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tetura e Urbanismo da Faculdade de Arquitetura da Universidade do Porto.

O corpo de texto foi redigido ao abrigo do Novo Acordo Ortografico, para
garantir uma leitura mais fluida, as citacdes em linguas estrangeiras foram
traduzidas livremente pela autora sempre que necessirio. Algumas ima-
gens e fotografias foram objeto de edicio cromatica ou recorte, exclusi-
vamente para fins de uniformizacdo visual, legibilidade e coeréncia com
o design grifico do documento, podendo assim diferir das originais, cujas
autorias sio devidamente referidas no final da dissertacdo. Os desenhos e
elementos graficos elaborados pela autora estdo identificados nas legendas
com a mencdo ©Elaboracio prépria, sendo os restantes desenhos e imagens
creditados no indice de imagens.



AGRADECIMENTOS.

A professora Gisela Lameira,
pela orientacdo, disponibilidade, pacién-
cia, pelo desafio e por me ter ajudado a
crescer.

A minha familia e aos meus ami-
gos, pelo amor, pelo apoio incondicion-
al e por me incentivarem sempre a dar o
meu melhor.

Aos profissionais de satde que
gentilmente me receberam, pela abertura
e partilha de opinides e conhecimento.

As Santas Casas da Misericérdia,
pela disponibilidade e auxilio prestado.



Em particular:
Professora Doutora Daniela Arnaut.
Sr.2 Provedora da Santa Casa da Miser-
icérdia de Celorico de Basto, Dr.2 Maria
Graca Mota.
Sr.° Provedor da Santa Casa da Miser-
icérdia de P6voa de Lanhoso, Dr. Hum-
berto Carneiro.
Enf. Diretora da Unidade D. Elvira Ca-
mara Lopes, Enfermeira Sara Machado.
Enf. Sara Peixoto da Unidade D. Elvira
Camara Lopes.
Subdiretora de Cuidados Continuados
Integrados da Santa Casa da Misericérdia
de Lisboa, Dr.2 Isabel Paixao.
Coordenador da Medicina Fisica e Rea-
bilitacdo da Unidade Maria José Nogueira
Pinto, Dr. Rafael Figueiredo.
Diretora do Servico de Medicina Paliati-
va do Hospital de Chaves, Dr.2 Anabela
Morais.



PALAVRAS-CHAVE

Satde, Arquitetura,
Ambientes de saude,
Recuperacdo, Bem-estar,
Cuidados Paliativos,
Cuidados Continuados.

PT RESUMO.

O envelhecimento demogrifico e o aumento da incidéncia de doencas
crénicas e degenerativas, bem como o agravamento de situacoes de isola-
mento social, retratam um cendrio de crescente vulnerabilidade, que tem
levado a procura por cuidados de satide mais especializados. Neste contex-
to, as Unidades de Cuidados Paliativos e as Unidades de Cuidados Conti-
nuados assumem particular relevancia ao integrarem, para além dos cuida-
dos de satde especificos, respostas espaciais coerentes com as necessidades
humanas.

A presente dissertacio propde-se estudar estas tipologias de cuidados e
contribuir para a identificacdo e discussio de estratégicas arquiteténicas
que respondem aos desafios contemporaneos da satide. Através da analise
de principios de desenho, fundamentais para o desenvolvimento de espa-
cos terapéuticos, parte-se para uma reflexdo sobre o contributo do espaco
construido no bem-estar, autonomia e dignidade do doente.

Numa primeira fase, a investigacio assenta numa revisio bibliografica
abrangente de diferentes momentos cronolégicos com o objetivo de com-
preender de que forma o espaco arquiteténico pode contribuir para a saide
do corpo e da mente do doente. A dissertacdo estrutura-se a volta de trés
principios-chave de desenho, a relacio interior-exterior, o uso positivo dos
espacos de circulacio e a possibilidade de transformacio e apropria¢do do
espaco pelo doente. Estes principios revelam-se cruciais para otimizar a
experiéncia do doente em contextos de internamento prolongado.

A anilise incide sobre quatro casos de estudo, dois em Portugal e dois no
contexto europeu, cujas abordagens projetuais levantam questdes perti-
nentes, permitindo identificar boas praticas e fragilidades no desenho des-
tas unidades. Deste modo, pretende-se contribuir para uma visdo critica
sobre estratégias de projeto capazes de atenuar a experiéncia de vulnerabi-
lidade nestes contextos e, refletir sobre o potencial da configuracio espacial
como agente ativo e estimulante no processo terapéutico, alargando essa
dimensdo a toda a arquitetura da unidade e nio apenas a momentos ou
areas especificas do programa funcional.



EN ABSTRACT.

Demographic ageing, the increasing incidence of chronic and degenerative
diseases, and the worsening of social isolation reflect a scenario of growing
vulnerability that has led to a rising demand for more specialized health-
care. In this context, Palliative Care Units and Long-Term Care Units gain
particular relevance by integrating, in addition to specific medical care,
spatial responses that are coherent with human needs.

This dissertation aims to study these care typologies and contribute to the
identification and discussion of architectural strategies that respond to the
contemporary challenges of healthcare. Through the analysis of key de-
sign principles essential to the development of therapeutic environments,
it seeks to reflect on the contribution of the built space to the well-being,
autonomy, and dignity of the patient.

In its initial phase, the research is grounded in a comprehensive literature
review across different historical moments, aiming to understand how ar-
chitectural space can support both physical and mental health. The disser-
tation is structured around three core design principles, the interior-exte-
rior relationship, the positive use of circulation spaces, and the potential
for transformation and appropriation of space by the patient. This princi-
ples prove to be crucial in enhancing the patient experience in long-term
care settings.

The analysis focuses on four case studies, two in Portugal and two in the
European context, whose architectural approaches raise pertinent ques-
tions and allow for the identification of both good practices and design
shortcomings. At last, this study seeks to offer a critical perspective on
design strategies capable of supporting patient in contexts of heightened
vulnerability, while, exploring the potential of spatial configuration as an
active and stimulating agent in the therapeutic process, extending that di-
mension to the entire architectural experience, rather than limiting it to
specific areas or programmatic functions.
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Health, Architecture,
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Recovery, Well-being,
Palliative Care,
Long-term Care.
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a1 De Drie Hoven (1964-1974),
Amsterdio, Paises Baixos. Herman
Hertzberger.

1 “Healthcare buildings are essential
tools for the preservation of civilization
[...]”. Daniela Arnaut, “Cure and Care at
the Cradle of Innovation” Docomomo
Journal 62 (2020): 4.

2 “[ll bodies enter a machine where
they are homogenized, losing autonomy
and privacy.” Idem, ibidem.

3 Cuidados dedicados a estabilizacio
da doenca em doentes que se encontrem
num processo de fim de vida ou com
doenca crénica incurével.

4 Cuidados de tratamento e apoio a
pacientes com dependéncia fisica e/ou
psiquica, com forte vertente social.

5 Neste trabalho, optou-se pela uti-
liza¢io da denominacio “Cuidados Con-
tinuados” para referir o conceito mais
lato e formal de “Cuidados Continuados
Integrados”, visando a simplificacdo da
escrita. Todas as referéncias a “Cuida-
dos Continuados” devem, portanto, ser
entendidas no seu sentido integral.

4

OBJETO E OBJETIVO

A satde constitui um direito humano fundamental, logo, o sistema de sat-

de e a arquitetura das suas infraestruturas, enquanto instrumentos de uni-
)

ficacdo e “preservacado da civilizacao™, assumem-se como pilares essenciais

para o desenvolvimento, o bem-estar e o progresso da sociedade.

A complexidade intrinseca ao bem-estar humano impdée aos espacos de
satide uma continua adaptacdo as exigéncias sociais e aos desafios especifi-
cos de cada época. Nos tltimos anos, observa-se uma transicao significativa
de modelos hospitalares de caricter monumental, que concentravam diver-
sas especialidades na mesma estrutura, para um paradigma contemporineo
que favorece a criacdo de unidades especializadas e de menor escala. Esta
reconfiguracio tipolégica procura integrar um cuidado mais personalizado
e humanizado, que quer romper com a meméria comum de desconforto,
em que “os corpos doentes entram numa maquina onde sio homogeneiza-

dos, perdendo a autonomia e privacidade”.

E neste contexto de evolucio, e como resposta a necessidades de cuidado
cada vez mais urgentes e especificas, como o acompanhamento em fim de
vida ou suporte a doentes com condi¢des crénicas e dependéncias, que se
enquadram as tipologias de cuidados selecionadas como objeto de estudo
desta dissertacio: as Unidades de Cuidados Paliativos® (UCP) e as Unidades
de Cuidados Continuados* (UCC)3.

Esta andlise estende-se em contexto nacional e internacional e apoia-se em
quatro casos de estudo: a Unidade de Sio Bento de Arnoia e a Unidade
Maria José Nogueira Pinto (Portugal); a Unidade Pavilhido 79 de Wilhel-
minenspital (Viena, Austria); e a Unidade Urban Hospice (Copenhaga, Di-
namarca). Estes casos representam contextos reais distintos entre si, desde
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o seu enquadramento territorial até a organizacdo espacial que influencia
diretamente a pratica dos cuidados.

A pertinéncia de uma investigacio focada na qualidade arquiteténica das
unidades de cuidados paliativos e de cuidados continuados é sublinhada
pelo complexo panorama socio-sanitdrio atual, particularmente em Por-
tugal, onde se manifestam desafios estruturais urgentes. O crescente enve-
lhecimento demogriéfico, a prevaléncia de doencas crénicas e degenerati-
vas, e 0 aumento do isolamento social, intensificam de forma exponencial
a procura por estes cuidados especializados. Esta demanda confronta-se, no
entanto, com um investimento publico e uma capacidade de resposta in-
fraestrutural que se revelam insuficientes para as necessidades emergentes.

Perante este cendrio, e reconhecendo a responsabilidade e o potencial
transformador da arquitetura na criacdo de ambientes que respondam com
sensibilidade as exigéncias humanas em periodos de elevada vulnerabili-
dade, o presente estudo visa contribuir para a reflexdo sobre estratégias
projetuais. Estas estratégias deverdo ser capazes de mitigar o desconforto e
a angustia inerentes as condi¢cdes experienciadas nestas unidades de satde.

Neste contexto, a problematica da investigacdo articula-se em torno de
um conjunto de questdes: como projetar um espago cujo propodsito de con-
cecdo seja contribuir concretamente para o conforto e bem-estar do doente
e, em simultaneo, capacitar uma recuperacio ativa e participativa? Quais os
principios que a arquitetura deve adotar para se afirmar um instrumento de
apoio terapéutico? De que forma é possivel responder as exigéncias técni-
cas dos espacos de saide sem comprometer a sua capacidade de comunicar
referéncias do quotidiano aos doentes?

Partindo destas questdes, estabelece-se como objetivo principal a iden-
tificacdo do papel da arquitetura na configuracio de ambientes terapéuti-
cos, analisando a sua influéncia na experiéncia de recuperacio do doente.
Nesta perspetiva, um ambiente terapéutico define-se como um espaco de
tratamento, cuidadosamente projetado para estimular a recuperacdo, ao
criar um contexto fisico e social que promove o bem-estar, reduz o stress
e encoraja uma postura positiva e ativa no doente. Reconhecendo a com-
plexidade destes ambientes, propde-se identificar, discutir e sistematizar
um conjunto de ferramentas e principios de desenho fundamentais para
o desenvolvimento de ambientes terapéuticos, particularmente adaptados
as unidades de cuidados paliativos e cuidados continuados. Nesse sentido,
visa-se a identificacio de boas-préticas associadas a cada principio de dese-
nho, procurando oferecer um contributo fundamentado para a qualificacdo
destes espacos.

Em sintese, o foco desta dissertacdo reside em explorar de que forma o
espaco, na sua integralidade, pode ser concebido como um agente ativo e
estimulante no processo de recuperacio do doente. O propdsito é perceber
como a prépria arquitetura do edificio pode catalisar a reabilitacdo, permi-
tindo que a dimensio terapéutica se estenda a toda a experiéncia vivida na
unidade, e nio se restrinja a espacos ou momentos especificos do programa
funcional.
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6 Observatério Portugués dos Cuida-
dos Paliativos, Diretério Nacional dos

Cuidados Paliativos 2023 (OPCP, 18 de
Setembro de 2023).

7 Administracio Central do Sistema de
Saude, Listagem de camas e lugares na
Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados 2024 (ACSS, 29 de Fevereiro
de 2024).

8 C Centeno et al., “EAPC Atlas of
Palliative Care in Europe 2013. Full
Edition,” (Milao: EAPC Press, 2013).

METODOLOGIA

Relativamente ao método de investigacio, definiu-se, primeiramente, um
campo de andlise abrangente, com o intuito de examinar unidades tanto
portuguesas como estrangeiras. Esta abordagem visou alargar o espectro
da observacido para além do contexto nacional.

Numa fase inicial, procedeu-se a elabora¢do de um inventario (uma apro-
xima¢do ao panorama geral) com unidades de Cuidados Paliativos e de
Cuidados Continuados tanto em Portugal como noutros paises. Conside-
rou-se, desde o inicio do estudo, esta perspetiva comparativa entre diferen-
tes abordagens e realidades, de modo a permitir uma andlise critica mais
informada. Esta comparac¢io apresenta-se particularmente relevante con-
siderando o desenvolvimento desta irea em Portugal em relacdo a outros
contextos internacionais. Para a formalizacdo deste inventario recorreu-se
a documentacio técnica e relatérios oficiais disponibilizados por entidades
publicas e organizacdes de referéncia, nomeadamente, o Diretério Nacio-
nal de Cuidados Paliativos 2023 (Observatério Portugués de Cuidados Pa-
liativos)®, o relatério de Listagem de camas e lugares na Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados 20247, e o EAPC Atlas of Palliative Care
in Europe 2013 (EAPC Press, 2013)2.

Posteriormente, apds um pré-levantamento abrangente de casos de estu-
do, foi realizada uma primeira fase de selecdo, onde foram estabelecidos
critérios de triagem. O primeiro critério estabeleceu o intervalo temporal
entre 2000 e 2020 para a selecdo da amostra. Esta delimitacio temporal
fundamenta-se com o aumento, verificado nas tltimas décadas, de estudos
e debates cientificos sobre o impacto do espaco fisico no processo de recu-
peracdo e bem-estar, impulsionado pela evolucio de investigacdes como
o Evidence-Based Design (EBD) e o Psychosocially Supportive Design
(PSD), aspetos que serdo detalhados mais a frente. Adicionalmente, priori-
zou-se a selecdo de unidades cuja configuracio decorre de um pensamento
arquiteténico estruturante, em detrimento de meras adaptacdes funcionais
de edificios ou alas preexistentes ndo concebidos para esse fim. Esta op¢io,
que se foca em espacos resultantes de um projeto de arquitetura pensado,
justifica-se pela intencdo de analisar solucdes projetuais recentes, de modo
a compreender se o desenho de ambientes terapéuticos constitui uma preo-
cupacdo efetiva na pratica arquiteténica contemporinea e que tipo de res-
postas tém sido desenvolvidas.

Seguiu-se uma recolha bibliografica inicial com o propésito de contextuali-
zar o objeto de estudo. Esta etapa compreendeu a andlise de publicacdes so-
bre ambientes terapéuticos; estudos relativos ao panorama das unidades de
cuidados paliativos e continuados em Portugal; e dados estatisticos perti-
nentes. Esta revisdo contribuiu para uma aproximacio ao objeto de estudo
e, ainda mais importante, permitiu a compreensio dos efeitos terapéuticos
do espaco construido, bem como as suas limitacoes.

Uma componente crucial da investigacdo consistiu no trabalho de campo,
materializado através de visitas in situ a quatro unidades. Este contacto
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direto com a realidade revelou-se indispensével para observar o quotidiano
dos diferentes utilizadores - pacientes (com variadas patologias e graus de
debilidade) e profissionais de satde - a forma como os espacos sdo efetiva-
mente vividos e apropriados, bem como os ritmos e dindmicas de funcio-
namento. Esta proximidade permitiu identificar os espacos mais utilizados
e aqueles que apresentavam disfuncionalidades. Foi também fundamental
para questionar a funcdo e utilidade de determinados espacos, por vezes
menosprezados na sua contribuicdo para o bem-estar e recuperacio dos
doentes.

Neste 4mbito, realizaram-se visitas orientadas aos dois casos de estudo por-
tugueses selecionados: a Unidade de Sdo Bento de Arnoia, em Celorico de
Basto, acompanhada pela Dr.? Maria Graca Mota (Provedora da Santa Casa
da Misericérdia de Celorico de Basto), e a Unidade Maria José Nogueira
Pinto (MJNP), em Lisboa, acompanhada pelo Dr. Rafael Figueiredo (Coor-
denador da Medicina Fisica e Reabilitacio). Para além destas, considerou-
-se pertinente enriquecer a investigacdo com visitas a outras unidades, com
o intuito de aprofundar o didlogo com os profissionais de satude e de com-
preender como os cuidados de satide se adaptam as particularidades dos
edificios existentes e suas eventuais debilidades. Incluem-se aqui a Unidade
D. Elvira Camara Lopes, uma nova estrutura integrada no Hospital Anté-
nio Ferreira Lopes da Misericérdia de Pévoa de Lanhoso (edificio original
de 1912-17, da autoria do Arq. Moura Coutinho), visita acompanhada pela
Enfermeira Sara Peixoto; e a Unidade de Cuidados Paliativos do Hospital
de Chaves (edificio de 1973-75, dos Args. Sebastido Formozinho Sanchez,
Anténio Flores Ribeiro e José Luis A. Leitdao Zquete), visita acompanhada
pela Dr.2 Anabela Morais (Assistente Graduada Sénior de Medicina Inter-
na e Diretora do Servico de Medicina Paliativa).

Para aprofundar o conhecimento das unidades e dos seus programas fun-
cionais procedeu-se a anilise da legislacio e das recomendacdes técnicas
nacionais. Essa leitura do enquadramento normativo revelou-se crucial
ndo s6 para compreender a organizacio e o funcionamento indicados para
estas tipologias de cuidado, mas também para confrontar as diretrizes ofi-
ciais com as praticas e realidades espaciais observadas durante o trabalho
de campo.

Face a complexidade do objeto de estudo, e com base nos pontos de vista
recolhidos, foi necessario circunscrever a andlise através da definicio de
principios-chave de desenho. A selecio destes principios fundamentou-se
na bibliografia especializada, nas fragilidades e potencialidades identifica-
das durante as visitas as unidades, e no objetivo central de perceber de que
forma o espaco arquiteténico pode promover ativamente a recuperagio
dos doentes. Consequentemente, a selecio de um conjunto bibliografico
permitiu consolidar a base tedrica e o posicionamento critico necessarios
para a analise comparativa dos casos de estudo e para salientar as boas pra-
ticas relativas a cada principio-chave. Em complemento, e com o intuito de
ilustrar a materializacdo exemplar de cada principio-chave, procedeu-se a
identificacdo de um conjunto de referéncias arquiteténicas paradigmaticas.
Estas, provenientes de obras de arquitetos com reconhecida investigacdo
nos dominios tematicos em andlise, e abrangendo outras tipologias de cui-
dados, serviram para demonstrar abordagens de exceléncia e solucdes pas-
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siveis de serem transpostas para os contextos das unidades de satde anali-
sadas nesta dissertacio.

Ap6s a delimitacdo do universo de anélise e a defini¢do dos principios-cha-
ve, a selecdo final dos casos de estudo orientou-se pela capacidade intrin-
seca de cada unidade para ilustrar e/ou questionar esses mesmos princi-
pios. Esta fase implicou uma avaliacdo qualitativa, privilegiando edificios
cujas abordagens projetuais, seja pela sua exemplaridade, seja pelas pro-
blematicas ou tensdes que evidenciam, suscitassem questdes pertinentes e
aprofundassem a investigacdo sobre a aplicacdo dos referidos principios.
Importa salientar que este processo se revelou exigente, em grande parte
pela escassez de unidades em Portugal que demonstrassem um assinalavel
interesse arquitetdnico e as valéncias especificas requeridas, observando-
-se frequentemente um desfasamento entre a modernidade das praticas de
cuidados de saude e a natureza por vezes institucional dos espacos que as
acolhem.

De forma ndo premeditada, a amostra final veio espelhar uma diversida-
de de contextos urbanos e geogrificos, particularidade que se demonstrou
vantajosa ao permitir uma andlise comparativa mais completa de solucdes
adaptadas a distintas realidades. Esta heterogeneidade reflete a crescente
e variada insercdo destas tipologias de cuidados no tecido urbano e social,
sublinhando a sua importincia transversal. Assim, os casos selecionados
constituem o terreno pratico para a andlise critica e a validacdo dos princi-
pios-chave de desenho explorados nesta dissertacio.

ESTRUTURA

Esta dissertacdo inicia-se com um capitulo que evidencia as relacdes entre
a Arquitetura e Satde. Progressivamente o trabalho vai delimitando o 4m-
bito dos seus objetivos até se focar na identificacdo de estratégias e quali-
dades espaciais com potencial benéfico para o processo de recuperacio dos
pacientes. Nesse sentido, o corpo da dissertacio estd organizado em trés
partes fundamentais.

O primeiro capitulo estabelece o enquadramento conceptual e histérico
fundamental para a anélise do desenho de espacos de satde. O objetivo cen-
tral é investigar a evolucdo destes espacos ao longo do tempo, questionando
os modelos construidos e os conceitos que orientaram a sua transformacao.
Pretende-se, assim, compreender o percurso histérico e apurar conclusdes
importantes que possam ser aplicadas aos problemas contemporaneos no
desenho de espacos terapéuticos.

Deste modo, o capitulo organiza-se em dois momentos-chave: o primeiro
introduz o universo dos Cuidados Paliativos e dos Cuidados Continuados.
Explora a sua origem histérica, define os conceitos, clarifica o seu papel na
resposta as necessidades sociais e caracteriza o perfil dos doentes a quem
estes cuidados se destinam. Esta andlise permite compreender as especi-
ficidades e os desafios inerentes a estas tipologias de cuidado. O segun-
do momento inicia-se com uma clarificacio dos conceitos de “conforto”
e “bem-estar”, tracando a sua evolucdo histérica, particularmente entre a
Revolucio Industrial e o Periodo Moderno, e analisando o seu impacto
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no desenho dos espacos de satde. De seguida, recorrendo as referéncias
tedricas, explora-se a relacdo intrinseca entre o corpo, enquanto recetor de
estimulos sensoriais, e o espaco envolvente, fundamentando a construcio
do conceito de Espaco Terapéutico. Partindo da noc¢io original de Fou-
cault® , “curing machine’, discute-se a sua reinterpretacio contemporanea,
cruzando diversas perspetivas para definir o que hoje se entende por um
ambiente que contribui ativamente para a recuperacio. Considera-se, as-
sim, a configuracdo espacial como um instrumento no processo terapéuti-
co, identificando principios orientadores para a sua concecio.

