uma melhor compatibilizacao dos processos construtivos.

MODULACAQ

Por se tratar de uma tipologia com uso hospitalar, a modulacao
da construcdo se faz necessaria na criacao de modulos basicos para a
racionalizacdo do projeto. Dentre as suas vantagens, € possivel apontar
a simplificacao da compatibilizac@o dos projetos complementares, e a
possibilidade de proporcionar menor gasto com mao-de-obra e menor
desperdicio de materiais.

Foi proposto, entao, a utilizacdo da modulacao basica de 1,25m,
com 0s seus multiplos e submultiplos, com base nos projetos da rede
de hospitais Sarah KubitscheR, projetada pelo arquiteto Jodo Filgueiras
Lima, Lele. Dito conceito de modulacdo sobrepassa as medidas
recomendadas pelas normas para a criacdo de estabelecimentos
assistenciais de saude, que e de 1,20m e se utiliza da justificativa
antropomeétrica de que a largura para a passagem de uma pessoa
e de 60cm. Porem, a modulacdo basica de 1,25m aplicada por Lelé,
vem prouando ser mais eficiente no aprouveitamento de materiais de
revestimento de piso, especificamente o prensado melaminico, que
possui modulacao de 1,25m, e ceramicas do tipo porcelanato, com
modulacao de 62,5cm.

A coordenac@o modular serve de guia dimensional oferecendo
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Figura 53. Volumetria

Esquematica do

Sistema Estrutural.

Fonte: Elaborada

pela autora.

uma serie limitada de dimensdes para a producdo do objeto
arquiteténico, priorizando a funcionalidade e tratando de forma
uniforme os componentes construtivos.

SISTEMA ESTRUTURAL

O sistema estrutural € composto pelo conjunto viga-pilar de
concreto armado, e lajes também de concreto, funcionando de forma
independente das vedagoes.

A concepcdo do sistema estrutural foi baseada na modulag@o
de 75m, multiplo de 1,25m, visando a distribuicdo dos pilares de
forma eficiente na acomodac@o de dois quartos, e principalmente no
subsolo, area que abriga o estacionamento. A modulacao possibilitou a
colocacao de trés vagas de 2,40m entre pilares.

Com a escolha da modulagao de 7,5m para eixo dos pilares, as
vigas passam a ter altura 60cm podendo suportar as lajes macicas de
20cm de altura. O pre-dimensionamento dos pilares foi feito a partir de
analises de sua area de influéncia, resultando em pilares de 20x60cm.




SISTEMA DE VEDACAO

O sistema de vedacao foi pensado considerando o conforto
termico e acustico da edificacao, optando-se por blocos ceramicos, que
contribuem para um melhor isolamento acustico e com o barateamento
dos custos de materiais e mao-de-obra.

A parede divisoria entre dormitorios foi projetada com blocos
de 19cm, com o intuito de preservar a privacidade dos residentes, e
diminuir possiveis ruidos externos ao quarto, que poderiam causar
desconforto e desorientacdo.

BRISES SOLEIL

Como todos os quartos possuem varanda, optou-se pela
utilizacao de Brise Soleil como protecdo das mesmas, possibilitando
a personalizac@o do ambiente interior do dormitorio, onde o residente
pode escolher o grau de insolacdo/iluminac@o que deseja no quarto.
Estes elementos também contribuem para a formacdo de uma fachada
dindmica, ja que possibilitam diferentes posicoes de abertura.

Os brises sto de estrutura metalica, com pintura em tom
amadeirado, o que garante uma maior durabilidade e menor custo
de manutencdo, além de proporcionar um tom mais residencial ao
ambiente do dormitorio.

LANTERNINS

A utilizacao de lanternins nas cobertas dos ambientes de estar
foi resultado direto dos estudos de caso, onde pudemos perceber que
a ilumina¢ao natural e primordial para garantir uma humanizacao de
ambientes institucionais, gerando ares mais convidativos.

Os lanternins sdo compostos por esquadrias de aluminio e vidro,
na cobertura do estar da moradia; e de aluminio com aberturas fixas,
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no estar da convivéncia, contribuindo tambem com a ventila¢ao natural
deste espaco.

MATERIAIS

Com base nos estudos de caso, foi possivel perceber que o uso
da madeira e de materiais com tons amadeirados nos ambientes
de moradia contribuem para a diminuicdo do carater institucional,
aproximando-se de ares residenciais e proporcionando um melhor
conforto aos residentes.

Portanto, foi escolhido para revestimento do piso dos ambientes
de moradia o prensado melaminico com textura amadeirada, altamente
recomendado para ambientes com usos hospitalares por ser um
material de alta resisténcia com protecdo antimicrobiana, e forros de
PVC que imitam a madeira. Ambos revestimentos exigem pouca ou
nenhuma manutencao, atendendo a necessidade de baixos custos em
equipamentos publicos, e possuem um bom acabamento, tornando-se
a melhor escolha ao se considerar custo-beneficio.
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FIGURA 66: PLANTA BAIXA HUMANIZADA - QUARTO







FIGURA 68: VISTA EXTERIOR - ESTAR FUNCIONARIOS






FIGURA 69: VISTA EXTERIOR - ESTAR EXTERNO






FIGURA 70: PRACA DE CHEGADA - ACESSO PRINCIPAL






FIGURA 71: VISTA INTERIOR - LANTERNINS SETOR DE MORADIA






FIGURA 72: VISTA AEREA
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CAPITULO 9. CONSIDERACOES FINAIS

Como aumento da expectativa de vida da populacdo brasileira,
o perfil populacional esta mudando, no entanto, as cidades e o
planejamento das mesmas ndo estdo acompanhando esta mudanca.
As necessidades especificas dos idosos ainda sao negligenciadas
na construcdo dos ambientes publicos e privados, e ao se tratar de
idosos com Alzheimer, essas necessidades tém particularidades ainda
mais importantes na concepcdo do espaco construido devido as
contribuicdes que 0 mesmo pode ter nos cuidados desse publico. Faz-
se necessaria uma reflexdo sobre o papel do arquiteto na construcao
de espaco verdadeiramente inclusivos, e até que ponto a adapta¢ao
desses espacos é suficiente para atender as demandas em crescimento.

O trabalho se configura, principalmente, como um alerta para a
existéncia desta demanda. Projetos como o aqui apresentado podem
contribuir para um envelhecimento saudavel e para a ameniza¢do dos
problemas gerados por doencas cronicas, como é o caso da Doenca de
Alzheimer, mas ainda ndo s@o praticas encontradas no Brasil.

As inquietacdes geradas pelas pesquisas, ainda que deem para
muitos questionamentos, foram enriquecedoras para a formacdo de
uma visao mais humanista, algo que e fundamental para o exercicio
da arquitetura.

Acredita-se que o0s objetivos iniciais foram alcancados, e que
0S espacos projetados podem ser aplicados para a criacdo de um
equipamento que possa oferecer servicos de acolthimento de forma
digna e adequada. No entanto, a necessidade de determinacdes legais
para estabelecimentos desse porte e com esse tipo de publico ainda
precisa ser atendida pelo poder publico, o gue foi um grande empecilho
na concepcao deste trabalho. Espera-se que as contribuicdes aqui
apresentadas sirvam de incentivo para futuras aplicacoes praticas e
para um estudo mais aprofundado do tema.
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