O segundo capitulo dedica-se a caracterizacdo de quatro unidades de cui-
dados paliativos e de cuidados continuados, recorrendo a analise compa-
rativa focada nas suas solucdes programdticas e espaciais. A sua estrutura
organiza-se em trés momentos: um Booklet introdutdrio que enquadra os
casos de estudo (2.0), seguido por dois subcapitulos analiticos (2.1 e 2.2).
Procura-se compreender como diferentes abordagens de projeto respon-
dem a interacdo dos virios dominios: a legislacdo, o contexto de insercio e
as necessidades de quem as habita.

O Booklet é apresentado como um documento auténomo para assegurar a
fluidez da leitura do corpo principal do texto, contextualiza as quatro uni-
dades de satide selecionadas para a anlise - a Unidade de Sdo Bento de Ar-
noia, a Unidade Maria José Nogueira Pinto, a Unidade Pavilhio 79 de Wi-
lhelminenspital e a Unidade Urban Hospice - através de dois parametros:

- Contexto geografico e urbano - em que se explica o tipo de intervencdo, a
implantacdo do projeto e relacio com a envolvente urbana;

- Organizacdo funcional - em que se expde a composicio volumétrica, os
acessos, a distribuicido de funcdes e os fluxos de circulacdo do edificio.

O primeiro subcapitulo debruca-se sobre a relacdo entre o enquadramento
normativo e a pratica arquiteténica. Assente na anilise da legislacio e das
recomendacdes técnicas, explora-se o programa funcional, os requisitos es-
paciais e como estes se traduzem na organizacio concreta dos quatro casos
de estudo. Esta andlise é baseada nio s6 no estudo da legislacdo, mas tam-
bém nas observacdes e informacoes recolhidas durante as visitas de campo
as unidades de cuidados paliativos e cuidados continuados portuguesas.

Em seguida, o segundo subcapitulo aprofunda a organizacio interna das
unidades, através de uma analise comparativa das diferentes abordagens
e estratégias de projeto implementadas em cada caso de estudo, incidin-
do sobre as virias dreas funcionais. Esta andlise enriquecida pelo trabalho
de campo, culmina na identificacdo dos espacos elementares considerados
cruciais para a experiéncia e bem-estar do doente.

O terceiro capitulo explora a investiga¢do sobre o papel da arquitetura em
ambientes de prestacio de cuidados, focando-se na anilise de trés princi-
pios-chave de desenho que se revelam essenciais para otimizar a experién-
cia do doente em unidades de cuidados paliativos e continuados. Neste ca-
pitulo, a metodologia de anilise retine a exposi¢io comparativa dos quatro
casos de estudo selecionados, complementada por uma discussdo critica de
outros projetos de referéncia pertinentes a cada principio abordado.
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Assim, o terceiro capitulo estrutura-se em trés subcapitulos, refletindo os
trés principios-chave de desenho selecionados. O primeiro subcapitulo
aborda a Relacdo Interior-Exterior, explorando a importincia da luz, da
paisagem e do acesso qualificado a espacos exteriores enquanto ferramen-
tas promotoras da estimula¢do sensorial, do incentivo a atividade fisica e
cognitiva, bem como da reducio do stress e do combate a sensacio de iso-
lamento. Esta temdtica associa a configuracdo dos espacos privados, sociais
e exteriores a necessidade de conexdo com a natureza e a promocio da es-

timula¢do sensorial.

O segundo subcapitulo debruca-se sobre o Uso Positivo dos Espacos de
Circulacdo, analisando como corredores e espacos de transicdo podem ser
concebidos como instrumentos terapéuticos e sensoriais. Este principio fo-
ca-se na forma como os espacos de ligacio (intermedidrios) podem reforcar
o sentido de coeréncia espacial, promovendo a orientacio, o apoio social e
o controlo por parte do doente.

Por ultimo, o terceiro subcapitulo explora a Transformacio e Apropria-
¢do do espaco, investigando o potencial da flexibilidade, adaptabilidade e
personalizacio dos ambientes. Este tema analisa a forma como a possibi-
lidade de intervencdo ou modificagdo do espaco, particularmente nos do-
minios privado e social, potencia o sentido de autonomia e controlo do
individuo.
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O presente capitulo estrutura-se em duas partes distintas. A primeira dedi-
ca-se a contextualizacdo das unidades de satide em anilise, compreendendo
a evolucdo histérica dos modelos e espacos de cuidados de satde no Oci-
dente até a concecdo contemporanea. Procede-se a caracterizacdo dos cui-
dados em estudo, da sua relevancia social e do perfil dos respetivos doentes.

A segunda parte desenvolve a relacio intrinseca entre o corpo e o espaco,
explorando os conceitos de conforto e bem-estar, a influéncia das sensacoes
e das atmosferas na percecido espacial e, consequentemente, a funcio do
ambiente terapéutico na recuperacio. Esta revisdo bibliogréfica estabelece
a base tedrica para a andlise dos casos de estudo apresentados nos capitulos
seguintes desta dissertacdo.

01.1.
CARACTERISTICAS, DESAFIOS E CONTEXTO

ENQUADRAMENTO HISTORICO

“The healthcare systems of tomorrow will look different from
those of the past[...] The better we understand the issues involved,
the better prepared we will be to meet tomorrow’s healthcare de-
mands and contribute to the development of effective, efficient,

caring healthcare delivery systems.”*?

Segundo Manuel Luis Capelas et al., o termo hospice (do latim hospititium)
tem o sentido de hospitalidade e surgiu com a expansio do Cristianismo,
através de locais destinados aos peregrinos. Inicialmente concebidos como
estruturas destinadas ao descanso e pernoita, esses locais evoluiram pro-
gressivamente para funcdes de acolhimento de pobres e enfermos. Mais
tarde, na Idade Média, com o surgimento de vérias ordens religiosas, cria-
ram-se instituicdes de acolhimento de cariz religioso com o mesmo propé-

sito hospitalar de assisténcial

, mas integradas no tecido monastico. Esses
edificios ndo representavam propriamente um espaco médico, mas antes
materializavam a ambicdo da Igreja de expressar a sua missao benevolente

e espiritual'?

. Esses espacos eram lugares de segregacdo destinados ao iso-
lamento de doentes e 4 contenc¢do da propagacdo epidémica. A sua configu-
racdo espacial respondia nio a exigéncias terapéuticas, como o tratamento
da patologia, mas a uma ldégica de salvacdo espiritual, sendo os cuidados
uma forma caritativa e de espirito misericordioso prestada pelas entidades
religiosas?3,

Com o avanco cientifico dos séculos XVI e XVIII, estas tipologias passam a
servir o propésito académico de observacdo do desenvolvimento de doen-
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cas em doentes, ou seja, espacos de anilise para o desenvolvimento e conso-
lidacdo do conhecimento médico emergente!. Como explica o autor Cor

Wagenaar!®

, 0s atos médicos nio eram prestados em ambiente hospitalar,
uma vez que as classes altas da sociedade recorriam a prestacio de cuidados
ao domicilio, reservando-se os hospitais ao acolhimento das camadas mais

desfavorecidas da populacio.

O contributo efetivo dos hospitais para a cura de doentes sé ganhou ex-

pressio no final do século XVIIIt6

, com o inicio do pensamento moderno.
A consolidag¢do do hospital como instrumento terapéutico decorre da reor-
ganizacdo do espaco arquiteténico. Esta ocorre quando se comeca a pensar
as normas de dimensionamento e de organizacdo do espaco segundo as
necessidades especificas dos doentes, das doencas e do contexto, partindo

do conhecimento dos efeitos negativos dos espacos existentes?”.

Por volta do século XIX, com a separacio de doentes por patologia, surgem
locais destinados a prestacdo de cuidados a pessoas em fim de vida, com o
objetivo de proporcionar o alivio sintomatico da dor. A criacdo dos cui-
dados paliativos, entendidos como o tratamento dirigido a pacientes em
fim de vida, remonta a 1967, com a abertura do primeiro Hospice da Era
Moderna - o St. Christopher’s Hospice!8, em Londres - fundado por Cice-
ly Saunders'®. Em 1969 Saunders cria o programa de cuidados paliativos
domicilidrios que teve como objetivo formar competéncias no cuidado e
controlo da dor, compreender o impacto dos diversos problemas do doente
bem como da familia, e promover a investigacio e a formacio®°. E a partir
deste momento que os cuidados do doente em fim de vida geram mais in-
teresse e atencdo e se dinamizam pelo mundo.

Os autores do artigo Desenvolvimento Histdrico dos Cuidados Paliativos®!
confirmam o reconhecimento dos Cuidados Paliativos pela Organizacio
Mundial de Satde (OMS), nos anos 80, e a promocio da sua necessidade
de implementacido nos servicos de saide de cada pais. Em 1994 aparece a
primeira Unidade de Cuidados Paliativos em Portugal, no Instituto Portu-
gués de Oncologia (IPO) do Porto. No ano seguinte é criada a Associacdo

Portuguesa de Cuidados Paliativos?2.

Anteriormente, em 1977, George Engel tinha proposto o Modelo Biopsi-
cossocial?® que viria a revolucionar o pensamento da medicina e da ciéncia.
Este modelo reconhecia os componentes multifatoriais da doenca, ou seja,
identificava a interacdo entre os fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais
no paciente“. E neste momento, que a ciéncia comeca a distanciar-se do
pensamento sequencial de causa-efeito?, tornando-se, entdo, mais huma-
nista. Este modelo viria a ser a base teérica dos Cuidados Integrados?e.

Os Cuidados Continuados Integrados surgem em Portugal em 2006, apds
ter sido constituida uma Unidade de Missao (2005), com o objetivo de de-
senvolver estratégias e solucdes adequadas as necessidades da populacio
idosa portuguesa. As combinacdes dos Cuidados a longo prazo com o mo-
delo de Cuidado Integrado criaram a Rede Nacional de Cuidados Conti-
nuados Integrados (RNCCI), designada de REDE?’.
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1/ TEMPLOS Antiguidade Modelo de satide espiritual e naturalista.
DEDICADOS A0S DEUSES ' 300 a.C. - assisténcia espiritual;
- paisagem natural, presenca de dgua e natureza - acreditava-se
nos seus efeitos curativos;
- dormitério comum bem ventilado e temperado pela luz solar.

2/ HOSPITAIS

Roma antiga Valetudinarium.
?:;;X:RES E séc.1a.C.- Vd.C. - tratamento de soldados; - quartos iluminados e ventilados por
clerestérios a volta de um patio exterior central.
Infraestruturas sanitarias.
- aquedutos e banhos publicos: terapia pela dgua.
3/ ENFFRMARIAS Idade Média Modelo de caridade.
MONASTICAS séc. VI-X - assisténcia espiritual e preparacdo para a morte de doentes,

ORDENS RELISIOSAS . .
pobres, peregrinos e idosos;

- enfermarias em torno de um espaco central ajardinado (sim-
bolizava o jardim de Eden: referéncia biblica)

- pequenos quartos com uma ou duas camas junto as janelas.

- Hotel-Dieu séc.VII : caracterizava-se por uma sala grande e
mal ventilada, onde varias pessoas partilhavam a mesma cama, a
prioridade era acolher.

4/ HOSPITAL

Renascimento Planta cruciforme (Leon Battista Alberti).
CRUCIFORME

séc. XV - XVI - vinculo religioso;
- recuperacio dos ideais humanistas;
- mediacdo entre publico e privado;
- salubridade dos cuidados assistenciais;
- higiene e saneamento;
- estudo do corpo humano, mas fora das instalacdes hospita-
lares.

5/ INSTITUICAO “Anti-modelo”: Hotel-Dieu (1657).
MULTIPLA ~ ~ i
- exclusdo e segregacio social;
- condicoes patogénicas e insalubres;
- propagacio de infecdes hospitalares.

Revolucio Modelo de ensino e pesquisa.
cientifica - medicina como ciéncia;
séc. XVIII - hospital com func¢des de observacio e pesquisa;

- inicio da separac¢do de pacientes por patologia;
- hospital militar: organizacio e racionalizacio espacial.

6/ HOSPITAL

Revolucio Modelo terapéutico.
PAVILHONAR . . o . P » A .
industrial - critica e oposicdo ao “anti-modelo” - Hotel-Dieu;
final do séc. XVIII - higiene, limpeza, linhas simples e formas puras.
inicio do séc. XIX - estrutura em pavilhoes separados por doenca, ligados entre si;

- ambiente natural como instrumento terapéutico: ar fresco, luz
solar, ambiente verde e calmo.




7/ MONOBLOCO/
TORRE

Movimento Modelo tecnoldgico.
moderno - racionalizacdo da eficiéncia funcional e econémica do espaco;
séc. XX - supremacia dos procedimentos médicos: Medicina como

disciplina cientifica;
- decadéncia do processo terapéutico que os espacos podem

desempenhar.
8/ DESCENTRALIZAGAO Contemporanea Modelo humanizado.
DAS SERVIGOS séc. XXI - paciente no centro da acio: reconhecimento do doente como

entidade fisica, psiquica, social e espiritual;

- humanizacdo dos espacos de satde;

- ambiente terapéutico;

- descentralizacdo dos servicos;

- efeito curativo dos espacos verdes, iluminacdo natural, e quar-
tos individuais.

43 Evolucio da tipologia hospitalar no

ocidente. ©Elaboracio propria.

16

Ao longo da dltima década, verificou-se uma tendéncia de descentraliza-
cdo dos servicos hospitalares, promovendo a organizacio dos cuidados de
satde em redes hierarquizadas, estruturadas de acordo com uma ordem
progressiva de complexidade. Nesta configuracdo, as unidades locais de
saude, distribuidas por regido, concentram diferentes tipos de servicos:

- cuidados de satide hospitalares - organizados em varios niveis, onde os
hospitais centrais e universitdrios oferecem cuidados mais diferenciados,
enquanto os hospitais distritais disponibilizam cuidados menos especiali-
zados;

- cuidados de satde primarios - compostos por centros de satide com vé-
rias unidades funcionais, incluem unidades de satide familiares, unidades
de cuidados na comunidade e servicos de acompanhamento ao interna-
mento domicilidrio;

- servicos de cuidados continuados - englobam unidades de convalescen-
ca, que preparam os pacientes para o regresso a vida familiar apds a inter-
vencio hospitalar, e unidades de curta, média ou longa duracio (unidades
geridas pelas misericérdias ou entidades privadas, que atuam como presta-
dores complementares ao Servico Nacional de Satde).

Neste contexto, problemas simples ou casos de tratamento especializado
nio sio resolvidos em hospitais. O internamento em servicos hospitala-
res é, portanto, reservada a casos de emergéncia clinica ou doenca agu-
da. A implementacdo destas unidades descentralizadas permite uma maior
proximidade a sociedade, criando espacos de escala humana e adaptados as
necessidades locais. Entende-se, assim, que a expressdo “arquitetura hospi-
talar” se torna insuficiente para descrever a realidade atual, uma vez que os
hospitais deixaram de ser os unicos espacos responsaveis pelo acolhimento
e tratamento de pacientes.
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CUIDADOS PALIATIVOS E CUIDADOS CONTINUADOS.
CARACTERISTICAS DISTINTIVAS

Entende-se por Cuidados Paliativos (CP) um conjunto de cuidados holis-
ticos que tem como objetivo melhorar a qualidade de vida de pacientes em
fim de vida ou em fase inicial ou avancada de doenca crénica incuravel e

evolutiva, seja ela incapacitante a nivel fisico, psicolégico ou social.

Compete, assim, aos cuidados paliativos antecipar o plano estratégico de
intervencio para todos os doentes que no percurso da sua doenca padecam
de dependéncia e sofrimento. Este trabalho consiste na elaboracdo de um
plano individual e integral de cuidados, que define quando e como intervir
em prol do doente e das suas capacidades fisicas e cognitivas em articulacdo
com as especialidades intervenientes no tratamento da doenca?®. Por ou-
tras palavras, prevenir a progressio da doenca e o surgimento de complica-
cdes adicionais, oferecendo um sistema de suporte para ajudar os pacientes
a viver o mais ativamente possivel até a sua morte?®.

Para além da estabilizacdo clinica, os cuidados sdo centrados no paciente
com especial atencdo as suas necessidades familiares ou sociais, incorpo-
rando a presenca da familia ao longo do processo, incluindo, sempre que
possivel, criancas e animais de estimacdo. O trabalho desenvolvido pelos
cuidados paliativos vai além do apoio ao paciente: a equipa acompanha
também os prestadores de cuidados familiares, tanto durante a doenca
como no periodo de luto. As necessidades destes cuidadores devem ser
consideradas e avaliadas, de modo a que o plano de cuidados seja adequado
a cada familia/cuidador3®,

Segundo a OMS, um grande nimero de doentes prefere morrer em casa
com acompanhamento familiar®. Outros dados revelam também que “em
Portugal, Inglaterra, Alemanha, Itilia, Holanda, Espanha e Flandres, con-
cluiu-se que, perante uma situacdo de doenca severa, com menos de um
ano de vida, a maioria dos inquiridos preferiria nio morrer numa unidade
ndo dedicada a cuidados paliativos de um hospital (35,1%) ou em lares de
idosos (30,3%)"*2. Estes dados sio reveladores da importancia da presenca
dos familiares ao longo dos tratamentos, principalmente em situacoes de
fim de vida, por esse motivo o apoio aos familiares torna-se essencial. [F1-

GURA 4]

Portugal Espanha Franca Alemanha  Austria Dinamarca Reino Unido  Holanda
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33 O modelo Hospice, comum em
alguns paises da Europa e nos Estados
Unidos, corresponde a unidades auténo-
mas, frequentemente localizadas fora do
contexto hospitalar, que oferecem um
ambiente mais doméstico e menos insti-
tucional, centrado na humanizacio dos
cuidados e no conforto do doente em
fim de vida. Em contrapartida, o modelo
portugués assenta na integracao dos CP
em estruturas hospitalares ou sociossa-
nitdrias que integram a Rede Nacional
de Cuidados Paliativos (RNCP). Em
Portugal, nao existem unidades Hospice
inseridas na RNCP. (Figura 6)

34 ACSS, Plano estratégico para o de-
senvolvimento dos Cuidados Paliativos,
(2021-2022). https://www.acss.min-sau-
de.pt/wp-content/uploads/2017/01/
PEDCP-2021_2022.pdf

35 Conversa com Dr.2 Anabela Morais,
Diretora do Servi¢o de Medicina Palia-
tiva, Unidade de Cuidados Paliativos de
Chaves, 04/07/2023.

36 As equipas multidisciplinares nos
CP contam com médicos, enfermeiros,
assistentes sociais, psicélogos, assistentes
espirituais/ religiosos e todos os profis-
sionais de satide aliados, para além disto
ainda contam com equipas de apoio
domicilidrio e voluntdrios. ACSS, Short
Plano estratégico para o desenvolvimen-
to dos Cuidados Paliativos, 11.

» 6 Distincio conceptual e arquitetdni-
ca entre o modelo hospice care (com base
em exemplos internacionais) e o modelo
institucional de cuidados paliativos
implementado no contexto portugués®.
©Elaboracio proépria.

* Apesar das diferencas identificadas,
incluiu-se na presente investigacio a
andlise de um caso de estudo do modelo
Hospice - a Unidade Urban Hospice -
com o objetivo de comparar abordagens
arquitetdnicas distintas e enriquecer a
reflexdo projetual.
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No ambito dos Cuidados Paliativos, distinguem-se dois modelos de pres-
tacdo de cuidados, cuja aplicacdo varia em funcio da evolucido clinica do
doente e da organizacdo dos sistemas de saude em cada pais: as Unidades
de Cuidados Paliativos (UCP) e as unidades Hospice. A principal diferenca
entre estes modelos reside na sua configurac¢io institucional e no ambiente
arquiteténico,

Em Portugal, os Cuidados Paliativos sdo prestados em UCP, cujo funciona-
mento é heterogéneo, mas tendem a integrar-se em estruturas hospitala-
res vocacionadas em tratamento agudo34. Segundo a Dr.2 Anabela Morais,
Diretora do Servico de Medicina Paliativa do Hospital de Chaves3®, a in-
tegracdo hospitalar potencia a eficicia das UCP, permitindo apoio clinico
imediato e continuidade dos processos de reabilitacio dentro da mesma
unidade.

Estes espacos podem estar inseridos em hospitais ou ser estruturas auténo-
mas, obrigando a alternativas espaciais distintas. Devem estar preparadas
para albergar varias equipas interdisciplinares, contando assim, com um
programa amplo, mas especifico a cada equipa de trabalho3e.

Nas visitas as unidades de satde realizadas no 4mbito da presente investi-
gacio, identificou-se que cada unidade adota um método de trabalho dis-
tinto, podendo recorrer a diversos colaboradores externos, como equipas
comunitdrias e voluntarias. Neste contexto, o desenho do espaco deve ser
pensado e desenvolvido em colaboracio com os profissionais, de forma a
integrar eficazmente a dindmica de trabalho pretendida, resultando num
espaco mais eficiente e confortével.

® HOSPICE CARE ® UNIDADE DE CUIDADOS PALIATIVOS

(com base no modelo internacional) (com base no modelo nacional)

doente
- doentes em fase terminal, geralmente nas - doentes com doenca grave, crénica ou
ultimas semanas ou dias de vida; progressiva em qualquer fase da doenca -
nio apenas em fim de vida;

internamento

- internamento destinado a fase final da - internamento pontual em caso de agudi-
vida, focado no conforto e dignidade até ao | zac¢do da doenca, com objetivo de
momento da morte; estabilizacdo e continuidade de cuidados;
cuidados

- cuidados de conforto e controlo sin-

tomatico, sem finalidade curativa;

- cuidados de conforto, controlo clinico e
sintomatico, podendo coexistir com tera-
péuticas modificadoras da doenca;

objetivo

- 0 doente permanece e falece na unidade
em ambiente assistido e humanizado;
integracao

- unidade auténoma, ndo necessariamente
ligada a uma estrutura hospitalar;

espacialidade

- rejeicdo do ambiente clinico tradicional,
aposta em espacos familiares, acolhedores e
ndo institucionais.

- privilegia-se a morte em casa, no ambien-
te familiar, sempre que possivel;

- maioritariamente integradas em hospitais
ou estruturas sociossanitarias (RNCP/

RNCCI);

- ambiente com base clinica, mas desenha-
do para ser o mais humanizado e conforta-
vel possivel.
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37 A Rede Nacional de Cuidados Pa-
liativos (RNCP) inclui UCP inseridas na
Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI). Estas unidades nio
sdo hospitalares e funcionam como um
prolongamento das UCC. O tempo de
internamento excede os 30 dias, sendo o
risco social o principal critério de admis-
30, ndo a agudizacdo da doenca. Estas
unidades prestam cuidados de baixa a
moderada complexidade.

38 Os autores referem-se a Rede
Nacional de Cuidados Continuados
Integrados.

39 Maria Carolina Monteiro, Osvaldo
Santos, e Maria Céu Costa, “Continuous
Care Units: a response to aging and
dependency in Portugal,” Biomedical
and Biopharmaceutical Research 10
(2013): 170.

40 Os cuidados sio financiados e
geridos pelo Ministério da Satde e pelo
Ministério do Trabalho, Solidariedade

e Seguranca Social, e em parceria com
instituicdes publicas e privadas, como as
Misericérdias. Idem, ibidem.

41 Este continua a ser um problema
atual devido a falta de investimento face
a elevada procura das unidades, como
se explica de seguida no texto Causas e
Emergéncia Social.

42 Monteiro, Santos, e Costa, “Con-
tinuous Care Units: a response to aging
and dependency in Portugal,” 167.

43 Idem, 165.

44 A falta de autonomia pode desen-
volver-se como efeito natural do enve-
lIhecimento ou estar relacionada com
casos de deficiéncia, seja ela natural ou
adquirida, proviséria ou definitiva, inde-
pendente do fator idade. A dependéncia
caracteriza-se pela necessidade que um
individuo tem de ajuda de terceiros para
realizar as suas atividades bésicas, quer
sejam fisicas ou psiquicas. [dem, ibidem.
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Os Cuidados Continuados (CC) tém como objetivo promover a autono-
mia e fortalecer as capacidades do doente em situacdo de dependéncia, criar
condi¢es para uma vida com satde através da sua reabilitacio, readaptacio
e reinsercdo familiar e social. E feito um trabalho continuo, diferenciado
e integrado (em rede) que vai além do contexto hospitalar®’. Exatamente
como acontece nos cuidados paliativos, dependendo da necessidade de cada
paciente, a prestacdo de cuidados pode ocorrer em casa ou em instalacdes
especificas.

“Tém acesso 2 REDE®® todos os individuos que por auséncia ou
perda de autonomia psiquica ou intelectual, por falta de autono-
mia fisica, psiquica ou intelectual, resultante ou agravada por
doenca crénica, deméncia orginica, sequelas pds-traumaticas,
deficiéncia, doenca severa e/ou incuravel em fase avancada, por
auséncia ou insuficiéncia de apoio familiar ou de outra natureza,
é incapaz de realizar as suas atividades da vida diaria [...] o acesso
nio é exclusivo a pessoas idosas, mas sim para todos os individuos

que se encontrem em situacdo descrita”. 3°

Esta abordagem caracteriza-se por uma dindmica assente na comunica¢io
e na colaboracio entre profissionais de diversas dreas, em que o doente é o
elemento central de um processo terapéutico integrado. Tal como descrito
no excerto, destina-se a pessoas em situacdo de dependéncia, independen-

temente da idade, que carecam de um acompanhamento continuo“®,

Segundo o estudo de Maria Carolina Monteiro et al.*!, sobre as UCC em
Portugal, antes da existéncia destes cuidados, o internamento hospitalar
era a Unica alternativa que existia para salvaguardar o bem-estar de doentes
com dependéncia, mesmo quando ja ndo necessitavam de cuidados agudos.
Os pacientes ndo tendo para onde ir, por se encontrarem muitas vezes em
situacoes de isolamento ou abandono, ficavam a ocupar camas necessarias
a outros doentes. E com o surgimento destas unidades que se possibilita
“as altas hospitalares de situacées que apenas necessitam de reabilitacio e
tratamento continuado’*?.

As UCC sido geralmente estruturas auténomas que nio estio vinculadas a
infraestruturas hospitalares. Grande parte destas instituicoes sdo de cariz
privado ou colaboracdes publico-privadas, podendo estar inseridas em ex-
tensdes de lares para idosos. Desta forma, o desenho destas unidades tem de
albergar uma vasta equipa de funciondrios (médicos, enfermeiros, fisiote-
rapeutas, assistentes sociais, entre outros), contando com as especificidades
que uma estrutura independente acarreta.

CAUSAS E EMERGENCIA SOCIAL

Ao longo dos anos “[...] o envelhecimento e a velhice tém sofrido muta-
¢bes socials e representacionais: do estatuto respeitdvel nas sociedades
tradicionais transformou-se em isolamento e dependéncia nas sociedades
industrializadas”*3. Em concordancia com os autores M.C. Monteiro et al.,

atualmente a velhice é sinénimo de isolamento, solidio e dependéncia*?.
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45 Por populacio envelhecida com-
preende-se o conjunto de pessoas com
idade igual ou superior a 65 anos.

46 Monteiro, Santos, e Costa, “Con-
tinuous Care Units: a response to aging
and dependency in Portugal,” 166.

47 Idem, ibidem.

48 ERS, Acesso, Qualidade e Con-
corréncia nos Cuidados Continuados e
Paliativos, 22.

49 Monteiro, Santos, e Costa, “Con-
tinuous Care Units: a response to aging
and dependency in Portugal,” 167.

50 ERS, Acesso, Qualidade e Con-
corréncia nos Cuidados Continuados e
Paliativos, 9.

51 “Some family caregivers take on the
role not because they want to but be-
cause they feel obliged to do so”. WHO,
“Planning and implementing palliative
care services: a guide for programme
managers,” 13.

52 ERS, Acesso, Qualidade e Con-
corréncia nos Cuidados Continuados e
Paliativos, 9-10.

53 “[..] with rates of potential de-
pression and anxiety between 30% and
50% being reported. Caregivers are res-
ponsible for numerous tasks, are often
financially disadvantaged and frequently
become socially isolated”. WHO,
“Planning and implementing palliative
care services: a guide for programme
managers,” 13.

54 ERS, Acesso, Qualidade e Con-
corréncia nos Cuidados Continuados e
Paliativos, 11.
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E certo que, nos paises industrializados, o aumento da populacio mais ve-
lha*® é um fenémeno em crescimento, e Portugal sera um dos paises da Eu-
ropa com a maior percentagem de populacio envelhecida®. Assim, como
causa-efeito, observa-se o aumento de doencas crénicas devido a este fa-
tor: “o indice de dependéncia total subiu de 48 em 2001, para 52 em 2011,
ou seja: por cada 100 pessoas com idade ativa 52 sio dependentes™’. No
mesmo artigo é referido uma estimativa do Plano Nacional de Satude, que
calculava que em 2020, 10% dos portugueses seriam dependentes para a
realizacdo auténoma das atividades da vida didria. A partir desta informa-
¢do, conclui-se que as pessoas vivem mais anos, mas com menos qualidade
de vida.

Perante este cendrio, estima-se que a necessidade e a procura de cuidados
continuados e paliativos deverdo aumentar: nio sé como consequéncia do
envelhecimento da populacdo, mas também pela crescente taxa de doencas
transmissiveis e ndo transmissiveis, como o cancro, a doenca de Alzhei-
mer, entre outras®®. Desta forma, percebe-se a relevancia e a necessidade
do aumento deste tipo de estruturas.

Como ji mencionado, o conceito de envelhecimento sofreu alteracoes so-
ciais resultantes das recentes mudancas na estrutura da sociedade. O mo-
delo tradicional de familia alterou-se, assim como o tempo a ela dedicado;
atualmente hd um maior foco nas ambicGes profissionais, o que leva a jor-
nadas de trabalho mais intensas e, consequentemente, a uma diminuicdo
do tempo disponivel para a casa e para a familia nuclear. Como resultado,
muitos adultos mais velhos vivem sozinhos e frequentemente em situacdes
de isolamento. Quando jd nio tém capacidades fisicas ou psiquicas para
manter a sua autonomia, torna-se fundamental integra-los em redes de su-
porte®.

Apesar de grande parte das familias nio terem condi¢des para cuidar dos
seus familiares em situacdo de dependéncia, Portugal destaca-se, segundo
a Entidade Reguladora da Saude, por apresentar uma das maiores taxas de
cuidados domicilidrios informais da Europa. Estes cuidados sdo frequente-
mente assegurados por alguém residente na mesma habitacdo. Em contra-
partida, o pais regista uma das mais baixas taxas de prestacdo de cuidados
nio domicilidrios (CC)®°. Dados da OMS®! e da ERS?? revelam que alguns
familiares assumem o papel de cuidadores por nio terem outra op¢do. Con-
sequentemente, estes fatores levam a altos niveis de stress contribuindo
para a deterioracido da qualidade de vida dos cuidadores, sendo que a taxa de
depressio e ansiedade, nestes casos, ronda os 30% a 50%°3. Logo, importa
realcar que estes cuidados tém influéncia nio s6 na satide dos pacientes
como na dos seus familiares. Lamentavelmente, Portugal ainda se encontra
nas piores posicoes da Europa, com mais de 90% da populacio acima dos 65
anos sem acesso a cuidados continuados de qualidade®.

Com as estimativas apresentadas, importa refletir sobre a falta de inves-
timento e a grande necessidade de Cuidados Continuados e Paliativos no
corpo social. Portugal é referido como um dos paises com maior neces-
sidade, mas com menos investimento. Isto refletir-se-4 na qualidade dos
cuidados prestados, principalmente ao nivel de qualidade espacial. Face a
caréncia significativa de resposta, as institui¢des tendem a recorrer a so-
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brelotacio das unidades como forma de ampliar a sua capacidade de aco-
lhimento. Como se verificou em algumas visitas elaboradas no contexto
da investigacdo, a preferéncia por quartos triplos e a supressdo de espacos
comuns de convivio, aparenta revelar uma falta de valorizacio deste tipo de
espacos enquanto parte do processo terapéutico.

PERFIL DOS UTILIZADORES E IMPLICACOES NO DESENHO
DO ESPACO

A compreensio aprofundada das unidades em estudo e a sua configuracio
espacial exige, como ponto de partida, a identificacdo do perfil dos utiliza-
dores, das caracteristicas e das debilidades associadas ao estado clinico. Es-
tes fatores sdo determinantes no processo de concec¢io arquiteténica, uma
vez que condicionam e orientam as solu¢des espaciais adotadas. De forma
geral, estas unidades acolhem quatro categorias principais de utilizadores:

1. Pacientes;

2. Profissionais de saude;

3. Familiares e acompanhantes;
4. Voluntarios.

Utilizadores Primarios: Pacientes e Profissionais de Satude

Os pacientes e profissionais de satide constituem os utilizadores primarios,
sendo a unidade projetada para assegurar a eficiéncia nos processos tera-
péuticos e simultaneamente, promover o bem-estar fisico e emocional dos
pacientes.

No caso dos pacientes, importa reconhecer a diversidade das suas condi-
cdes, quer a nivel das necessidades clinicas e do estado funcional, quer do
suporte social disponivel ou dos objetivos terapéuticos delineados. Esta
heterogeneidade exige uma resposta espacial flexivel e humanizada, capaz
de acomodar diferentes graus de dependéncia e promover a dignidade e
autonomia possivel em cada situacdo.

Pacientes em cuidados paliativos necessitam de intervencdes centradas no

alivio sintomdtico e na preservacdo da qualidade de vida em fases avancadas
de doencas crénicas ou terminais. As doencas oncoldgicas em estado avan-
cado, resistentes a tratamentos curativos, sio frequentemente acompanha-
das de dor intensa e mal-estar constante®. Pacientes com doencas crénicas
ndo oncoldgicas (como insuficiéncia cardiaca, doen¢a pulmonar crénica ou
doencas neurolégicas degenerativas) requerem um controlo continuo dos
sintomas, aliado de apoio emocional®®. Em situacées de doengas em estado
terminal, quando os pacientes se encontram nos ultimos dias de vida, os
cuidados devem centrar-se no conforto, na dignidade, e no suporte psico-
l6gico e espiritual.

Pacientes em cuidados continuados apresentam condicdes clinicas que exi-
gem reabilitacdo, cuidados prolongados e suporte funcional continuo para
recuperar ou manter a qualidade de vida. Entre estes incluem-se pacien-
tes em reabilitacdo pds-aguda, que sofreram AVC ou cirurgias complexas
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que precisam de recuperar a sua autonomia funcional®’. Individuos com
doencas crénicas incapacitantes, como insuficiéncia renal crénica, doen-
cas respiratérias ou amputagdes, ou com défices cognitivos progressivos,
como Alzheimer ou deméncia avancada, requerem cuidados e supervisio
constante, bem como apoio nas atividades bésicas®®. Alguns pacientes pa-
liativos podem, consoante o estado clinico, integrar este grupo.

Pacientes com necessidades sociais e de apoio incluem pessoas cuja neces-
sidade de internamento resulta sobretudo da auséncia de uma rede familiar
ou comunitéria ou de condi¢des socioeconémicas vulneréveis®®. Enqua-
dram-se neste grupo pacientes sem suporte familiar, com dificuldades ha-
bitacionais ou sociais, ou que enfrentam necessidades psicolégicas comple-
xas agravadas pela perda da funcionalidade ou evolugio da doenca®. Nestes
casos, os espacos devem ser pensados para promover a inclusdo, assegurar

um ambiente seguro e oferecer suporte emocional.
Utilizadores Secundérios: Familiares, Acompanhantes e Voluntarios

Embora nio se configurem como utilizadores diretos, os familiares, acom-
panhantes e voluntarios desempenham um papel fundamental no processo
de recuperacio e bem-estar dos pacientes. Neste sentido, o espaco deve
contemplar zonas de acolhimento e convivéncia que facilitem a sua presen-
ca ativa, promovendo a participacio em atividades conjuntas, o apoio emo-
cional e, em alguns casos, contribuir diretamente nos cuidados prestados.

Os familiares e cuidadores informais representam um elemento essencial
na rede de suporte do doente, necessitando, eles préprios, de estruturas de
apoio:

- emocional e psicoldgico, para lidar com o desgaste inerente a progressio
da doenca de um ente querido;

- orientacdo para prestar cuidados basicos ou gerir a condi¢io do paciente
apos a alta;

- ¢, por fim, apoio no processo de luto, apds a morte do familiar, o que
reforca a necessidade de espacos apropriados a privacidade, ao siléncio e
ao acolhimento emocional.

Critérios de Internamento e Permanéncia

Ambas as tipologias, Cuidados Paliativos e Cuidados Continuados, tém cri-
térios de admissio semelhantes que combinam fatores clinicos e sociais.
Segundo a Dr.2 Anabela Morais®!, nos cuidados paliativos os pacientes sio
internados com base em critérios clinicos, relacionados com a necessidade
de tratamento sintomdtico e de acompanhamento em fases avancadas da
doenca. Nestes casos, o tempo de permanéncia tende a ser curto.

Todavia, existe igualmente situacdes de internamento motivadas por crité-
rios de ordem social, designadamente:

- Exaustdo do cuidador informal, em que o internamento visa permitir um
periodo de descanso ao cuidador. Nestes casos, o tempo de permanéncia
do doente é limitado, nio podendo ultrapassar, em média, duas semanas.

- Auséncia de retaguarda social (risco social) aplica-se quando as pessoas
vivem isoladas, sem rede familiar ou comunitaria de apoio. Contrariamen-
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CRITER;O DE INTERNAMENTO E
PERMANENCIA

Critério Clinico
L necessidade de cuidados
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até estabilizacio

Critério Social

L exaustdo do cuidador

+/- 2 semanas

risco social
até ter apoio social

47 Esquema sobre os critérios de in-
ternamento e permanéncia. ©Elaboracao
propria.
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S~—/2+r
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B inferior ou igual a 25 anos
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superior ou igual a 80 anos

48 Percentagem de doentes assistidos
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o 1° semestre de 2015. ©Elaboracio pré-
pria com base em dados da ERS (2015).

62 Ver fluxograma da RNCCI na pagi-
na 25 (figura 10).
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e Reabilitacdo, Unidade Maria José
Nogueira Pinto, 13/09/2023.
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te ao critério anterior, mesmo ndo havendo indicacio clinica, os pacientes
permanecem internados por tempo indeterminado, até que os servicos so-

ciais consigam garantir uma resposta adequada.

Esta tltima situacdo revela uma sobrecarga das unidades, que passam a aco-
lher pacientes cuja permanéncia se justifica ndo pela condicéo clinica, mas
pela inexisténcia de alternativas sociais. Tal realidade compromete a rota-
tividade e eficiéncia do sistema, agravada pela escassez de respostas institu-
cionais adequadas no setor social.

Nos cuidados continuados, os periodos de internamento sio mais prolon-
gados, variando em funcio da natureza dos cuidados prestados. Este mode-
lo implica frequentemente processos de reabilitacio fisica e/ou de manu-
tencao®? funcional, cuja resposta clinica exige tempo e acompanhamento
continuado. Os critérios de admissdo mantém-se semelhantes aos dos cui-
dados paliativos, mas a duracdo da estadia tende a estender-se entre um e

seis meses®3.

Esta extensdo temporal reflete a complexidade das situacdes clinicas e a
necessidade de promover uma recuperacio gradual da autonomia do pa-
ciente. Em muitos casos, esta reabilitacdo inclui também preparacdo para
o regresso ao quotidiano, exigindo articulacio entre a equipa de satde, os
cuidadores e os servicos de apoio social.

Declinio das capacidades

As unidades de cuidados continuados acolhem, maioritariamente, indivi-
duos em idade avancada, entre os 65 e os 90 anos, faixa etdria na qual se
verifica um agravamento progressivo de doencas cronicas e/ou associadas
ao envelhecimento, com consequente aumento das comorbilidades. Em-
bora em menor nimero, também se registam casos de pacientes com idade
inferior, quando a condi¢do clinica justifica a sua permanéncia nestas es-

truturas. [FIGURA 8]

Para além das limitacoes impostas pela prépria doenca, os individuos em
idade avancada enfrentam fragilidades adicionais decorrentes do envelhe-
cimento. Trata-se de um grupo com necessidades especificas, determinadas
por transformacdes fisioldgicas, sociais, emocionais, e psicologicas ine-
rentes a este processo. Entre as alteracoes fisiolégicas mais comuns desta-
cam-se o declinio das capacidades sensoriais, nomeadamente a diminuicdo
da acuidade visual e auditiva, assim como da sensibilidade tatil e térmica;
acrescem ainda o comprometimento das funcées cognitivas e cognoscitivas
bem como a deterioracdo das capacidades fisicas, visivel na perda de mobi-
lidade, equilibrio, forca e resisténcia®.

Estas limitacdes tém um impacto significativo na autonomia e seguranca
dos individuos, exigindo uma resposta arquitetdnica sensivel as suas con-
dicoes e as exigéncias de acessibilidade, conforto e orientacdo no espaco.

Caracterizacio da autonomia

Os pacientes podem apresentar varios tipos de autonomia, dependendo do
estado fisico e psiquico do doente. Verifica-se a presenca de doentes acama-



01. UNIDADES DE CUIDADOS PALIATIVOS E DE CUIDADOS CONTINUADOS

TIPOS DE MOBILIDADE

Acamados
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mobilidade. ©Elaboracdo prépria.
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dos e ndo acamados. Entre os primeiros, encontram-se casos em estado es-

tuporoso®

, sem percecdo nem intera¢io com o meio envolvente, enquanto
outros mantém plena consciéncia e capacidade funcional de relacio com o
meio®®. No grupo dos nio acamados, podem observar-se tanto individuos
com boa mobilidade, como outros com limitacdes motoras, necessitando

de apoio técnico, como cadeiras de rodas ou auxiliares de marcha.

Regra geral, os pacientes sem autonomia fisica representam a maioria em
termos absolutos e percentuais. No entanto, como resultado dos efeitos do
envelhecimento, verifica-se um crescimento do niimero de individuos com
boa mobilidade, mas com capacidades cognitivas reduzidas. Conforme o
Dr. Rafael Figueiredo, Coordenador da Medicina Fisica e Reabilitacdo da
Unidade Maria José Nogueira Pinto, é fundamental que quem pensa as uni-
dades reconheca as evolugdes e diferencas dos padrdes no tipo de pacientes,
de forma a garantir que os espacos possam ser verdadeiramente inclusivos
e adaptados as diferentes necessidades de todos.

Impacto das debilidades fisicas e cognitivas no comportamento

Os pacientes acamados tendem a permanecer longos periodos confinados
ao espaco do quarto, o que os torna mais vulneraveis a caréncia de intera-
¢do social e a auséncia de estimulos positivos. Esta condi¢do contribui para
o agravamento de sentimentos de soliddo e isolamento. Nesses casos, a pre-
senca de elementos naturais no interior do espaco, assim como a inclusdo
de dispositivos que facilitem o acesso a areas de convivio, revela-se essen-
cial para a promocio do bem-estar psicolégico e emocional dos pacientes.

Por outro lado, pacientes com debilidades fisicas apresentam riscos adi-
cionais como perda de mobilidade, equilibrio e resisténcia, aumentando
o risco de quedas®’. Superficies com auséncia de contraste, como paredes
envidracadas ou pouca distin¢do cromdtica entre o pavimento e as paredes,
podem dificultar a percecio dos limites do espaco, aumentando a probabi-
lidade de acidentes. A falta de apoios fisicos e de zonas de descanso ao lon-
go de um percurso pode gerar exaustio ou inseguranca em pacientes com
baixa resisténcia fisica. Corredores estreitos, desniveis, superficies moles
ou escorregadias dificultam o deslocamento seguro e aumentam o risco de
comportamentos defensivos ou retraidos por partes dos pacientes.

Nos estados demenciais, os episédios de confusio podem ser desencadea-
dos, ndo apenas por delirios, mas também por caracteristicas espaciais. Pa-
cientes com défices cognitivos sofrem, frequentemente de desorientacio,
e pode gerar ansiedade, agitacdo, ou até tentativas de fuga. As alteracdes
comportamentais podem ser exacerbadas por elementos arquiteténicos e
materiais presentes no espaco. Ambientes com disposi¢cdes complexas ou
sem elementos claros de orientacio dificultam a compreensio espacial le-
vando a um aumento do stress ou comportamento erratico. A presenca de
materiais que criam reflexos ou brilhos®® pode provocar desordem senso-
rial ou encandeamento, afetando negativamente os pacientes®®. Ambientes
com padrdes visuais complexos e contrastantes podem ser percecionados
como confusos, agravando a sensa¢io de desconforto ou até de inseguran-
ca.
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A autonomia fisica do paciente ndo exclui a possibilidade de degeneracio
das capacidades cognitivas, uma vez que um paciente que apresente uma
6tima condicdo fisica pode, ainda assim, dispor de condicdes cognitivas
disfuncionais significativas. Assim, é crucial reconhecer que os pacientes
podem enfrentar uma combinac¢io de diferentes estados clinicos, o que
exige uma abordagem integrada e abrangente tanto no cuidado quanto no
projeto e planeamento dos espacos destinados a tratamentos paliativos e
continuados.

Diante dessas condicdes, torna-se fundamental conceber os espacos de sat-
de de forma inclusiva e funcional, atendendo as necessidades de todos os
tipos de pacientes e situacdes. E essencial adotar uma abordagem centrada
no paciente e na sua condi¢io, considerando os diferentes niveis de depen-
déncia e autonomia.

// ARQUITETURA DA REDE NACIONAL DE CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS E DA
REDE NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS

RNCCI / REDE RNCP
UNIDADES UNIDADES
Ambulatério Internamento
L Unidade de Dia e de Promocido de Autonomia UDPA L Unidade de Cuidados Paliativos UCP / UCP-RNCCI
sem tempo limite
Internamento EQUIPAS

L Unidade de Convalescenca UC

inferior a 30 dias

Equipa Comunitaria de Suporte de Cuidados Paliativos ECSCP

L Unidade de Média Duracio e Reabilitacio UMDR L Cuidado domicilidrio

superior a 30 dias e inferior a 90 dias

L Unidade de Longa Duracio e Manutencio ULDM Equipa Intra-Hospitalar de Suporte de Cuidados Paliativos EIHSCP

inferior a 90 dias

L Unidade de Cuidados Paliativos UCP-RNCCI

sem tempo limite

EQUIPAS

L Cuidado domicilidrio

L Cuidado domicilidrio
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L Cuidado hospitalar

Equipa de Cuidados Continuados Integrados ECCI

Equipa Comunitiria de Suporte de Cuidados Paliativos ECSCP
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01.2.
A DIMENSAO SENSORIAL E TERAPEUTICA DO ESPACO

NOCOES DE CONFORTO E BEM-ESTAR

De acordo com a literatura consultada, as pessoas vivem mais tempo, mas
nio necessariamente com melhor qualidade de vida. No periodo pés-Se-
gunda Guerra Mundial observou-se um crescente interesse multidiscipli-
nar, no estudo dos conceitos de conforto, bem-estar e qualidade de vida,
em particular, nos campos da medicina e arquitetura’®.

No ambito desta investigacdo importa revisitar, mesmo que de forma bre-
ve, os conceitos de conforto e bem-estar e de que modo estes interferiram e
inspiraram a arquitetura. Os autores Prieto Gonzilez’! e Daniela Arnaut’?
serdo a base referencial para o enquadramento teérico, uma vez que este
tema é consideravelmente explorado por outros autores com visdes dis-
tintas. Ambos os autores abordam o desenvolvimento espacial do conceito
de conforto, sendo relevante reter para o trabalho a sua importincia na
producio dos ambientes de satide atuais. Daniela Arnaut reflete, sobretudo,
sobre a evolucio dos espacos de cura questionando a eficiéncia e o confor-
to, entendendo-os como conceitos que permitem a arquitetura tornar-se

um instrumento terapéutico.

Conforto e bem-estar encontram-se fortemente associados a nocio de qua-
lidade de vida. Um conceito abrangente e de natureza marcadamente subje-
tiva. Esta nocdo é moldada por um conjunto de valores e crengas culturais,
consoante a percecdo e expectativas que cada individuo desenvolve em re-
lacdo a sua prépria vida, nas suas multiplas dimensdes - fisica, psiquica e
social. A qualidade de vida traduz-se, assim, na conjugacdo de fatores que
remetem para a satde, a dignidade, a realizacio pessoal, a prosperidade, a
interacdo social e a conquista de objetivos pessoais. Este conceito assume
particular relevincia no contexto dos cuidados de satide, na medida em que
estd intrinsecamente ligado com o nivel de satisfacdo do individuo relati-
vamente ao seu estado de satde e 2 vida em geral’3.

Embora frequentemente usados como sinénimos ou conceitos comple-
mentares, conforto e bem-estar possuem, no contexto dos cuidados de sad-
de, significados distintos e especificos. Segundo os autores Pinto et al.”4,
cada termo remete para dimensdes conceptuais proprias sendo importante

diferencii-los.

O bem-estar é um estado multidimensional que abrange saude, felicidade,
prosperidade e satisfacio pessoal. Correlaciona-se com dimensdes fisicas,
sociais e ambientais, embora geralmente, esteja associado a perspetiva psi-
colégica e espiritual do ser humano, a sua energia interna, com maior rele-
vancia na satide mental’®.

Por sua vez, o conforto pode ser entendido como a sensacdo de alivio, co-
modidade ou fortalecimento, frequentemente associada a reducio de esta-
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dos de desconforto. Pode ser sensacio de bem-estar ou comodidade apli-
cada aos quatro contextos da experiéncia humana: fisica, psicoespiritual,
sociocultural e ambiental’®. Quando aplicado 2 satide relaciona-se com
aspetos fisicos e materiais do espaco. Desta forma, o conforto é um con-
ceito que pode ser trabalhado pela arquitetura, embora a sua aplicagdo ndo
seja clara e linear como explica Prieto Gonzalez’”, é uma ideia relativa e
culturalmente construida, que vai além da aplicacdo técnica de questdes

ambientais:

“Comfort is not a kind of algorithm that can be computed accord-
ing to certain parameters of temperature and humidity - or at
least, not only that — but a concept in accordance with diverse
and complex factors, such as the relationships between space and

the human body.”’8

A Evolucio do Conceito de Conforto

O conceito de conforto sofreu variacdes no seu significado ao longo do
tempo. Prieto Gonzélez, na obra “The Welfare Culture. Poetics of Comfort
in Architecture of the 19th and 20th centuries’ explica que, segundo Vitri-
vio (século I a.C.), a ideia de conforto apareceu com o inicio da civilizagdo
sob a forma de energia: fogo. Mais tarde, por oposi¢do, Alberti (século XV)
associou o conceito de conforto com o inicio da tectdnica, isto é, a cons-
trucido de paredes e teto que possibilitou o abrigo e por consequéncia o
bem-estar e a protecdo do homem. Ambas partilham a visdo de controlar e
adaptar o ambiente as necessidades, isto ¢, “a civilizacdo consiste em isolar
a natureza para criar microclimas controlados dentro de climas imprevi-
siveis. [...] o conforto é uma questdo tanto energética como tecténica’?,

portanto, a existéncia de fogo e abrigo viabilizaram o conforto térmico.

Prieto Gonzilez esclarece que é com o movimento higienista, no séc. XIX,
que o conceito de conforto se altera, substituindo a ideia de conforto tér-
mico por conforto terapéutico. Segundo outra perspetiva, o autor Tomas
Maldonado®?, situa o conforto como um conceito intrinseco 3 modernida-
de, argumentando que a sua emergéncia reconfigurou a estrutura familiar
tradicional e, por conseguinte, o espaco habitacional. Georges Teyssot®?,
por sua vez, identifica que o conforto era a maxima da teoria da arquitetura
até ao inicio do século XX, quando Le Corbusier, com a sua célebre pre-

L . e - - .
missa “machine for living”, propde uma nova compreensio sobre o habitar.

O surgimento e desenvolvimento do Movimento Moderno foram, em par-
te, impulsionados por grandes vagas epidémicas, nomeadamente, a tuber-
culose. Apesar da arquitetura ter desempenhado um papel fundamental no
combate desta doen¢a®?, também foi uma das causas do seu surgimento,
devido as condi¢oes de insalubridade da época. A sobrelotacdo das habita-
cOes, aliada a precariedade dos espacos interiores - caracterizada pela au-
séncia de ventilacdo e de iluminacdo natural - e as deficientes condicdes de
habitabilidade e higiene, resultaram num terreno fértil para a disseminacio
de doencas. Esta realidade evidenciou a estreita correlacio entre o espaco
construido e a satide publica.
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A descoberta do bacilo de Koch em 188283, revolucionou a compreensio
da tuberculose e impulsionou uma profunda transformacdo na concecio
da arquitetura, marcada por uma clara rutura com os paradigmas do pas-
sado®. Esta nova consciencializagio da presenca de microrganismos no
ambiente impulsionou a procura por solucoes que pretendiam eliminar os
agentes patogénicos. Nesse contexto, a higienizacio da arquitetura emer-
giu, no final do século XIX, como resposta a necessidade de expulsar mi-
lhoes de microrganismos invisiveis®®, tornando-se parte de um processo
de medicalizacdo do espaco construido, no qual a satide humana passou a
depender da salubridade dos edificios®®. A higiene tornou-se, assim, numa
nova forma de conforto arquiteténico no inicio do século XX®7.

Neste cendrio, a colaboracio entre arquitetos e médicos consolidou-se
como uma pratica recorrente no desenvolvimento de espacos hospitalares,
sendo os sanatérios um exemplo paradigmatico. A sua arquitetura marcou
o inicio da época moderna. Em contraste com o modelo arquiteténico pre-
dominante no século anterior, o desenho dos sanatérios refletia o que se
considerava ser os modelos terapéuticos da época. Caracterizavam-se por
amplas galerias, que promoviam um contacto direto com o exterior e a
exposicdo a luz solar, além de grandes vaos envidracados, que asseguravam
a iluminacdo natural e ventilacio dos interiores.

O pensamento modernista replicou-se a todas as tipologias de edificado.

Os hospitais, como “microcosmos da sociedade” que espelham os seus valo-

88

res®®, ndo foram excecio, levando a criacdo das maquinas de cura - “healing

machines’. A conce¢io dos novos modelos hospitalares assentava sobretu-

do na crenca tecnolégica e na constitui¢io da medicina como ciéncia®:

o
hospital tendia a tornar-se um elemento essencial na tecnologia médica™°,
resultando na homogeneidade do espaco de cura e na reducio da sua com-

plexidade®®. Nesse contexto, o corpo doente era tratado como um objeto

abstrato, submetido a um processo de cura padronizado que priorizava a
192,

funcionalidade em detrimento da experiéncia sensoria
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LA JOURNEE SOLAIRE —be Z4 HEVRES
RYTHME L'ACTIVITE pes HOMMES

A expressio “healing machine’, concebida por Michel Foucault, e outrora
considerada o paradigma da modernidade, veio a revelar-se, com o tempo,
um modelo fracassado. O foco na sistematizacdo e controlo das operacdes
de funcionamento hospitalar, em detrimento da atencdo ao paciente in-
dividual, levou a uma abordagem desumana da satde. Como observa Da-
niela Arnaut®?, o hospital deixou de ser uma méquina de curar, para se
tornar apenas numa méquina. Segundo os autores Colomina, Wigley®* e
Wagenaar®®, devido 4 obsessio com a higiene, os fundamentos teéricos da
arquitetura moderna colapsaram e este modelo é, atualmente, considerado
insalubre e as suas construcoes obsoletas.

A conjugacio dos principios arquiteténicos preconizados pelo modernis-
mo: a estética da transparéncia, os terracos e os soldrios, contribuiram,
segundo Prieto Gonzalez®, para o ideal da vida ao ar livre. As novas con-
cecdes terapéuticas, da ventilacdo e da luz solar como efeito benéfico para
o corpo humano, contribuiram para o repensar ideoldgico e estético do
espaco construido, e por consequéncia para uma nova visio do conceito
de conforto®’. Este processo deu origem a uma nova etapa da medicali-
zacdo na segunda metade do século XX, na qual os espacos exteriores e a
presenca de luz solar afirmaram-se como o novo paradigma terapéutico®,
Conforme o autor?, tal paradigma implicava uma adaptacio das funcdes
psicofisioldgicas do habitar aos ciclos solares, atribuindo ao conforto um
sentido bioldgico e holistico.

Nesse momento, o corpo deixa de ser entendido como um elemento abs-
trato e reconhece-se a globalidade da sua identidade fisica, psicolégica e

100 em The idea of Comfort, estava-se perante

social. Segundo Maldonado
a destitui¢do do corpo em prol da valorizacio da pessoa. Nesse sentido,
Arnaut!®? acrescenta que a humanizacio dos processos de cura implicou
o reconhecimento do doente como ser humano com as suas experiéncias,

expectativas e vontades préprias, e ndo apenas como um caso clinico.

A ideia de conforto alterou-se e a humanizacio do espaco substitui a siste-
matiza¢do outrora conseguida pela arquitetura funcionalista. O conceito de
humanizac¢do tornou-se a nova corrente da arquitetura moderna, nos anos
40, defendido por vérios arquitetos, como Alvar Aalto, opondo-se a pa-
dronizacio e a0 minimalismo do espaco, por serem ideais que contribuiam
para uma arquitetura rigida e desconfortavel, segundo explica Arnaut%2,
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noiseless

Para Aalto% o erro da arquitetura moderna nio estava na sua racionaliza-
¢do, mas no facto de ela ndo abranger o campo psicoldgico e humano. Isto
é, para a arquitetura ser humanizada, o funcionalismo deve transcender a
técnica, e incluir também os campos psicofisiolégicos. Desta forma, com-
preende-se que os espacos de satide vio além da sua funcio utilitaria, e o
seu desenho deve abranger mais do que a interpretacdo simplificada de um
programa predefinido; deve ser uma simbiose equilibrada entre caracteris-
ticas sensoriais e caracteristicas técnicas.

De forma exemplar, o Sanatério de Paimio (Aino e Alvar Aalto, 1929-1933)
refletia o equilibrio entre a aplicacio dos principios modernos para o trata-
mento da tuberculose, e as consideracdes comportamentais e psicoldgicos
do paciente dentro do espaco construido. A presenca de luz natural para
iluminar o interior através de grandes janelas, as galerias e os terracos que
permitiam o contacto com o exterior, com o ar fresco e com a luz solar.
Os quartos duplos com superficies lisas e sem ornamentos, as esquinas de
encontro entre chio, parede e teto arredondadas para facilitar a limpeza e
minimizar a acumulacio de poeira. As paredes interiores brancas, carate-
ristica de limpeza e higiene, e o teto pontuado por tons de azul.

Neste projeto, o desenho do espaco e do mobilidrio era definido em fun-
cdo da condicdo horizontal do corpo acamado e da procura de conforto
do corpo fragilizado. Assim, o desenho do teto assumia a importincia de

“um novo alcado’%*

e ailuminacio artificial, era colocada nas paredes, para
evitar o encandeamento dos olhos dos pacientes. Para o aquecimento dos
quartos foram utilizados radiadores de teto de forma que o calor incidisse
diretamente sobre os pés do paciente. O vio das janelas foi calculado pela
perspetiva da cama, bem como os parapeitos das varandas exteriores, per-
mitindo ao doente observar a vista, sem esforco. As cadeiras foram dese-
nhadas com encosto inclinado para facilitar a respiracdo dos pacientes e os
lavatérios desenhados especialmente para reduzir o ruido da dgua, seguin-
do o pensamento de Aalto'%. Todo o projeto de arquitetura, do sanatério,
assegurava que as estratégias técnicas serviriam sensivelmente as exigén-
cias emocionais dos pacientes!®®, Para Aalto, a concecio de um ambiente
confortivel e acolhedor contribui-a para otimizar a eficiéncia do processo
de cura dos pacientes.
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424 Friedensreich Hundertwasser,
Men’s Five Skins, 1997.

107 Arnaut, “Hospital Séc. XX -
Méquina de curar ou equipamento de
bem-estar?,” 28.

108 Idem, 32.

109 “Our domicile is the refuge of
our body, memory and identity.” Juhani
Pallasmaa, The eyes of the skin. Archi-
tecture and the senses (England: John
Wiley & Sons Ltd., 2005), 64.

110 Pallasmaa, The eyes of the skin.
Architecture and the senses, 17-19.

111 Idem, 11.
112 Idem, 45.
113 Idem, 10.
114 Idem, 40.
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A ideia de conforto integrou-se, progressivamente, nas conjunturas pri-
marias de higiene, incorporando dimensdes como a intimidade, a privaci-
dade e a identificacio do corpo como entidade individual e autodetermi-

nada. Segundo Daniela Arnaut®’

, a concecdo contemporinea de conforto
associa-se “a desinstitucionalizacdo” do espaco de cura, ao reconhecimen-
to da participacdo ativa e critica do doente no processo terapéutico, e ao
reconhecimento da dualidade do desenho do espaco hospitalar composto
por um conjunto de dreas simultaneamente especificas e genéricas. Esta
evolucio traduziu-se na introducdo de enfermarias de menor escala e na
preferéncia de quartos individuais!®, alterando o ambiente institucional

por uma atmosfera acolhedora e familiar'®,

RELACAO DO CORPO COM 0 ESPACO
SENSACOES E ATMOSFERAS

“The inhumanity of contemporary architecture and cities can be
understood as the consequence of the negligence of the body and

the senses, and an imbalance in our sensory system.”*1°

No ambito desta investigacdo, pretende-se compreender a relacdo entre o
corpo e o espaco, com o objetivo de aprofundar o impacto da arquitetura
no bem-estar e conforto do paciente, sobretudo quando este se encontra
numa posicao de extrema vulnerabilidade e debilidade.

O desenho de Hundertwasser, Men’s Five Skins, propde uma perce¢io do
mundo como uma estrutura interligada, que representa diferentes niveis
do universo habitado, desde a primeira forma de identidade até a relacido
com a natureza.

Assim, o corpo apresenta-se como o primeiro elemento de contacto com
0 espaco, e a pele destaca-se como 6rgio privilegiado dessa relacio’!?. Esta
visdo partilhada entre os arquitetos, Friedensreich Hundertwasser e Juhani
Pallasmaa, sublinha a centralidade do corpo na percecio do ambiente, um
principio que Pallasmaa desenvolve detalhadamente ao explorar a natureza
sensorial do corpo humano.

Segundo o arquiteto Juhani Pallasmaa!?, o corpo humano além de um or-
ganismo fisico, é também um organismo sensorial, composto por cons-
ciéncia, pensamentos, memoria, sonhos e necessidades: identidade; é o
primeiro elemento de conexdo e percecio do mundo!3. O corpo funciona
como recetor de estimulos sensoriais em constante interacdo com o am-
biente!!*. Considerando essa premissa, importa reconhecer o corpo como
centro da experiéncia espacial, especialmente em contexto de satde.

No desenho de Hundertwasser, a ideia de que a “casa” é uma pele destaca
a importancia do ambiente construido como uma extensio do corpo e da
identidade individual. Esta ideia ressoa com a énfase de Pallasmaa na rela-
¢do intima entre o corpo e o espago construido.

A arquitetura é entendida, assim, como uma experiéncia multissensorial
e existencial, que conecta o individuo a0 mundo por meio do ambiente
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construido, reforcando a sua existéncia e individualidade!'®. O arquiteto

Fernando Espuelas!'®

concebe a arquitetura como outra extensdo do cor-
po humano, como uma prétese que, além de proteger as suas limitacdes
e fraquezas, melhora as suas capacidades e facilita a relagdo com o meio

envolvente.

No ambito da satde, a arquitetura assume maior destaque, pois a condi-
¢do de vulnerabilidade intrinseca ao corpo doente intensifica a percecio
corporal, estabelecendo uma relacio mais profunda e consciente com o es-
paco construido!’. Dessa forma, e para ampliar o sentido da experiéncia
humana, o desenho de espacos de satide deve considerar todos os sentidos

em simultineot18,

Peter Zumthor destaca a importancia da qualidade sensorial na concecio
de espacos arquiteténicos. Segundo o autor, as atmosferas - qualidades in-
tangiveis e emocionais do ambiente - comunicam diretamente com a per-
cecdo emocional do observador, propiciando uma profunda conexio entre
o individuo e o espaco construido!®. Assim, a disposicdo e organizacio
dos elementos constituintes do espaco - a luz e as sombras, a actstica e os
sons, as texturas e os materiais - influenciam a perce¢io que o recetor tem
do espaco arquiteténico, bem como a qualidade dos estimulos sensoriais

que dele advém??°.

A experiéncia arquiteténica resulta das respostas e reacdes individuais e
coletivas lembradas pelo corpo e pelos sentidos. As primeiras memorias
sensoriais criam referéncias fundamentais, razdo pela qual as sensacdes de
conforto, protecdo e pertenca estio profundamente enraizadas nas expe-
riéncias primitivas armazenadas na meméria corporal’?l, Consequente-
mente, as memorias negativas associadas a determinados espacos, especial-
mente quando relacionados com os cuidados de satde, podem influenciar
de forma adversa a percecdo do ambiente por parte do doente, perpetuando
sensacdes de desconforto e inseguranca. A memoria coletiva destes espa-
cos, muitas vezes percebidos como desagradaveis e impessoais, esta rela-
cionada com a desvalorizacdo do corpo enquanto lugar de memoria, de
afetos e de experiéncias, frequentemente negligenciado na concecio desses
ambientes'?2, Segundo a arquiteta Daniela Arnaut!?3, a arquitetura dos es-
pacos de satide tem sido descurada, uma vez que a maioria dos edificios
existentes privilegia a eficdcia das func¢des e do tratamento, em detrimento
da dimensio social ao considerar o doente um elemento abstrato.

A importéincia da qualidade dos estimulos sensoriais, conseguida através da
interacdo com o espaco construido, é enfatizada particularmente quando
o corpo se encontra debilitado e fragil condicionado pela doenga'?4. Desta
forma, a concecio de espacos de saude deve assentar na premissa de que
o corpo, mesmo doente, permanece recetivo a estimulos, e que a criacdo
de atmosferas conducentes a recuperacio beneficia, ndo apenas o proces-
so terapéutico do paciente, mas também a eficiéncia da prépria instalacdo
de satide. Ao proporcionar ambientes que evocam sensacdes de conforto e
seguranca, a arquitetura pode atuar como um complemento ao tratamento
médico, contribuir para a construc¢io de memdrias agradiveis e fortalecer
o vinculo entre o espaco de saude e o paciente.
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133 Margaret Keswick Jencks foi diag-
nosticada com cancro da mama em 1988,
em 1993 foi diagnosticada com um can-
cro terminal com vérias metastases. A
arquiteta, juntamente com o seu marido,
era a cofundadora dos Maggie’s Cancer
Centres: centros médicos destinados a
doentes oncolégicos, que se distinguem
pelo seu programa e arquitetura de apoio
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stress and fear, feel fewer symptoms and
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ESPACO TERAPEUTICO: UM INSTRUMENTO NO PROCESSO DE
RECUPERACAO

O conceito de espaco de cura surge com o inicio do pensamento moderno,
momento em que a organizacdo do espaco hospitalar comecou a ser consi-
derada um fator determinante no processo terapéutico?%, Segundo Michel
Foucault, esta transformacio insere-se no desenvolvimento mais amplo da
biopolitica - uma nova forma de poder focada na gestdo da vida e da saude
da populacio??®. A mudanca de paradigma ocorreu a partir da compreen-
sao dos impactos negativos gerados pelos espacos hospitalares existentes,
levando a criacdo de normas de dimensionamento e organizacdo espacial
adaptadas as necessidades especificas dos pacientes, das patologias e do
contexto!?’. Para Foucault, esta abordagem consolidou o reconhecimen-
to do hospital como um instrumento terapéutico, onde a arquitetura do
hospital deve funcionar como uma “curing machine’, e a restruturacdo dos
espacos em funcdo da eficiéncia do processo médico passa a desempenhar

um papel central no tratamento'?2,

Contudo, como observa Wagenaar??, o foco na racionalizacio dos espacos
durante o periodo moderno, embora inicialmente ligado a uma ideia de
eficiéncia terapéutica, levou a criacio de ambientes excessivamente fun-
cionais e desprovidos de consideracées humanisticas: “tudo o que se referia
as qualidades das pessoas como criaturas civilizadas foi descartado’. Como
consequéncia, muitos desses espacos tornaram-se inadequados as necessi-
dades contemporineas de cuidado.

Atualmente, o conceito de ambiente terapéutico é mais abrangente, inte-
grando tanto dimensdes funcionais como emocionais, segundo defende
Ulrich39. A partir desta perspetiva, pode-se considerar que os espacos de
saude, para além de garantirem a eficiéncia operacional dos profissionais
de saude e a eficicia dos tratamentos clinicos, devem também promover o
bem-estar psicoldgico e o conforto fisico dos pacientes, contribuindo po-
sitivamente para os resultados clinicos e para a qualidade da experiéncia
humana no processo de recuperacio.

Como referido anteriormente, o desenho do espaco pode tanto facilitar
como dificultar o processo de recuperacdo, ao impactar comportamentos,
acoes e interacdes de doentes e familiares. Neste contexto, questiona-se:
como pode o ambiente terapéutico transformar-se num instrumento que
agiliza o processo de recuperacdo? Que tipo de “mensagens sio mais condu-

centes 4 satide e 4 cura?”, nas palavras de Schweitzer, Gilpin e Frampton 131,

Ora, uma vez estabelecida a relagdo entre o espaco construido e o conforto
do paciente, torna-se indispensavel compreender quais os elementos espa-
ciais e ambientais do projeto de arquitetura mais suscetiveis de otimizar a
recuperacdo fisica, mental, emocional e espiritual dos pacientes. Tal anélise
deve considerar a heterogeneidade cultural, as crencas e as percecdes rela-
tivas as nocoes de doenca, satide, conforto e bem-estar, de modo a validar

as necessidades individuais de cada paciente!®2.

133

A arquiteta Maggie Jencks'*3, em A View from the Front Line'34, destaca
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a importancia dos espacos de satide para pacientes em estados psicolégicos
fragilizados e condicdes fisicas debilitadas. A autora expoe que o medo,
aliado a ignorancia, sdo sentimentos profundamente debilitantes, pelo que
defende ser fundamental o fortalecimento do estado mental do paciente e o
seu envolvimento ativo no processo de recuperagio.

O ambiente terapéutico, ao contrario da abordagem sistematica dos pro-
cessos de satide, oferece uma experiéncia centrada nas necessidades do
paciente e respetivos familiares. Desta forma, entende-se que o espaco de
satde deve funcionar como um transmissor subliminar de mensagens de
apoio e esperancal3® e, 20 mesmo tempo, fortalecer os recursos interiores

do paciente, capacitando-o a participar ativamente na sua recuperacio®3e.

Ao conceber o espaco de saide como ambiente terapéutico, atribui-se a
elementos especificos do espaco a capacidade de atuar como instrumentos
de cura. Se, por um lado, é importante considerar as condi¢cdes térmicas e
acusticas do espaco, por outro, é essencial reconhecer a dimensao terapéu-
tica que a arquitetura pode assumir ao estimular sensa¢cdes, comportamen-
tos, atividades e praticas saudaveis, atuando no inconsciente do paciente ao
incentivar o processo de recuperacio.

Para um desenvolvimento mais completo da compreensio da dimensio
terapéutica da arquitetura, importa referir duas abordagens contempora-
neas no dmbito da investigacdo do conforto e do desenho do espaco como
dispositivo terapéutico: o Evidence Based Design (EBD)? e o Psychoso-
cially Supportive Design (PSD)'38, Ambos os modelos procuram estabele-
cer diversos parametros que possibilitem a determina¢io de um ambiente
terapéutico, favorecendo o bem-estar psicolégico do paciente como meio
de facilitar a sua recuperacio.

O EBD desenvolve-se em torno dos efeitos psicolégicos que certas caracte-
risticas espaciais tém no doente, com intencio de diminuir os momentos de
inquietacdo no processo de internamento, fundamentando-se numa linha
de investigacdo cientifica credivel. A investigacio sugere que os ambientes
de satide devem apresentar caracteristicas que promovam a autonomia do
paciente e o sentido de controlo sobre o meio fisico®?, além de fomentar o
apoio social e a imaginacio por meio de estimulacio espacial'4°.

141 5 stress extremo e o estilo de

Conforme o estudo médico Salutogénico
vida sdo fatores com grande influéncia sobre a satde fisica e mental do
individuo. A preservacio de sentimentos positivos e da autonomia ajudam
a conservar a estabilidade emocional e, consequentemente, a satde. Nesta
perspetiva, o modelo PSD42, defende uma arquitetura que promova a au-
todeterminacio do individuo mediante a compreensio e controlo do espa-
€0, e que proporcione o acesso a estimulos positivos, de modo a estabelecer
uma relacio mais complexa entre o individuo e o ambiente construido43.
Essa abordagem visa reduzir os momentos de stress, considerando a inter-

dependéncia entre fatores ambientais e psicolégicos.
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ESPACOS DE APOIO
A RECUPERACAO

fundamentos atributos

Seguranca, compreensdo espacial, orien-

— SENTIDO DE COERENCIA — tacio e percecio do edificio, familiaridade

Com O espaco - aproximacao a casa
Pensamento Psychosocially Supportive
Salutogénico Design — SENTIDO DE CONTROLO —— Autonomia, autodeterminacdo, individu-
Antonovsky Dilant E PRIVACIDADE alidade, controlo do espaco
Neurociéncia/ Espacos de convivio, espacos dedicados a
Psicologia Evidence Based Design — APOIO SOCIAL — familia, acesso a animais de estimacdo
Ambiental Ulrich ‘

Natureza, luz natural, vistas, acesso a es-

425 Representacio gréfica da relacio
entre os dois modelos, com a definicdao
dos fundamentos que orientam a criagdo
de espacos terapéuticos, baseado nos
quatro atributos descritos nas teorias de
Ulrich e Dilani. ©Elaboracio prépria.
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— ESTIMULAC;\O POSITIVA — pacos exteriores, cor, ruido, materiais,

mobilidrio, manter corpo e mente ativos

Fundamentos para a Criacdo de Espacos Terapéuticos

Sentido de coeréncia

Como abordado anteriormente, a experiéncia de internamento associa-se
frequentemente a sentimentos de desconforto emocional e desorientacio,
especialmente em individuos com idade avancada, défices cognitivos ou
fragilizados por tratamentos - estados de satide frequentes em UCC e UCP.
A percecio espacial, dependente das capacidades cognitivas do individuo
e do grau de atencdo que consegue dedicar!**, é crucial para o bem-estar
durante o periodo de hospitalizacio. Assim, torna-se fundamental que o
projeto de arquitetura priorize a clareza e coeréncia espacial, promoven-
do a sensacio de seguranca. O sentido de coeréncia é conseguido através
de um desenho consistente na sua linguagem e funcio, de modo a que as
mensagens transmitidas pelo espaco induzam comportamentos adequados

e facilitem a sua correta utilizacio.

As dificuldades de orientacdo espacial devem ser mitigadas por estratégias
de legibilidade e organizacio espacial. Para tal, é fundamental adotar pari-
metros de hierarquizacio de espacos coerente com a sua funcio, sistemas
de circulacio intuitivos e legiveis, transicdo e articulacio clara entre os
diferentes ambientes, bem como promover a familiaridade com o espaco
através de uma organizacio semelhante ao ambiente familiar45,

Sentido de Controlo e Privacidade

Os pacientes em cuidados paliativos frequentemente experienciam uma
sensacdo de impoténcia e perda de controlo decorrente da progressio da
doenca, caracterizada por cansaco, dor crénica e regimes de medicacio se-
veros'#®. Nestes contextos, a promocio do sentido de controlo, contribui
para a autonomia do doente e, também, para a reducdo da sua ansiedade4’.
Este objetivo pode ser alcancado através da arquitetura, com a incorpora-
cdo de dispositivos espaciais que permitam ao doente adaptar o espaco as
suas necessidades e preferéncias. Desta forma, ao facilitar a tomada de deci-
sOes e a apropriacdo do espaco fisico, a arquitetura torna-se um instrumen-
to terapéutico com o qual os doentes podem interagir enquanto tracam o

seu caminho para a recuperacio4®,

Os pacientes com idade avancada tendem a valorizar a sua independéncia
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e a apreciar caracteristicas e politicas de concecdo que apoiem as suas ca-
pacidades fisicas e cognitivas. Esta valorizacdo da autonomia é igualmente
relevante no contexto de pacientes com Alzheimer ou outras formas de de-
méncial®®. A possibilidade de exercer um controlo efetivo ou mesmo per-
cecionado sobre o espaco contribui para atenuar a sensacio de impoténcia
frequentemente associada a condicio clinica, fomentando sentimentos de
pertenca, dignidade e bem-estar'®°. Neste sentido, acredita-se que medidas
como o controlo dos niveis de privacidade, a capacidade de se movimentar
livremente sobre o espaco, a possibilidade de realizar atividades quotidia-
nas (como preparar pequenas refeicdes, praticar jardinagem ou aceder a
espacos exteriores) promovem a sensacio de controlo e consequentemente
de conforto.

Apoio Social

Neste sentido, o projeto de arquitetura deve evitar a criacdo de barreiras
fisicas que fragmentem os espacos e inibam a convivéncia. A flexibilidade
espacial deve abranger também o campo social, promovendo a fluidez e a
interacdo entre utilizadores, de modo a potenciar apoio mituo e o senti-
mento de comunidade. A arquitetura, ao possibilitar a criacdo de ambientes
que se adaptam as necessidades dos utilizadores e fomentam o relaciona-
mento interpessoal e de entreajuda, alinha-se com os principios do modelo
EBD™1, que enfatiza o papel do apoio social na reducio de situacdes de
stress.

Adicionalmente, um ambiente de apoio compreende tanto a inclusio de
espacos que estimulam a interacdo e o didlogo, como a promog¢io de mo-
mentos de recolhimento, introspecio e vivéncia da individualidade'®2. O
edificio deve oferecer uma variedade de ambientes que se adaptem as di-
ferentes fases de socializacdo vividas pelos pacientes, proporcionando-lhes
a liberdade de escolher espacos que atendam as suas preferéncias e neces-
sidades momentaneas. Esta adaptabilidade deve considerar a alteracdo dos

estados emocionais inerentes ao percurso terapéutico®>3,

Esta necessidade de suporte é particularmente importante no contexto dos
cuidados paliativos, onde a arquitetura cumpre um papel crucial ao pro-
porcionar um ambiente que acolhe ndo s6 o paciente, mas também a sua
rede de apoio. As familias e visitas sdo uma importante fonte de suporte
para os pacientes. A sua presenca no acompanhamento e assisténcia do pa-
ciente, reduz significativamente os momentos de ansiedade e de isolamen-
to vividos pelo paciente. De modo a suportar a presenca dos familiares, o
projeto deve incorporar espacos adequados a sua estadia, como camas para
pernoitar nos quartos dos pacientes, arrumacio para os seus pertences pes-

soais e acesso a instalacdes sanitdrias privadas'®.

Nesse sentido, a interacdo social proporcionada por ambientes bem conce-
bidos permite que os pacientes criem ligacdes entre si, tecendo um senti-
mento de compreensdo mutuo; favorece a criacio de vinculos entre fami-
liares, visitantes e profissionais de saude, contribuindo para a construgio

de um ambiente acolhedor e solidario®53.
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426 Long Meadow, 1900. Prospect
Park (1865), Brooklyn. Frederick Law
Olmsted.

156 “[..] human well-being is usually
fostered when physical surroundings
provide a moderate degree of positive
stimulation — that is, levels of stimula-
tion that are neither too high nor too
Iow.” Ulrich, “Effects of interior design
on wellness: theory and recent scientific
research,” 102.

157 Giovanna Borasi and Mirko
Zardini, “Demedicalize architecture,”
Docomomo Journal 62 (2020): 80.

158 Pallasmaa, The eyes of the skin.
Architecture and the senses, 60.

159 Zumthor, Atmosferas. Entor-
nos arquitectonicos. As coisas que me
rodeiam, 44.
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Estimulacio positiva

Por fim, a arquitetura de espacos de satide deve procurar criar atmosferas
que promovam o conforto, estimulem a imaginacio e favorecam o bem-es-
tar fisico e mental, demovendo a atencdo do paciente de agentes stressan-
tes'®®. Para tal, recomenda-se preferencialmente a integracio de elementos
naturais, como a luz solar, as vistas para o exterior, a presenca de vegetacio,
bem como a selecio adequada de texturas, cores, materiais e revestimentos
que contribuam para o controlo actstico. A incorporacio destes elementos
deve conferir ao ambiente uma atmosfera serena, propicia tanto ao repou-
so como a prética de atividades fisicas, cognitivas e sociais, funcionando
como estimulos sensoriais que apoiam o processo de recuperagio.

Segundo os arquitetos Borasi e Zardini'®’, a arquitetura terapéutica defi-
ne-se também pela integracio de principios que fomentam um estilo de
vida saudivel através do ambiente construido, ou seja, o espaco pode de-
sempenhar um papel ativo na satide incentivando comportamentos sauda-
veis através da sua utilizacdo. Este principio, refere-se ao espaco como um
meio de estimulacdo do doente, através do incentivo a praticas saudaveis.
Corroborando esta visio, o arquiteto Juhani Pallasmaa afirma que “a arqui-
tetura inicia, direciona e organiza o comportamento e o movimento |...]
ela emoldura, articula, estrutura, d4 importancia, relaciona, separa e une,
facilita e proibe’8, Compreende-se a partir desta afirmacido que a arqui-
tetura possui a capacidade de influenciar e moldar o comportamento dos
seus utilizadores, podendo incentivar acdes e interacdes, definindo, assim,
a relacdo entre o edificio, o corpo do utilizador, e o ambiente envolvente.

Para o arquiteto Peter Zumthor, é igualmente importante considerar a at-
mosfera do ambiente, isto ¢, projetar espacos que inspirem calma e sereni-
dade, lugares onde se pode simplesmente existir!>°. Este tipo de abordagem
traduz-se numa estimulacdo distinta, que pacifica a mente e promove o
equilibrio emocional dos pacientes, enquanto fortalece a dimensdo senso-

rial e emocional da experiéncia arquiteténica.

Em suma, ao considerar os parimetros destinados a minimizar os agen-
tes prejudiciais ao bem-estar, em articulacdo com as necessidades especifi-
cas dos pacientes em unidades de cuidados paliativos e continuados, bem
como com as exigéncias espaciais e funcionais destas unidades (explorado
no Capitulo 02), é possivel identificar um conjunto de principios capazes
de melhorar significativamente a interacdo do doente com o edificio e a sua
experiéncia com o ambiente construido. Destacam-se o uso positivo de es-
pacos de circulacio e transicdo, a valorizacdo da relacdo entre o interior
e o exterior e a adaptabilidade do espaco as necessidades variaveis dos
utentes (explorado no Capitulo 03).

Estes principios, quando adequadamente integrados no projeto de arqui-
tetura, promovem a mitigacio dos agentes adversos e incentivam a recu-
peracdo. Através da criacio de ambientes que favorecem a coeréncia e a
compreensao espacial, o apoio social e estimulacio positiva, assim como
a promocdo do controlo e da privacidade, é possivel transformar o espaco
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num instrumento ativo e de cuidado.

De forma a concluir o primeiro capitulo, compreende-se que os espacos
terapéuticos transcendem a integracio de principios que promovem o
bem-estar no seu desenho, ao fomentar um estilo de vida e comportamen-
tos saudaveis a partir do ambiente construido. Esses espacos reconhecem a
relevancia de um projeto inclusivo e acessivel. Para o desenvolvimento de

tais ambientes, é fundamental considerar trés parametros:

Em primeiro lugar, compreender as debilidades e os diferentes tipos de de-
pendéncias dos pacientes, bem como os processos terapéuticos envolvidos;
em segundo lugar, reconhecer o corpo humano como centro de estimulos
sensoriais, o que possibilita a defini¢cio de dispositivos ambientais capazes
de minimizar sensacdes de desconforto e de restituir condicdes de intimi-
dade, individualidade, conforto e bem-estar. Por fim, deve-se priorizar a
seguranca, aliada a eficiéncia funcional e programatica do espaco, de modo
a garantir que o espaco responde adequadamente as exigéncias clinicas e
humanas.
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Booklet: Enquadramento dos Quatro Casos de Estudo

Unidade Sao Bento de Arnoia
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Unidade Urban Hospice

Entre a Legisla¢do e o Contexto Local

Programa e Funcionamento das Unidades
Forma e Configuracdo Espacial dos Casos de Estudo

Comparacio de Abordagens de Projeto

Dia-a-dia do Doente
Principios Orientadores e Espacos Elementares
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do), Veneza, Italia. Le Corbusier (p4gina
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A caracterizac¢do das unidades de cuidados paliativos e continuados em Por-
tugal, realizada no capitulo anterior, revelou a diversidade e a complexida-
de dos desafios enfrentados por estes servicos. Esta abordagem permitiu
estabelecer uma base tedrica que explora a importancia do ambiente fisico
na promocio do conforto e bem-estar dos pacientes internados. Para apro-
fundar esse dominio, o presente capitulo apresenta a anilise de quatro uni-
dades, tendo em vista a caracterizacdo programaitica e espacial e o seu con-
fronto com as necessidades e padrdes de uso dos pacientes. A comparacdo
entre casos de estudo permitird identificar tanto as boas praticas quanto os
desafios na criacio de espacos que promovam qualidade de vida e conforto.

Este capitulo inicia-se com a apresentacio dos quatro casos de estudo e, em
seguida, com uma andlise sintética a legislacdo relativa ao desenho de uni-
dades de cuidados paliativos e continuados, realizada mediante a determi-
nacio do programa funcional de cada tipologia de cuidados, dos requisitos
das diferentes dreas que o constitui e, em seguida, da organizacio espacial
de cada unidade.

Num segundo momento, o estudo aprofunda a organiza¢do funcional in-
terna das unidades através da comparacio de diferentes abordagens de pro-
jeto. Por tdltimo, a identificacio dos espacos elementares do doente serd
fundamentada pelo reconhecimento de padrées de uso, de forma a deter-
minar os dispositivos e as caracteristicas espaciais que permitem a arqui-
tetura tornar-se uma ferramenta para a recuperacio ativa. Estes resultados
servirdo como base para o desenvolvimento do terceiro capitulo, dedicado
a andlise comparativa de trés principios-chave de desenho capazes de oti-
mizar a experiéncia do doente.
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UNIDADE SAO BENTO DE
ARNOIA

ARQUITETO ATELIER ABERTO

ANO 2007-2012

AREA CONSTRUIDA 5160 m?

N2 CAMAS 24

Ne PISOS 1

LOCALIZAGAO CELORICO DE BASTO, PT
INVESTIMENTO PRIVADO

CLIENTE SANTA CASA DA MISERICORDIA

TIPOLOGIA DE CUIDADOS UCC-ULDM

v MOSTEIRO SAO BENTO DE ARNOIA, 2000

QUALIDADES

Acesso direto dos quartos ao exterior com siste-
ma de protecéo solar;

ExtensOes exteriores;

Relagdes visuais continuas entre interior e
exterior;

Horizontalidade do desenho;

Corredores com diferentes alturas e escalas;
Elementos cromaéticos na circulagéo;
Transicdo entre o quarto e o corredor;
Espagos evolutivos;

Convivio entre pacientes da ERPI e da UCC.

FRAGILIDADES

Escassez de areas exteriores mobiladas, de
momentos de descanso e de percursos;
Corredores longos sem areas de paragem;
Falta de privacidade no quarto;

»1 Planta. ©Elaboragio prépria.
»2-3 Cortes.
44-6 Implantacio.
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CORTE BB’
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1 “Mosteiro de Sio Bento de Arnéia,”
2011, acedido a 8 de junho de 2024.
http://www.monumentos.gov.pt/Site/
APP_PagesUser/SIPA.aspx?id=1953.

2 “Casa das Abegoarias,” 2011, acedido
a 8 de junho de 2024. http://www.mo-

numentos.gov.pt/Site/ APP_PagesUser/
SIPA.aspx?id=17595.
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CORTE AA’

Contexto geografico e urbano

A unidade localiza-se na freguesia de Arnoia, municipio de Celorico de
Basto, distrito de Braga, e pertence a regido do Tdmega e Sousa. Na sua
proximidade, a Este, encontra-se o rio Tamega e, a Nordeste, fica a vila de
Celorico de Basto, a cerca de dois quilémetros. Arnoia constitui um terri-
tério de reduzida densidade urbana e ainda pouco consolidado, pois apre-
senta uma matriz rural evidente pela predominancia de ntcleos agricolas,
paisagens verdes e ribeirinha.

A unidade situa-se numa encosta e, por esse motivo, estabelece uma rela-
¢do visual forte com o Monte da Nossa Senhora da Graca, sendo este um
simbolo de esperanca para os pacientes. A unidade é um prolongamento
do Mosteiro Sio Bento de Arnoia (antigo Mosteiro beneditino de S. Jodo
de Arnoia) que integra para além da Unidade de Cuidados Continuados,
uma estrutura residencial para idosos (ERPI), dividindo-se entre as antigas
instalacoes do mosteiro e o novo volume. A UCC ocupa apenas uma das
alas da nova estrutura.

A unidade encontra-se integrada nos terrenos do antigo mosteiro benediti-
no, fundado no Século X, composto por uma igreja de planta longitudinal,
com nave Unica e capela-mor quadrangular, com torre sineira quadrangu-
lar adossada a esquerda da igreja e dependéncias monacais, desenvolvidas
em torno de um claustro quadrangular, adossadas a sua direita’. A Este
encontra-se a Casa das Abegoarias?, antiga casa agricola do mosteiro. A
circundar o mosteiro, a Sul e a Oeste, estendem-se os campos de cultivo
que compunham a antiga cerca da quinta. No extremo Oeste, encontra-se
uma fonte ladeado por muros de granito.

Organizacio funcional

A composicio volumétrica da unidade é racional e objetiva: o eixo de circu-
lacdo transversal entre o novo e a pré-existéncia desenvolve-se a sudoeste
do mosteiro, conectando as trés alas de internamento (duas destinadas a
ERPI e outra a UCC) as dreas comuns. A partir deste elemento ramificam-
-se outros corredores de forma mais reservada. A nova estrutura desenvol-
ve-se horizontalmente e, apesar da clara distin¢do da linguagem formal, as
dimensdes das alas novas sdo idénticas ao edificio pré-existente, comuni-
cando visualmente entre si e através dos espacos exteriores.

A partir da rececdo, encontra-se o eixo de circulacdo que liga todos os volu-
mes. A sudoeste, encontram-se as alas de internamento e a sala de convivio.
A nordeste, situa-se o volume que abriga o refeitério, o qual se abre para a
paisagem, enquadrando o Monte da Nossa Senhora da Graca. Este volume
repousa sobre a drea de servicos, onde se localizam os vestidrios, armazéns,
cozinha e lavandaria. Esta drea técnica estd posicionada um piso abaixo da
cota dos quartos, permitindo que as atividades dos profissionais nio inter-
firam com a estadia dos pacientes, contando ainda com uma entrada aut6-
noma para cargas e descargas. O corredor de circulacio culmina no ginésio,
a sudeste, préximo da ala dos cuidados continuados situando-se na parte
mais reservada do lote. Os dois volumes referentes as dreas comuns, sala de
refeicdes e sala de convivio, localizam-se no centro da estrutura, separando
a drea da Unidade de Cuidados Continuados da drea da Estrutura Residen-
cial para Idosos.
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47-18 Fotografias da unidade.
»19-21 Fotografias da unidade.
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// AREA PRIVADA DO DOENTE
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D ] [

quarto duplo modulo base quarto individual
s/ espago exterior + espago exterior s/ espago exterior
quarto duplo 22,3 m? 2 quartos duplos 44,3 m? quarto individual 14 m?
c/is. 27,3 m? c/i.s. 54,6 m? clis. 19,5 m?

<422 Plantas dos quartos.
©Elaboracio propria.

A
4

entrada e arrumacio
drea privada
instalacdo sanitaria

extensdo exterior

<423 Diagramas de organizacio.
©Elaboracio proépria.

area de rececio e mediacido
irea comum

drea privada do doente
area de tratamento

drea privada de servicos

v24 Planta com fluxos.
©Elaboracio proépria.

// ORGANIZACAO FUNCIONAL 0
CIRCULACAO

ca, logo os pacientes reunem-se com maior

y

socializagao.

Cada espago social tem uma func¢éo especifi-

frequéncia na sala de convivio ao longo do dia,
para atividades socioculturais, terapéuticas e de

// SIMULACAO ESQUEMATICA DOS FLUXOS DE

A sala de refeicoes é reser-
vada para os horarios das
refeicdes

// CONFIGURACAO ESPACIAL

L [ ]]

0 A B O I O

As areas comuns localizam-se
afastadas da ala dos quartos de
modo a garantir um ambiente

mais tranquilo e reservado para o

descanso dos pacientes.

O ginasio, localizado proximo a
ala da UCC, favorece o acesso
e a utilizagao pelos doentes.
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UNIDADE MARIA JOSE
NOGUEIRA PINTO

ARQUITETO SARAIVA ASSOCIADOS

ANO 2012

AREA CONSTRUIDA 5000 m?

N2 CAMAS 73

Ne PISOS 5 (+ CAVE)

LOCALIZAGAO CASCAIS, PT
INVESTIMENTO PRIVADO

CLIENTE SANTA CASA DA MISERICORDIA

TIPOLOGIA DE CUIDADOS UMDR|ULDM|UCP

v EDIFICIO DE ESCRITORIOS, 2007

& \ ' e
L v Rt

v UNIDADE MARIA JOSE NOGUEIRA PINTO, 2014

QUALIDADES

Luz natural no rés-do-chdo e 4° piso;
Abertura visual das areas de convivio para os
corredores;

Sistema modular do edificio: reorganizagao
funcional dos espacos;

FRAGILIDADES

Escassez de luz natural nos quartos, corredores
e areas comuns;

Fraca relacao visual com o exterior devido ao
posicionamento e dimenséo dos vaos;
Auséncia de espagos exteriores qualificados e
de acesso a elementos naturais;

Verticalidade do edificio € um obstaculo a mobil-
idade auténoma;

Corredores simples e repetitivos face a falta de
elementos cromaticos diferenciadores;

Falta de privacidade do quarto.

»25 Plantas. ©Elaboracio prépria.

426-28 Implantacio.
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PISO 4

PISO 2/3

PISO 1

PISO R/C

20

3 Em parceria com o IPO de Lisboa,
foi desenvolvido um protocolo que visa
receber pacientes de cuidados paliati-
vos. Atualmente, o protocolo nio se
encontra em vigor e o tltimo piso estd
em processo de obras para aumentar a
capacidade de acolhimento de pacientes
em cuidados continuados.

Contexto geografico e urbano

A unidade localiza-se na Aldeia de Juso, uma drea residencial na faixa li-
mitrofe norte da freguesia de Cascais e Estoril - zona de fronteira entre
freguesias, mais concretamente com Murches, Alcabideche. Situa-se numa
zona suburbana da periferia de Cascais, caracterizada pela predominan-
cia de lotes de habitacdo unifamiliar na sua envolvente. A Aldeia de Juso
distancia-se da linha costeira aproximadamente 3 km e da Serra de Sintra
cerca de 8 km, para sul. Esta localidade é atravessada pela A5 e pelo n6 de
ligacdo entre a A5 e a EN9. Na envolvente préxima, a 2,3km, encontra-se o
Hospital de Cascais Dr. José de Almeida.

A unidade resulta do restauro de uma antiga fabrica e edificio de escrité-
rios, preservando apenas a volumetria existente. Os limites norte, sul e este
do terreno sdo contiguos a via publica, enquanto a parte tardoz, orientada
a poente, é adjacente a um armazém de servico comercial. A zona exterior
da unidade é ocupada pelo parque de estacionamento e por uma pequena
area arborizada a norte com pinheiros mansos.

Organizacido funcional

O edificio possui cinco andares acima do solo e um outro subterraneo des-
tinado as 4reas técnicas. A unidade apresenta uma métrica modular cons-
tante que lhe confere maior flexibilidade, adaptabilidade e funcionalidade,
permitindo a alteracio rdpida do layout e dos mddulos sem perturbar o seu
funcionamento normal.

A unidade dispoe de quatro pisos de internamento, o Gltimo destina-se a
pacientes paliativos®, e os demais a receber pacientes em cuidados conti-
nuados. O piso térreo agrupa um conjunto diversificado de funcdes, in-
tegrando a drea administrativa, diretamente associada a rececdo. A este
espaco conectam-se a irea de refei¢des, composta pelo refeitério, cozinha
e copa, e a area de fisioterapia, constituida pelo gindsio, sala de terapia ocu-
pacional e gabinetes médicos. Numa drea mais reservada encontra-se a casa
mortudria com uma saida independente, e adjacente a esta situa-se a sala
de culto.

Os pisos de internamento desenvolvem-se ao longo de um corredor trans-
versal (distribuicdo em pente) que organiza o andar em duas 4reas. De um
lado, encontram-se os quartos virados a nordeste; do outro, situam-se as
restantes divisdes, como sala de convivio, posto de controlo, gabinetes e
areas técnicas, voltadas a sudoeste. Esta organizacdo estabelece uma clara
sectorizacdo de funcdes e permite aos profissionais monitorizar os pacien-
tes de qualquer divisdo de trabalho.
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Cada piso dispde de uma pequena
area social adjacente ao corredor que
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de refeicdes, onde também ocorrem ativ-
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A Para as atividades de E O espago exterior
fisioterapia os pacientes é acedido por
/ / tém de se deslocar até elevador.
ao rés-do-chao, onde se
localiza o ginasio. A cafetaria/refeitorio do rés-

429-39 Fotografias da unidade.
do-ché&o é espaco de encontro

»40-43 Fotografias da unidade. ) )
ocasional entre pacientes e
visitas, e de profissionais.
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UNIDADE PAVILHAO 79
WILHELMINENSPITAL

ARQUITETO SHARE ARQUITECTS

ANO 2012

AREA CONSTRUIDA 2000 m?

N2 CAMAS 14

Ne PISOS 1

LOCALIZAGAO VIENA, AUSTRIA
INVESTIMENTO PUBLICO

CLIENTE WIENER GESUNDHEITSVERBUND

TIPOLOGIA DE CUIDADOS UCP

¥ WILHELMINENSPITAL, 2009

. IGREJA (PAVILHAO 46)

. CAPELANIA (PAVILHAO 22)

. UNIDADE CUIDADOS PALIATIVOS (PAVILHAO 79)
. CENTRO ONCOLOGICO (PAVILHAO 23)

BWN R

QUALIDADES

Acesso direto dos quartos ao exterior com siste-
ma de protecéo solar;

ExtensOes exteriores;

Relagdes visuais continuas entre interior e
exterior;

Horizontalidade da implantagéo;

Abertura visual das areas de convivio para os
corredores;

Corredores com diferentes alturas e escalas;
Transicao interior-exterior;

lluminagéo natural no corredor;

Elementos cromaticos pontuais;

Privacidade controlada;

Flexibilidade e conectividade do quarto.

»47-51 Planta e cortes. ©Elaboracio prépria.

452-54 Implantacio.
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CORTE AA’

Pavilhao 22

CORTE CC’

CORTE DD’

Pavilhdo 23

.99 3140D

20

4 Wilhelminenspital, também conheci-
do como Klinik Ottakring, é um hospital
do sistema de satide publico austriaco.

5 A densidade populacional de Ot-
takring é de aproximadamente 11.856
habitantes por km?.

6 A construcio da UCP faz parte do
plano de reforma hospitalar de Viena
(Reformprozess Wiener Spitalskonzept
2030) para modernizar os cuidados de
saude da cidade até 2030.

7 Servico multirreligioso que presta
assisténcia e orientacdo espiritual aos
pacientes, familiares e profissionais
de saude, geralmente fornecida pelo
capeldo.

Contexto geografico e urbano

A Unidade de Cuidados Paliativos integra-se no complexo hospitalar Wi-
lhelminenspital* em Ottakring, no centro da cidade de Viena, Austria. Ot-
takring é o 16° distrito de Viena, localizado na parte Oeste da cidade. E um
bairro predominantemente residencial e comercial, densamente urbaniza-
do e povoado®, devido a presenca de blocos de habitacio plurifamiliar e
de lotes de habitacio unifamiliar. Nas proximidades do centro hospitalar,
aproximadamente a 3km, encontra-se o Palicio Schénbrunn.

O terreno do Wilhelminenspital é caracterizado por uma paisagem de par-
que verdejante desde o final do século XIX - quando os pavilhdes, con-
siderados agora patriménio, foram construidos. A Unidade de Cuidados
Paliativos® estd localizada entre o Pavilhdo 23, a nascente (Centro de On-
cologia e Hematologia), e o Pavilhao 22, a poente (Capelania’), no meio de
uma édrea arbdrea de deciduas e coniferas. A igreja encontra-se a norte da
unidade, no Pavilhio 46.

Organizacédo funcional

A volumetria da unidade assemelha-se a forma de “P” e a sua organizacio
é concebida numa sequéncia linear de espacos que progride de uma drea
menos privada para uma zona mais intima, desenvolvendo-se ao longo do
eixo principal de circulacdo. Essa disposicdo cria duas dreas: a primeira, em
torno do pétio central, que atua como espaco de encontro e socializacio
entre pacientes e visitantes; e uma segunda, onde se localizam os quartos.
A diferenca de pé direito ao longo da circula¢do possibilita ndo sé a entrada
de luz natural no interior da unidade, como também ajuda a definir o nivel
de privacidade de cada area.

O posto de enfermagem estd estrategicamente localizado no centro da uni-
dade, funcionando como espaco de convergéncia entre as ligacdes horizon-
tais e verticais. O seu posicionamento permite uma visdo abrangente sob
a unidade.

A horizontalidade da volumetria promove a permeabilidade espacial entre
o interior e o exterior. Este projeto foi pensado de forma a manter o jardim
existente e as drvores no terreno. Assim, a implantacdo do edificio permi-
tiu preservar 33 das 40 arvores originais.
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455-66 Fotografias da unidade.

»67-69 Fotografias da unidade.

// AREA PRIVADA DO DOENTE

P 470 Plantas dos quartos.
F' ©Elaboracio prépria.

/ [ entrada e arrumacio

drea privada

| instalacdo sanitéria

18]/ 3 A extensdo exterior
O
N

r a ' <71 Diagramas de organizacio.
DQ ©Elaboracio prépria.
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W [ irea comum

drea privada do doente

[T Q drea de rececdo e mediacio

area de tratamento

. drea privada de servicos

modulo base modulo base x2 médulo base + 12m?
+ espaco ex‘e”°§ + espago exterior + espago exterior
g/uiasrngc‘i‘l\;:gual 21 m 2 quartos individuais interligados 43 m? quarto duplo 33 m?
8. 20y clis. 53,8 m? clis. 38,4 m? v72 Planta com fluxos.
©Elaboracio proépria.
// ORGANIZACAO FUNCIONAL // SIMULACAO ESQUEMATICA DOS FLUXOS
DE CIRCULACAO
Sala de culto para Sala de refei¢des equipada
meditacao individual ou para a preparacéo de
> em grupo. pequenas refei¢des por
pacientes e visitantes, fora
N A ’ —————— dos horérios convencionais
\ - ou mediante necessidades
| especificas.
\
. T T
// CONFIGURACAO ESPACIAL J
As areas sociais localizam-se
) ao longo da unidade abertas
o> visualmente para o corredor e
quartos.
2
A unidade dispde também de diversos
espacos exteriores de estar, acessiveis
<

a partir dos quartos e das areas comuns,
~- permitindo momentos de convivio ou
recolhimento ao ar livre.



02.0  BOOKLET

47/

UNIDADE URBAN HOSPICE

ARQUITETO NORD ARCHITECTS

ANO 2016

AREA CONSTRUIDA 2230 m?

N2 CAMAS 16

Ne PISOS 2

LOCALIZAGAO COPENHAGA, DINAMARCA
INVESTIMENTO PRIVADO(SEMELHANTE SCM)
CLIENTE DIAKONISSESTIFTELSEN

TIPOLOGIA DE CUIDADOS HOSPICE

v 2013

. JARDIM INFANTIL
. RECECAQ; CANTINA; SALA DE CONFERENCIAS
. UNIDADE URBAN HOSPICE

. IGREJA

. HABITACAO SENIOR

. CENTRO DE FORMACAO

. CASA DE REPOUSO E LAR PARA ID0SOS

QUALIDADES

Extensbes exteriores;

Relagdes visuais continuas entre interior e
exterior;

lluminagéo natural em todas as éareas;
Verticalidade do desenho;

Transicao interior-exterior;

Area social (convivio e refeigdes) conjunta;
Comunicagao visual entre pisos;
Privacidade controlada;

NouAwWNR

FRAGILIDADES

Falta de opgbes de flexibilidade e conectividade
do quarto.

»73=75 Plantas e cortes. ©Elaboracio prépria.

476-78 Implantacio.
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8 Frederiksberg ¢ um municipio
independente dentro da cidade de Cope-
nhaga. Devido a sua localizacio central
é completamente cercado pela cidade,
possuindo autonomia administrativa
como municipio.

9 A densidade populacional de Frede-
riksberg é de aproximadamente 11.494
habitantes por km?

10 A Fundacio Deaconess (Diakonis-
sestiftelsen) é uma instituicio de cari-
dade privada que gere vérias entidades
de satde e assisténcia social. Apesar de
pertencer a uma associa¢do privada,

a unidade funciona ao abrigo de um
acordo com a Regido da Capital da Dina-
marca, que, por conseguinte, permite a
hospitalizacio de doentes gratuitamente,
sendo financiada pelo estado.

/_

CORTE BB’

Contexto geografico e urbano

A unidade situa-se em Frederiksberg, uma cidade dinamarquesa em Cope-
nhaga®. E um municipio residencial® altamente urbanizado, caracterizado
pelo predominio de edificios de habita¢do plurifamiliar, os quais sdo maio-
ritariamente reabilitacées de edificios antigos, como é comum nas dreas
residenciais dos centros histéricos. A habitacio unifamiliar aparece em
menor quantidade, mas ainda com uma presenca consideravel na malha
urbana, sendo que o hospice se insere num quarteirdo de lotes unifami-
liares. Na envolvente da unidade encontram-se varios parques urbanos, e
uma alta rede de infraestruturas como linhas de metro. A menos de 1km da
unidade situa-se o Hospital Universitirio de Frederiksberg.

A unidade pertence a Fundacio Deaconess??

e encontra-se dentro do pe-
rimetro do quarteirdo da fundacio, o que permite a sua integracio com
outros servicos também adjacentes ao terreno da fundacdo, como cuidados
residenciais para a terceira idade, centros educativos, jardins de infincia,
entre outros. O lote da fundacido nio tem limites fisicos demarcados, o que
permite a sua inclusdo na malha urbana e pode demonstrar uma vontade de

didlogo com a comunidade.
Organizacido funcional

O conceito e a forma da unidade foram fortemente influenciados pelo peri-
metro irregular do terreno e pela proximidade com os edificios adjacentes.
Nesse sentido, a sua volumetria integra-se na paisagem, mantendo uma
abertura para a comunidade e promovendo assim o sentido de inclusio. Ao
mesmo tempo, o desenho da unidade proporciona privacidade aos pacien-
tes, pois a sua disposicio funcional foi pensada em torno de um pétio inte-
rior, o qual funciona como centro de organizacio da unidade. O edificio é
segmentado por vérias unidades (seccdes) mais pequenas, que se interligam
por espacos de circulacdo curvos e por dreas de estar, cujo desenho se define
pela composicio formal do pitio.

A 4rea comum é o nucleo central de reunido e socializacdo, ou seja, é o
espaco interior que agrega e compde a atmosfera de unido da unidade. No
segundo andar a drea social é constituida por um mezanino com vista tanto
para o patio interior como para a sala de estar do piso inferior. Apesar da
unidade se desenvolver em dois pisos, esta disposi¢do facilita a interacdo
visual e comunicacio vertical entre os andares, a coesdo espacial da unidade
e a entrada de luz natural.

Apesar do desenho da unidade ter uma abordagem introspetiva também
se abre para o exterior. Os recantos curvos em redor da unidade foram
projetados para integrar pequenos jardins, proporcionando aos pacientes e
visitantes espacos ao ar livre que sdo acessiveis e acolhedores. Estas sec¢des
recuadas, aliadas ao terraco do segundo piso, oferecem areas de descanso
e contemplacio, reforcando a conexdo entre o interior e a sua envolvente.
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[ entrada e arrumacio

drea privada

| instalacdo sanitaria

<497 Diagramas de organizacio.

©Elaboracio propria.

area de rececio e mediacio

[ 4rea comum

drea privada do doente

area de tratamento

. drea privada de servicos

v98 Plantas com fluxos.

[:@_ﬂ;f ©Elaboracio prépria.
] // SIMULACAO ESQUEMATICA DOS

médulo base médulo base x2 FLUX0S DE CIRCULACAO
s/ espago exterior s/ espago exterior
quarto individual 22,5 m? 2 quartos individuais 45 m?
c/is. 30,5 m? clis. 61 m?
// ORGANIZACAO FUNCIONAL // CONFIGURACAO ESPACIAL

Aligacao direta ao exterior é assegu-
rada em ambos os pisos, permitindo
aos doentes 0 acesso a espagos
exteriores sem necessidade de
deslocacao até ao rés-do-chao.

k=

o

Em ambos os pisos, a area social ocupa uma posicao

& B 4
& I

479-90 Fotografias da unidade. central e encontra-se interligada por um mezanino,
promovendo continuidade visual entre os pisos. A area
»91-95 Fotografias da unidade. social tem uma fungéo polivalente, conjugando zonas

de estar e de refeigdes num Unico espaco.
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160 Comissio Nacional de Cuidados
Paliativos, Plano Estratégico para o De-
senvolvimento dos Cuidados Paliativos
2021-2022, ACSS, 1P (Lisboa, 2021);
Portaria n° 66/2018 de 6 de marco. Dia-
rio da Reptblica n° 46/2018 - 12 Série.
Ministério da Satude. Lisboa; Portaria
n° 290/2012 de 24 de setembro. Didrio
da Reptblica n° 185/2012 - 12 Série.
Ministério da Satude. Lisboa.

161 Unidade de Gestio e Acompanha-
mento da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados, Guia Pratico —
Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados, (2024); Portaria n° 174/2014
de 10 de setembro. Didrio da Republica
n° 174/2014 — 12 Série. Ministério das
Financas, da Satde e da Solidariedade,
Emprego e Seguranca Social. Lisboa.

162 Entidade Reguladora da Satide,
Acesso, Qualidade e Concorréncia nos
Cuidados Continuados e Paliativos, ERS
(Porto, 2015).

163 Administracao Central do Sistema
de Saude, Recomendacées Técnicas para
Unidades de Internamento, ACSS, IP
(Lisboa, Setembro 2011), Coordenacio.
Pedro Cabral. Edicio: UONIE/ACSS;
Portaria n° 290/2012 de 24 de setembro.
Diério da Republica n° 185/2012 - 12
Série. Ministério da Satde. Lisboa.

164 Administracio Central do Sistema
de Satide, Recomendacées e Especifi-
cacoes Técnicas do Edificio Hospitalar,
ACSS, IP (Lisboa, 2022).

165 Portaria n° 174/2014 de 10 de se-
tembro. Didrio da Reptblica n° 174/2014
— 12 Série. Ministério das Financas, da
Satde e da Solidariedade, Emprego e
Seguranca Social. Lisboa.

166 Idem, ibidem.
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02.1.
ENTRE A LEGISLACAO E O CONTEXTO LOCAL

A definicio do programa dos cuidados paliativos!®? e continuados!®! estd
intrinsecamente associada ao enquadramento da legislacdo em vigor. A
legislacio portuguesa, embora abrangente, define a organizacio e o fun-
cionamento das unidades, estabelecendo principios gerais e requisitos
minimos que permitam uma adaptacio as necessidades especificas de cada
unidade e dos pacientes que acolhe. Desta forma, os regulamentos esclare-
cem que o programa funcional deve atender as necessidades individuais e
especificas de cada paciente, garantindo a prestacdo de cuidados persona-
lizados e humanizados. A equipa de profissionais deve incorporar diversas
dreas e trabalhar de forma integrada para abranger todos os cuidados e ca-
réncias. Esta prestacdo de cuidados deve ser continua, independentemente

do paciente se encontrar ou nio hospitalizado®2,

Relativamente a dimensio espacial do programa, que serd analisada neste
capitulo, a legislacdo destinada a estes espacos converge com a aplicada em
unidades de internamento®3, O foco primordial recai sobre a seguranca e
eficiéncia espacial. Estas diretrizes sdo mais facilmente mensuraveis e de-
termindveis, e reforcam a concecio de um ambiente clinico acessivel e fle-
xivel'®4. Materializam-se em normas que estabelecem 4reas minimas e es-
pecificacdes técnicas para os diferentes espacos funcionais, como instalacio
de equipamentos elétricos e mecanicos, climatizacio, iluminac¢io, tomadas
e pontos de dgua/esgotos, relacdes funcionais entre compartimentos, ob-
servacoes gerais, entre outras.

Desta forma, a legislacio estabelece um programa funcional tipo que de-
fine a composicdo espacial minima e as dimensdes das unidades. E especi-
ficado a 4rea util minima e largura minima de compartimentos essenciais
como quartos, instalacdes sanitarias e banho assistido, salas de tratamento,
observacio e reabilitacdo, além das dreas destinadas a atividades médicas
e de enfermagem, de convivio e de refeicdes!®®. A tipologia das unidades
influencia diretamente a organizacdo espacial, determinando a presenca e
dimensio de cada compartimento (como se ird demonstrar de seguida).

Pode-se verificar que o programa é definido por areas funcionais, que va-
riam consoante a tipologia de cuidados. A estrutura funcional das unidades
em estudo é composta por areas distintas, cada uma com funcdes especifi-
cas: rece¢do, administracdo, drea de convivio, drea privada do doente, drea
médica, drea de reabilitacdo, de apoio do pessoal, logistica e morgue.

Em todos os regulamentos de unidades de internamento, a drea privada
do doente, composta pelo quarto, instalacdes sanitarias e banho assistido,
mostra-se um elemento invariavel e padronizado, assegurando a sistemati-
zacdo em cada unidade. A drea e largura minima de cada quarto é definida
pelo nimero de camas que receberd. Contudo, independentemente da ca-
pacidade, cada quarto devera integrar uma instalacdo sanitdria prépria, de
forma a garantir a privacidade e o conforto dos pacientes!®®, de preferéncia
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167 Administracio Central do Sistema
de Satide, Recomendacées Técnicas para
Unidades de Internamento.

168 Idem, ibidem.

169 A irea minima ¢é estabelecida de-
pendendo do nimero total de pacientes
que a unidade acolhe, com um minimo
de 2 m? por utente para utilizacdo em
simultdneo de no minimo 50% dos
utentes em sala de refeicdes/refeitério;
e 2 m? por utente para utilizacio em
simultineo de no minimo 80% dos
utentes em sala de convivio/atividades.
Portaria n° 174/2014 de 10 de setembro.
Diério da Republica n° 174/2014 - 12
Série. Ministério das Financas, da Saude
e da Solidariedade, Emprego e Seguranca
Social. Lisboa.

170 Conversa com Dr.2 Anabela Mo-
rais, Diretora do Servico de Medicina
Paliativa, Unidade de Cuidados Paliati-
vos de Chaves, 04/07/2023.

171 Portaria n° 174/2014 de 10 de se-
tembro. Didrio da Reptiblica n° 174/2014
— 12 Série. Ministério das Financas, da
Satde e da Solidariedade, Emprego e
Seguranca Social. Lisboa.

172 Portaria n° 66/2018 de 6 de marco.
Diério da Republica n° 46/2018 - 12
Série. Ministério da Satde. Lisboa;
Portaria n° 290/2012 de 24 de setembro.
Diério da Republica n° 185/2012 - 12
Série. Ministério da Satide. Lisboa.
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junto a entrada do quarto'®’. Cada quarto dever4 ter instalacdes técnicas
para receber duas camas, mesmo que seja individual. A configuracio es-
pacial de quartos partilhados deve permitir a saida ou deslocacdo de uma

cama sem necessidade de movimentagio ou perturbacio da outral®.

Estas diretrizes, referentes a dimensio e organizacio dos quartos em cuida-
dos paliativos e continuados, sdo substancialmente semelhantes divergindo
apenas no minimo de quartos individuais determinado: nos cuidados con-
tinuados, pelo menos 15% dos quartos devem ser individuais, enquanto nos
cuidados paliativos essa percentagem sobe para os 20%. Embora a legisla-
cdo estabeleca estes valores minimos, as Unidades de Cuidados Paliativos
demonstram uma preferéncia por quartos individuais, de modo a garantir
a privacidade e individualidade necessaria aos pacientes. Em Unidades de
Cuidados Continuados é mais frequente encontrar quartos duplos, respei-
tando sempre o minimo de quartos individuais regulamentado.

A legislacdo portuguesa estabelece que a drea coletiva em cuidados conti-
nuados é definida por uma 4rea de refeicdes, de convivio e de atividades,
podendo ser uma sala unica adequadamente dividida ou vérias salas per-
fazendo no total a 4rea minima estabelecida'®®, Estas divisdes podem ser
facultativas em cuidados paliativos, mas segundo a Dr.2 Anabela Morais
da Unidade Paliativa do Hospital de Chaves'’?, a presenca destes espacos
é essencial para um cuidado holistico e humanizado, fundamental para os
cuidados de fim de vida. O mesmo acontece com a drea de medicina fisica
e reabilitacio. Em cuidados continuados a legislacdo define a existéncia de
uma drea destinada a pratica de diversos tipos de terapia, como gindsio,
terapia ocupacional, eletroterapia e terapia da fala'’!. A legislacdo, em cui-
dados paliativos nido estabelece nenhuma referéncia a este tipo de espa-

QOS]JZ

, mas como referido anteriormente, segundo a Dr.2 Anabela Morais,
embora nio seja obrigatério ou regulamentado, a sua existéncia reforca o

bem-estar do paciente.

As dreas técnicas e de tratamento destinadas ao uso exclusivo de profis-
sionais de satide, como 4rea de logistica, drea do pessoal e morgue, sdo de-
finidas com o objetivo de otimizar os fluxos de trabalho e garantir a sua
eficiéncia. As suas caracteristicas e configuracio espacial sio semelhantes
em ambas as unidades, certificando a padronizacio e sistematizacdo dos

processos aplicados.

Relativamente aos casos estrangeiros em estudo, o Pavilhdo 79 de Wilhel-
minenspital na Austria, e Urban Hospice na Dinamarca, a anélise compara-
tiva do programa funcional das unidades revela uma estrutura base comum,
caracterizada pela divisio em areas funcionais semelhantes as encontradas
no contexto portugués. No entanto, a hierarquizacido dessas areas varia,
refletindo as particularidades de cada unidade. No caso da Unidade Urban
Hospice a importéncia recai sobre a drea social e o exterior, enquanto as
outras unidades enfatizam as dreas clinicas. Esta variacio demonstra que o
programa, embora estruturado, permite adaptacdes para atender as neces-
sidades e objetivos especificos de cada instituicdo, promovendo a qualidade
e eficiéncia dos cuidados.
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173 Conversa com Dr. Rafael Figuei-
redo, Coordenador da Medicina Fisica
e Reabilitacdo, Unidade Maria José
Nogueira Pinto, 13/09/2023.

174 “Nas Unidades de Cuidados
Continuados, onde pacientes perma-
necem internados por longos periodos,
é essencial ter espacos de convivio e
socializacao para humanizar os cuidados.
Embora nio obrigatérios, esses espacos
também sio importantes nas Unidades
de Cuidados Paliativos, promovendo
interacées entre pacientes, familiares e
profissionais, e enfatizando a humaniza-
¢do do atendimento.” Conversa com Dr.?
Anabela Morais, Diretora do Servico de
Medicina Paliativa, Unidade de Cuida-
dos Paliativos de Chaves, 04/07/2023.
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Para além da conformidade com as normas técnicas, é igualmente impor-
tante considerar os diferentes contextos urbanos em que as unidades estdo
inseridas, pois apesar de compartilharem objetivos e cuidados semelhantes,
o contexto em que se inserem influencia significativamente a forma como
se expressam espacialmente. Esta diversidade enriquece a anilise, permi-
tindo uma comparacdo abrangente entre as abordagens de desenho adota-
das em Portugal e no estrangeiro.

Por esse motivo, as quatro unidades selecionadas situam-se em contextos
geograficos diferentes. Dois dos casos de estudo localizam-se em Portugal,
mas em pontos distintos do territério. A Unidade de Sdo Bento de Arnoia
estd situada na regido norte, numa area rural isolada do interior do pais. A
Unidade Maria José Nogueira Pinto encontra-se na regido de Lisboa e Vale
do Tejo, numa érea residencial mais urbanizada da costa litoral.

Por sua vez, as outras duas unidades, o Pavilhio 79 de Wilhelminenspital
e o Urban Hospice, estdo inseridas em contextos internacionais, localiza-
das em Viena e Copenhaga, respetivamente. Ambas situam-se em dreas
densamente urbanizadas, porém em contextos particulares, a primeira esta
integrada dentro de um hospital central, e a segunda encontra-se numa

area residencial.

PROGRAMA E FUNCIONAMENTO DAS UNIDADES

Durante o periodo de internamento, as unidades transformam-se na casa
temporaria dos pacientes que acolhem. As Unidades de Cuidados Conti-
nuados e as Unidades de Cuidados Paliativos embora tenham objetivos
distintos, convergem na procura por proporcionar ambientes confortiveis
e humanizados aos seus pacientes. Por um lado, as UCC acolhem doentes
internados durante longos periodos, verificando-se a necessidade de criar
condicdes quase residenciais’3; por outro, as UCP, mesmo inseridas em
contextos hospitalares, priorizam espacos que promovam o conforto e a
intimidade, alinhando-se com principios de humanizacio do cuidado’4.
Esta convergéncia resulta na necessidade comum de proporcionar ambien-
tes que facilitem a estabilizacdo e o bem-estar dos pacientes, independen-

temente da fase de vida ou do grau de dependéncia em que se encontrem.

Como exposto anteriormente e, observando-se uma tendéncia geral que
transcende o contexto nacional, apesar das especificidades de cada tipolo-
gia, as UCP e as UCC compartilham um programa funcional semelhante.
A organizacio funcional destas unidades pode ser dividida em cinco se-
tores segundo uma gradacdo crescente de privacidade: drea de rececio e
mediacdo, drea comum, area privada do doente, drea de tratamento e drea
de servicos técnicos, a semelhanca com a organizacio pré-definida pela le-
gislacdo.

Os espacos de rececido e mediacdo, como o étrio, funcionam como interface
entre o exterior e o interior da unidade, além de promover a transicio en-
tre os diversos setores. As dreas comuns englobam todos os ambientes in-
ternos que se destinam a atividades coletivas de convivio ou relaxamento.
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175 Também podera estar presente em
Unidades de Cuidados Paliativos, embo-
ra ndo seja obrigatdrio ou imposto pela
legislacio, como acontece nos cuidados
continuados.

v28 Programa funcional tipo para
UCP e UCC no contexto da legislacao
portuguesa, agrupamento por areas
funcionais e niveis de privacidade. Em-
bora este quadro represente o modelo
normativo portugués, os casos de estudo
internacionais analisados partilham uma
estrutura programatica semelhante, mas
com especificidades (como demonstrado
na figura 29, pagina seguinte). ©Elabora-

CARACTERISTICAS ARQUITETONICAS

A drea privada do doente caracteriza-se como a mais confortivel e impor-
tante para a sua estadia. De cardcter mais exclusivo, a drea de tratamento
integra todos os espacos que sio destinados a pratica de terapias e de ativi-
dades de reabilitacio fisica ou cognitiva relacionadas com o plano terapéu-
ticol”> ou de observac¢io médica. Por fim, a drea de servicos técnicos é uma
parte fundamental para o funcionamento de cada unidade de satde, como
instalacdes complementares a prestacio de cuidados.

¢do propria.

// PROGRAMA FUNCIONAL TIPO PARA UCP E UCC

®eee profissionais, pacientes, familiares, visitantes

AREA DE RECECAO E
MEDIAGAO

AREA DE RECECAQ
(XXX ]

- atrio

- posto de atendimento
- i.s. visitas

AREA DE ATENDIMENTO
SOCIAL

- gabinete de atendimento
a familiares

GABINETE DE DIRECAO
E ADMINISTRATIVO

- gabinete de direcdo
- salas de secretariado
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AREA COMUM

AREA DE REFEICOES,
DE CONVIVIO E DE
ATIVIDADES

LN ]

- copa

- refeitério

- sala de convivio e ativ-
idades

- i.s. associados

- cabeleireiro ...

- sala de culto

®ee profissionais, pacientes, familiares

AREA PRIVADA DO
DOENTE

AREA DE QUARTOS E
HIGIENE PESSOAL

LR ]

- quarto

- 1.s. de cada quarto

- banho assistido

- quarto para familiares

AREA DE TRATAMENTO

AREA MEDICA E DE
ENFERMAGEM

(X

- posto de enfermagem

- sala de observacoes

- gabinete médico

- gabinete de enfermagem

ABEA DE MEDICINA
FISIA E
REABILITACAO

o0

- ginasio

- terapia ocupacional
- eletroterapia

- terapia da fala

® e profissionais, pacientes

® profissionais

AREA PRIVADA DE
SERVICOS TECNICOS

AREA DO PESSOAL

L]

- sala de trabalho multi-
disciplinar

- vestidrios do pessoal

AREA DE LOGISTICA

- zona de material

- lavandaria: sala de
equipamentos de limpeza;
sala de desinfecio; sala de
sujos; ...

CASA MORTUARIA

- depésito de cadaveres
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// ORGANIZACAO FUNCIONAL — ANALISE COMPARATIVA

entrada/atrio B sala de refeicses [ i.s. doentes B ginssio B servicos de limpeza
[ administracio/ [ cozinha banho assistido [ gabinete médico/ B morgue
secretariado [ sala de convivio quarto para visitas enfermagem
B is. visitantes sala de culto quarto do doente posto enfermagem
varanda/espaco exterior sala de tratamento |:| caixa de escadas
01 UNIDADE SAO BENTO DE ARNOIA 02 UNIDADE MARIA JOSE NOGUEIRA PINTO
PISO 4
PISO 3
PISO 2
PISO 1
PISO R/C
03 UNIDADE PAVILHAO 79 DE WILHELMINENSPITAL 04 UNIDADE URBAN HOSPICE
PISO 1
PISO R/C

429 Diagramas de organizacio funcio-
nal. Andlise comparativa entre as quatro
unidades. ©Elaboracdo proépria.

54



02. QUATRO UNIDADES . CARACTERISTICAS ARQUITETONICAS

v30 Diagramas de disposicio e
distribui¢do dos quatro casos de estudo.
©Elaboracio propria.
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FORMA E CONFIGURACAO ESPACIAL DOS CASOS DE ESTUDO

A configuracdo espacial das unidades estd diretamente relacionada com o
programa funcional e as caracteristicas do edificio que a acolhe juntamen-
te com a sua envolvente. Os casos de estudo selecionados demonstram a
variedade de respostas possiveis, tendo como base a forma dos espacos de
distribui¢io do edificio. As solu¢cdes encontradas podem ser agrupadas em
duas categorias principais: distribui¢do linear e distribuicdo radial. A pri-
meira, exemplificada pela Unidade de Sio Bento de Arnoia e pela Unida-
de Maria José Nogueira Pinto, caracteriza-se por corredores lineares que
distribuem o espaco de forma sequencial. A distribuicdo radial, presente
na Unidade Urban Hospice, organiza-se em torno de um nucleo central, o
patio. A Unidade Pavilhdo 79 de Wilhelminenspital, por sua vez, combina
ambos os sistemas, organizacio radial em torno de um patio e um corredor
linear, resultando numa planta em forma de P. [rF1cura 30

Esta andlise formal aos casos em estudo revela também uma diversidade de
solucdes volumétricas, com influéncia na organizacio do programa e no
funcionamento de cada unidade. A Unidade Maria José Nogueira Pinto,
com uma estrutura vertical distribui as unidades funcionais em diferen-
tes pisos, o que permite uma clara separacio entre os diferentes niveis de
cuidados (sendo que cada piso corresponde a uma tipologia de cuidados).
Em contrapartida, os edificios Unidade de Sdo Bento de Arnoia e Unidade
Pavilhdo 79 de Wilhelminenspital adotam uma configuracio horizontal,
concentrando todas as suas fun¢des num unico piso, permitindo a fluidez
de circulacio. O edificio Unidade Urban Hospice, por outro lado, apresenta
uma solucdo intermedidria, com dois pisos organizados numa escala mais

residencial. [FIGura 291

A distribuicdo e organizacio do edificio exerce uma influéncia determi-
nante sobre a forma como os espacos sdo utilizados. As decisdes tomadas
na fase de projeto, ao definir a disposicio dos ambientes e os fluxos de
circulagdo, estabelecem as condi¢des basicas para a ocupagio do edificio,
limitando e potencializando as possibilidades de uso. Ao longo das visi-
tas foi demonstrado pelos varios profissionais de saude, a preferéncia pela
distribuicio horizontal do edificio face a estrutura vertical, por favorecer
a autonomia a deambulacio voluntdria, bem como o contacto com o am-
biente exterior.

espaco central de circulacio

— eixo de distribuicido

0 20 40
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» 31 Planta aproximada, 4rea de rece-
¢do, 1:200 (pégina seguinte). ©Elabora-
¢do propria.

176 Os Maggie’s Cancer Centres
foram anteriormente apresentados e
contextualizados no Capitulo 1 (seccio
01.2), onde se discute o seu papel como
exemplo relevante de boas préticas. A
sua origem e conceito sao mencionados
na nota de rodapé n.° 133 do referido
capitulo.

177 “We think of this as a “pause”
space, in which a newcomer can see and
assess what’s going on without feeling
they have to jump right in. [...] There
should be somewhere for you and a
friend or relative to sit, a shelf with
some books and an ability to assess,
more or less, the layout of the rest of
the building.” Maggie’s Keswick Jencks
Cancer Caring Trust, Maggie's Architec-
ture and Landscape Brief (2015).

178 “The office space should be
discreet but positioned so that a member
of staft working at their desk can spot
somebody new coming in to the Centre,
(there will be no reception desk).”Ma-
ggie’s Keswick Jencks Cancer Caring
Trust, Maggie's Architecture and Lands-
cape Brief(2015).
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02.2.
COMPARACAO DE ABORDAGENS DE PROJETO

A partir da observacio in situ das Unidades de Cuidados Continuados e
Paliativos, constataram-se divergéncias significativas entre a legislacdo
vigente e a materializacio espacial dos programas. Procedeu-se, entdo, a
uma andlise comparativa das diferentes abordagens de projeto aplicadas ao
programa funcional, utilizando os casos de estudo como base de pesquisa.
A selecdo dos espacos analisados foi determinada através de conversas com
os profissionais, identificando aqueles que se mostraram relevantes duran-
te as visitas e que apresentaram estratégias de desenho distintas entre as
unidades.

Area de Rececdo e Mediacio

Esta drea representa o primeiro contacto dos usudrios com a unidade, inte-
grando funcdes destinadas a rececdo dos novos pacientes, ao atendimento
familiar e social e as funcdes administrativas.

A zona de rececio difere entre o contexto portugués e o estrangeiro. A se-

melhanga dos Centros de Cancro Maggie'7®

, as duas unidades estrangeiras
em estudo optam por uma entrada informal que se distancia dos padroes
institucionais. Por esse motivo, a entrada caracteriza-se por ser uma area
de boas-vindas com mobilidrio convidativol”’, substituindo as habituais
zonas de balcdo de rececdo e sala de espera das unidades hospitalares. Se-
gundo esta légica, a zona administrativa, embora presente, é discretamente
integrada no ambiente, procurando minimizar a percecio de espaco buro-
craticol’8,

A eliminacdo de barreiras fisicas e visuais, como balcdes e salas de espera
e a introducdo de elementos que remetem ao lar, como sofés e cadeiras,
contribuem para a construcio de um ambiente que acolhe os pacientes.
A Unidade Pavilhido 79 de Wilhelminenspital, mesmo inserida numa es-
trutura hospitalar, demonstra um esforco para mitigar essa associacio de
ambiente clinico. Essa abordagem contrasta com a encontrada nas unida-
des portuguesas que, mesmo distanciadas do contexto hospitalar, tendem a
perpetuar a imagem tradicional de rececio.
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// AREA DE RECECAOQ
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179 Philippe Dehan, L habitat des
personnes 4gées : du logement adapté
aux établissements spécialisés (Paris: Le
Moniteur, 1997), 100.

180 Arnaut, “Edificios de Satide em
Portugal (1927-1958). O espaco de cura:
entre forma e funcio,” 95.

181 Os hospices incorporam intimeros
principios de desenho semelhantes

aos utilizados nos centros de apoio
oncolégico Maggie, com o objetivo de
proporcionar um cuidado humanizado.
Maggie Keswick Jencks, A View From
the Front Line, ed. Marcia Blakenham
(London: Maggie’s Cancer Caring Cen-
tre, 2007), 29.

v32 Diagramas de identificacio
esquemadtica dos espacos de refeicoes e
dos espacos de convivio. ©Elaboracao
propria.

Area Comum e Social

A drea comum integra todos os espacos que se destinam a utilizacio cole-
tiva e a socializacdo entre pacientes, familiares e profissionais. Essencial
para o desenvolvimento da interacio social, abrange espacos como a sala de
refeicdes e/ou cozinha, a sala de convivio e atividades, assim como a sala de
culto, destinada a crenca para pratica individual ou coletiva. A sua atmos-
fera deve ser apropriada a meditacio e reflexdo e deve permanecer neutra

sem qualquer preferéncia ou predominéncia religiosal’®.

Evidencia-se uma nitida divergéncia nas abordagens arquiteténicas das
dreas sociais entre as unidades. As unidades portuguesas e austriaca distin-
guem-se por uma abordagem clinica, procedente dos antigos modelos de
satde, caracterizada pela segmentacdo funcional dos espacos!®?. Esta seg-
mentacio resulta numa configuracio espacial especifica, onde cada divisdo
possui uma funcdo particular e exclusiva. Essa organizacio é evidente nas
trés unidades, onde a sala de convivio e o refeitério sdo espacos distintos e
independentes um do outro.

01 UNIDADE SAO BENTO DE ARNOIA

03 UNIDADE PAVILHAO 79 DE
WILHELMINENSPITAL

02 UNIDADE MARIA JOSE NOGUEIRA
PINTO PISO R/C + PISO TIPO

04 UNIDADE URBAN HOSPICE
PISO R/C + PISO 1

sala de refei¢coes
sala de convivio

o) percurso de circulacio desde
os quartos até as areas sociais
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Contrariamente ao exposto, e utilizando como referéncia a Uni-
dade Urban Hospice, observa-se uma drea multifuncional que in-
tegra diversas atividades, desde refei¢des, convivio, lazer e intros-
pecio. Esta solucdo demonstra uma clara tendéncia de humanizar
o cuidado manifestando-se no espaco projetado uma atmosfera
familiar e acolhedora. Neste contexto, a drea social emerge como
nucleo central da vida comunitéria organizando a unidade de for-

ma andloga a uma estrutura familiar!8?,

Verifica-se, entdo, uma distin¢do entre a tradicional segmentacio
programatica e funcional dos espacos clinicos, comum em unida-
des portuguesas, e a convergéncia de usos no espaco do hospice.
Esta tltima estratégia procura atingir um ambiente mais familiar,
para promover um cuidado mais humanizado.
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433 Maggie’s Yorkshire Centre, Leeds
(2020). Espaco da cozinha enquanto
elemento central do edificio, concebido
por Heatherwick Studio.

182 Administracio Central do Sistema
de Satide, Recomendacées Técnicas para
Unidades de Internamento, 15.

183 A ULDM D. Elvira Camara Lopes,
de Pévoa de Lanhoso, embora nio faca
parte dos casos de estudo selecionados,
apresenta uma caracteristica comum
com um dos casos analisados: a sala de
refeicdes localiza-se num andar diferente
do andar de internamento. Essa configu-
racdo, que exige o deslocamento dos pa-
cientes por elevadores, resulta na falta de
utilizacdo dessa divisio pelos pacientes,
semelhante ao que acontece na Unidade
MJNP. Conversa com Enfermeira Sara
Peixoto, Unidade D. Elvira Camara
Lopes, 20/03/2023.

184 Congsi Hou, “Mapping the Days.
The relationship between the built
environment in day-care centers and the
spontaneous activities of people with
dementia” (Tese de Doutoramento Uni-
versidade Técnica de Dresden, 2018), 90.

185 A utilizacdo do elevador foi real-
cada como um elemento dificultador da
deambulac¢io e mobilidade dos utentes,
pois exige o acompanhamento do pa-
ciente por um profissional. Se a unidade
se desenvolver num sé piso os utentes
teriam autonomia para se movimentar
livremente, sem necessitar de apoio e
os profissionais apenas necessitavam

de acompanhar o percurso do paciente
visualmente. Conversa com Enfermeira
Sara Peixoto, Unidade D. Elvira Camara
Lopes, 20/03/2023.

186 A premissa de ambiente familiar
e acolhedor subjacente a concecdo deste
estabelecimento resultou na configura-
¢do da cozinha como o espaco matriz
que articulou os demais espacos interio-
res e exteriores.

59

Outro aspeto a ser considerado nas dreas comuns é a importincia da sala
de refeicdes para a normalizacdo do cuidado. Conforme as diretrizes da
ACSS'82 o5 espagos para refei¢des em unidades de internamento sdo consi-
derados essenciais, sendo desejavel que os pacientes facam as suas refeicdes
fora do quarto. Esta pratica possibilita um momento de estimulo e uma
mudanca do ambiente de repouso para um ambiente coletivo, idéntico ao
que ocorre no quotidiano do seio familiar. Apesar desta recomendacio,
estas divisdes sio pouco utilizadas em algumas unidades portuguesas'®3,
devido a disposicdo do programa. Como explicado anteriormente, a confi-
guracdo espacial do edificio exerce uma influéncia direta sobre o compor-
tamento dos pacientes. Assim, a distincia a percorrer entre os quartos e as
divisdes sociais'®, bem como a presenca de obsticulos 2 circulagio livre,
como elevadores®, pode comprometer a utilizaco desses espacos pelos
pacientes, principalmente pelos mais debilitados, conforme serd demons-
trado de seguida.

Durante a visita 2 Unidade Maria José Nogueira Pinto, foi mencionado
que ambos os refeitérios ndo eram utilizados pelos pacientes. O refeitério
localizado no rés-chido é utilizado apenas por funciondrios ou visitantes.
O outro, destinado a funciondrios e pacientes paliativos, localizava-se no
ultimo piso e foi posteriormente transformado num quarto triplo, o que
pode revelar uma desvalorizacdo desta drea ou a falta de eficiéncia do seu
desenho. Em ambos os casos os pacientes fazem as suas refeicoes no quarto
ou na sala de convivio.

Assim sendo, considera-se que o desenho e a proporcio do refeitério,
resultantes das decisdes de projeto, sio fatores determinantes para o seu
aproveitamento, revelando uma incompatibilidade com as necessidades da
unidade. A concecdo da sala de refei¢des com uma area de 120,73m?, para
acomodar todos os pacientes da unidade de cuidados continuados, exigiu a
sua localizacdo no rés-do-chio, o que gerou a necessidade de deslocamento

vertical dos pacientes, comprometendo a acessibilidade e o uso desse espa-
co.

Em contrapartida, na Unidade de Sdo Bento de Arnoia, a sala de refei¢cdes
apesar de distanciada da ala de internamento, encontra-se na mesma cota;
esta configuracio encoraja a sua utilizacdo exclusivamente nas horas de re-
feicdo, facilitando a deambula¢io e autonomia dos pacientes. Neste caso,
o distanciamento da sala de refeicdes nio restringe a sua utilizacdo por se
encontrar no mesmo piso dos quartos, permitindo criar duas dreas: uma
mais reservada de descanso e outra de contacto social.

Todavia, nos casos estrangeiros, a drea de refeicdes é claramente utilizada,
uma vez que, é desenhada de forma diferente. Estes espacos integram co-
zinhas ou kitchenettes e sdo pensados como locais de convivio que explo-
ram a vida em comunidade, onde os pacientes se podem reunir a volta da
mesa. Como é visivel na Unidade Urban Hospice, a zona de convivio esta
associada a drea de refeicGes, resultando num espaco amplo que funciona
como uma rétula entre a unidade!8®. Esta divisdo é um espaco de reuniio e
de partilha entre os pacientes, assemelhando-se a ideia da cozinha de uma
casa (ideia vastamente explorada pelos Centros de Cancro Maggie). Como
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187 Entre as atividades terapéuticas,

a cozinha apresenta um lugar essen-

cial para pacientes de idade avancada

ou pacientes internados durante um
periodo extenso, de forma a manterem o
contacto com atividades e preocupacdes
do quotidiano.

v 34|35 Planta aproximada (1:200) e
axonometria representativa da espacia-
lidade da 4rea de refeicGes. Apesar das
diferencas dimensionais, ambas as pro-
postas procuram alcancar um ambiente
de caricter familiar, promovido pela
configura¢do de um espac¢o analogo a co-
zinha doméstica, entendido como nticleo
agregador e potenciador de convivéncia.
©Elaboracio propria.

apoio a esta divisdo existe uma cozinha/copa onde sdo preparadas as refei-
coes pelos profissionais. Assim, a kitchenette ¢ utilizada pelos pacientes ao
longo do dia para prepararem pequenas refeicdes ou bebidas, contribuindo
para a sensacdo de autonomia do paciente!®’. Além disso, esse espaco estd
ligado ao exterior permitindo a sua extensio para o pitio, como acontece
também no seio familiar.

Desta forma, entende-se que a integracdo de salas com dimensdes menores,
distribuidas por piso ou ala de internamento, com uma pequena kitchene-
tte, que possa comunicar com as areas de estar, facilitaria o acesso e o uso
aos pacientes de cada piso, e tornaria o espaco da unidade mais idéntico
a casa do paciente. A Unidade Pavilhdo 79 de Wilhelminenspital, adota
uma abordagem semelhante, dispondo de uma sala de refeicdes com uma
pequena kitchenette de 20,63m?, promovendo uma maior acessibilidade e
frequéncia de uso.

04 UNIDADE URBAN HOSPICE
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188 R.Sagha Zadeh et al., “Environ-
mental Design for End-of-Life Care: An
Integrative Review on Improving the
Quality of Life and Managing Symptoms
for Patients in Institutional Settings,”

J Pain Symptom Manage 55, no. 3

(Mar 2018), https://doi.org/10.1016/j.
jpainsymman.2017.09.011.

189 Ulrich, “Effects of interior design
on wellness: theory and recent scientific
research,” 101-02.

190 Carpman and Grant, Design That
Cares: Planning Health Facilities for
Patients and Visitors, 230.

191 Idem, ibidem.

192 Conversa com Dr.2 Anabela Mo-
rais, Diretora do Servico de Medicina
Paliativa, Unidade de Cuidados Paliati-
vos de Chaves, 04/07/2023.

193 Como é o caso da Unidade de Sao
Bento de Arnoia em Celorico de Basto,
com a extensdo da unidade, e da Unidade
Maria José Nogueira Pinto em Cascais,
com a alteracdo do programa funcional
de algumas divisoes.
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Area Privada do Doente

Numa unidade de saude, o quarto é a célula base do seu funcionamento. A
qualidade deste espaco é fundamental para garantir a privacidade e segu-
ranca do utente, como também o sucesso da sua recuperacdo. Neste sen-
tido, o desenho destes espacos depara-se com dois desafios: por um lado,
assegurar a privacidade do doente, sem causar sentimentos de isolamento,

e, por outro, criar uma atmosfera acolhedora numa unidade institucional.

A discussdo sobre a utilizacdo de quartos individuais ou partilhados em
ambientes de satde revela a complexidade da relacdo entre o espaco fisico e
o bem-estar do paciente!®, A privacidade do doente, embora fundamental,
deve ser equilibrada com a promocio da socializacio e contacto humano.
A auséncia de estimulos sociais e a sensacdo de isolamento podem contri-
buir para o agravamento de quadros clinicos de ansiedade e depressio’®®,
Alguns autores'®® acreditam que os quartos com mais de uma cama podem
oferecer um contacto social valioso para pacientes hospitalizados por lon-

gos periodos e em reabilitacdo ou para pacientes em fim-de-vida.

No entanto, a utilizacdo de quartos duplos ou triplos pode aumentar a an-
siedade, a agitacio e o stress, resultando na preferéncia dos pacientes por

quartos privados ou semiprivados!?

. Assim, acredita-se que o sistema de
quarto individual ndo deve excluir a possibilidade de quartos adjacentes ou
comunicantes de maneira a equilibrar a necessidade de privacidade com o

desejo de companhia.

Tanto os Cuidados Paliativos portugueses!?? como estrangeiros privile-
giam os quartos individuais, para permitir a privacidade total do utente e
da sua familia. As unidades devem estar preparadas para receber os fami-
liares que queiram pernoitar ou participar no cuidado do doente, devendo
incluir espaco e mobilidrio adequado a sua estadia. Em contrapartida, nas
Unidades de Cuidados Continuados é comum a utilizacdo de quartos duplos
para favorecer o contacto social e a entreajuda entre pacientes. Os quartos
triplos sdo raros, surgindo geralmente como excecdes ou adaptacdes reali-

zadas posteriormente com o intuito de aumentar a capacidade de camas%3.

A Unidade Pavilhdo 79 de Wilhelminenspital, em Viena, implementou
uma solu¢do que consiste no desenho de dois quartos semiprivados, cada
um com casa de banho individual, articulados por uma parede deslizante
que pode ser aberta ou fechada conforme as necessidades de privacidade.
Esta configuracdo, embora implique um menor niimero de camas por drea,
demonstra uma flexibilidade que permite adaptar o ambiente as necessida-
des individuais de cada paciente, o que representa um avan¢o na humani-
zacdo dos espacos hospitalares.
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03 UNIDADE PAVILHAO 79 DE WILHELMINENSPITAL
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4 36 Relacio visual entre os dois quar-
tos individuais com ligacdo por parede
deslizante. Esta configuracdo permite
a comunicacdo e socializacio entre os
doentes, a0 mesmo tempo que garante a
possibilidade de privacidade voluntaria,
assegurada pelo mecanismo de separa¢io
mével. ©Elaboracio prépria.

» 37 Esquema ilustrativo da articulacdo
entre os dois quartos, evidenciando as
possibilidades de separagio e comuni-
cacdo proporcionadas pela abertura ou
fecho da parede deslizante. ©Elaboragio
propria.

v38 Relacio visual entre os doentes que
coabitam o quarto duplo, na disposi¢do
toe-to-toe, representada em planta. ©Ela-
boracio propria.

194 Pedrosa, “La arquitectura de la
experiencia de la muerte : una aproxima-
cién al espacio del final de la vida,” 130.

Esta proposta de quartos semiprivados conectados por uma parede mével e
com kitchenette, apresenta ser uma solucio adaptivel a unidades de cuida-
dos paliativos. A possibilidade de alterar a tipologia do quarto consoante as
necessidades individuais dos pacientes por maior privacidade ou interacido
social, e a integracdo de uma pequena kitchenette, permitem ao paciente
maior controlo sobre o espaco privado que o envolve. Este desenho repre-
senta uma resposta de espacos personalizados e flexiveis e serd explorado
no terceiro capitulo.

Outra disposicdo que permite a comunicacdo entre pacientes é a solucido
de quarto duplo toe-to-toe!??, onde as duas camas se encontram frente a
frente, mas desencontradas, podendo socializar, ter acesso as vistas da jane-
la, controlar o acesso ao quarto e controlar alguma privacidade voluntaria
através da cortina. Esta solucdo demonstra-se mais apropriada a ambientes
de cuidados continuados, atendendo as preferéncias e necessidades espe-
cificas desse contexto, quarto duplo, e distancia-se da configuracio mais
comum encontrada em ambas as unidades portuguesas (duas camas lado a
lado separadas por cortina).

]
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195 Conversa com Enfermeira Sara
Peixoto, Unidade D. Elvira Camara
Lopes, 20/03/2023.

v 39 Intervencdes nas 4reas de banhos
assistidos e sala de tratamentos no piso 1.
As representacdes a vermelho e amarelo
assinalam as alteracdes introduzidas pos-
teriormente ao projeto original. ©Elabo-
racdo propria.

»40 Diagrama ilustrativo das alteracdes
de uso realizadas com o objetivo de au-
mentar a capacidade de internamento.
©Elaboracio propria.

Adicionalmente as questdes de privacidade, a implementacdo de elementos
divisérios méveis, sejam eles paredes, portas ou cortinas, revela-se funda-
mental para garantir a contencio de possiveis agentes patogénicos e mini-
mizar o risco de infecdo cruzada entre pacientes!?®, Desta forma, todas as
solucdes apresentadas representam uma solucio 6tima neste contexto.

Mudando o foco para a drea de banhos assistidos, a legislacio e as diretri-
zes técnicas determinam a existéncia desta divisio em todas as unidades
de satide, com dimensdes que permitem a realizacio de procedimentos de
higiene com eficiéncia. Paradoxalmente, a observacio das unidades visita-
das revela uma realidade unanimemente distinta, caracterizada pela falta de
utilizacio desses espacos e pela sua adaptacdo para outras finalidades, como
arrumacao.

Virios profissionais manifestaram a sua preferéncia pela realizacio dos
procedimentos de higiene do doente dentro do quarto, desde que as di-
mensdes da instalacdo sanitiria o permitam, evitando assim o transporte
desnecessario dos doentes pelos corredores. Essa discrepancia entre a teo-
ria e a pratica evidencia a necessidade de uma anlise critica das solucdes
adotadas e de uma maior articulacdo entre as normas e as necessidades dos
pacientes. Além disso, a falta de espacos para arrumacio de material mé-
dico é também uma questdo pertinente, pois resulta na acumulagio desse
material nos corredores, ou noutras divisoes.

A consequéncia desta situacio é a perda de uma 4rea potencialmente 1til
para outros fins, que fica empatada por uma divisio nio utilizada. Como
exemplo utiliza-se a Unidade Maria José Nogueira Pinto, que transformou
a divisdo do banho assistido e sala de tratamento num quarto duplo, sendo

que nos restantes pisos ¢ utilizada como arrumos.

02 UNIDADE MARIA JOSE NOGUEIRA
PINTO PISO 1

[T

PROJETO SARAIVA ASSOCIADOS
PISO TIPO

banho assistido -~ ~

i

m

ol
U]

_ - arrumos

- e fl sala de tratamento

' INTERVENGOES NA UNIDADE

g L o

= H

banho assistido 15,4 m?
|
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arrumos 2 m*

sala de tratamento 16 m?*

quarto duplo 27,6 m?
¢/ i.s. 35,5 m?

quarto duplo
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196 Conversa com Dr. Rafael Figuei-
redo, Coordenador da Medicina Fisica
e Reabilitacdo, Unidade Maria José
Nogueira Pinto, 13/09/2023.

197 Idem.

198 “[...] waiting in itself is not so

bad - it’s the circumstances in which
you have to wait that count. Overhead
(sometimes even neon) lighting, interior
spaces with no views out and miserable
seating against the walls all contribute to
extreme mental and physical enerva-
tion.” Jencks, A View From the Front
Line, 21.

v41 Planta aproximada do rés-do-
-chdo. Registo do problema de insufi-
ciéncia de espaco em frente ao elevador
de acesso ao gindsio, observado durante
a visita realizada a 13 de setembro de
2023. ©Elaboragio prépria.

Area de Tratamento

Area de tratamento compreende o espaco de reabilitacio fisica e cognitiva
que acolhe as praticas dos fisioterapeutas, bem como o espaco destinado as
praticas médicas e de enfermagem inerentes a qualquer unidade de satde.
Aqui a relacdo entre profissionais e doente é reforcada e é registada a evo-
lucio clinica do paciente.

A criacgdo de espacos adequados a fisioterapia é fundamental para garantir a
qualidade dos cuidados. Além das areas de tratamento equipadas com mé-
quinas e materiais especificos, é essencial contar com espacos de arrumacio
adequados para organizar esses recursos. Conforme as criticas apontadas
pelos profissionais entrevistados!®®, a falta de areas de armazenamento ¢é
uma das principais deficiéncias desses espacos. Outra necessidade crucial
é a implementacio de um espaco central onde os fisioterapeutas possam
registar e acompanhar de forma eficiente a evolucdo dos pacientes, similar

a um posto de enfermagem?!%’.

Em edificios com virios pisos e gindsio no rés-chdo, como é o caso da Uni-
dade Maria José Nogueira Pinto, as zonas de circulacio vertical com ele-
vadores, devem ser complementadas por ireas de espera espacosas e bem
iluminadas, permitindo que os pacientes aguardem pelo elevador conforta-
velmente, sem causar agrupamentos e evitando o congestionamento desses
espacos. Atualmente, a drea de espera em frente ao elevador da Unidade
MJNP, nio atende a esses requisitos, o que pode gerar desconforto aos pa-
cientes que aguardam de pé a chegada do elevador. A criacio de ambientes
mais agradaveis nesses locais contribui significativamente para a comodi-
dade dos utentes, demonstrando a importancia de considerar detalhes apa-

rentemente secundarios na arquitetura da unidade!®®,

02 UNIDADE MARIA JOSE NOGUEIRA PINTO

PISO R/C

2,20

exterior
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) =120 m?
/ Com uma érea de ginasio de aproximadamen-
, te 120 m?, a 4rea de acesso a circulacio vertical,

‘ com cerca de 16 m?, é insuficiente e desqua-
/ lificada: sem luz natural, sem cadeiras e sem

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, J espaco suficiente para esperar.
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199 Conversa com Dr.2 Maria Graga
Mota, Provedora da Santa Casa da Mi-
sericérdia de Celorico de Basto, Unidade
de Sio Bento de Arnoia, 17/03/2023.

200 Conversa com Dr. Rafael Figuei-
redo, Coordenador da Medicina Fisica
e Reabilitacio, Unidade Maria José
Nogueira Pinto, 13/09/2023.

v42 Diagramas de identificacdo esque-
matica da relacdo de visibilidade entre o
posto de enfermagem e os quartos, com
destaque para a proximidade a circulacio
vertical. ©Elaboracdo prépria.

M irea de visibilidade

posto de enfermagem
s acessos vertical e exterior

—» controlo das dreas de acesso
ao piso de internamento

CARACTERISTICAS ARQUITETONICAS

A Unidade de Sio Bento de Arnoia, utiliza o espaco de circulacdo adjacen-
te ao gindsio como espaco complementar para atividades de deambulacio
terapéutica®. Esta abordagem reflete uma concecio interessante demons-
trando como os espacos de circulacio podem ser adaptados para comple-
mentar o tratamento, e serd explorado no capitulo seguinte, no ponto Uso
Positivo da Circulacio.

Seguindo a linha de raciocinio sobre a otimizacdo do desenho dos espacos
de tratamento, o posicionamento do posto de enfermagem face a disposi-
¢do dos quartos exerce um papel importante na assisténcia e acompanha-
mento dos pacientes. Por questdes de seguranca e vigilancia, este espaco
deve estar estrategicamente localizado de modo a permitir ao enfermeiro,
a partir desse local, uma visualizacdo ampla e direta da unidade. Essa con-
figuracdo facilita a monitorizacdo constante dos pacientes, o controlo de

acessos e a pronta resposta a eventuais solicitacdes?%.

As unidades portuguesas e austriaca demonstram uma compreensio clara
dessa premissa, apresentando uma localizacdo central entre os quartos e
com vista para as principais circulacdes verticais. Destaca-se a abordagem
contrastante da Unidade Urban Hospice que procura disfarcar o ambiente
institucional ao eliminar a presenca do balcio do posto de enfermagem
junto dos quartos.

Em resumo, a criacio de espacos de tratamento eficazes exige uma cuida-
dosa consideracio de diversos fatores, desde a organizacdo do material até a
criacdo de ambientes que promovam o bem-estar dos pacientes. Ao atender
a essas necessidades é possivel otimizar os processos de tratamento.

01 UNIDADE SAO BENTO DE ARNOIA

03 UNIDADE PAVILHAO 79 DE
WILHELMINENSPITAL

02 UNIDADE MARIA JOSE NOGUEIRA
PINTO PISO TIPO

~28,4m =15,5m

=~44m
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201 Conversa com Dr. Rafael Figuei-
redo, Coordenador da Medicina Fisica
e Reabilitacdo, Unidade Maria José
Nogueira Pinto, 13/09/2023.

202 Segundo Helle Tingrupp, diretora
da Unidade Urban Hospice, “a morte

e a vida partilham a mesma entrada”,
desta forma, ndo existe uma morgue se-
parada: os corpos permanecem no local
durante 24 horas, para que as familias e
amigos possam Vvisitd-los e prestar a sua
dltima homenagem. As familias podem
acompanhar o caixdo enquanto este é
conduzido através das areas ptblicas do
edificio e pela porta da entrada até ao
carro funerario. Hugh Pearman. 2 de
julho de 2017 Architectural. Acedido

a 19 de dezembro de 2022. https://
www.architecturalrecord.com/articles/
12818-urban-hospice-by-nord-architec-
ts-copenhagen
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Area de Servicos Técnicos

A drea de servicos técnicos é composta por todos espacos auxiliares que
complementam e apoiam o cuidado do doente, com acesso restrito aos pro-
fissionais de satude.

A sala de trabalho multifuncional foi referida, durante as visitas, como um
espaco importante para a otimizacdo do trabalho dos profissionais de sat-
de?%?, Esse espaco, concebido para facilitar o contacto entre profissionais, a
troca de ideias, a discussdo de casos clinicos e a tomada de decisdes conjun-
tas, promove o trabalho colaborativo entre profissionais de diferentes es-
pecialidades, extremamente importante em unidades que exigem o traba-
lho interdisciplinares. No entanto, a visita a Unidade Maria José Nogueira
Pinto revelou que a auséncia desse espaco constitui uma lacuna no desenho
do programa funcional da prépria unidade, como foi mencionado pelo Dr.
Rafael Figueiredo.

A falta de um espaco dedicado para a reunido da equipa multidisciplinar
contrasta com outras solucdes encontradas. Ao analisar os casos de estudo,
percebe-se as diferentes abordagens na organizacio espacial das areas de
logistica, das dreas de apoio ao pessoal, bem como dos gabinetes de trata-
mento médico e de enfermagem. Por exemplo, a Unidade Urban Hospice
agrupa essas divisdes numa drea, dissimulando a sua presenca na unidade.
Por um lado, esta disposicdo espacial afasta a atencio do doente das dreas
mais clinicas e institucionais para dreas mais confortaveis. Por outro, per-
mite que os profissionais tenham um espaco reservado de concentracio,
sem a distracdo e interrup¢do dos restantes utentes e familiares. Enquanto
nas restantes unidades, as dreas técnicas e clinicas sio explicitamente in-
corporadas no projeto arquiteténico, aparecendo integradas no nucleo dos
quartos, demonstrando a importincia dessas funcdes para o funcionamen-
to da unidade.

Em contraste com as demais unidades estudadas, a Unidade Urban Hospice
apresenta uma solucio distinta quanto a integracdo da casa mortudria. Esta
¢ uma divisdo importante para as unidades em estudo, devido ao ntime-
ro elevado de pacientes em situa¢des de fim-de-vida. E comum, em virias
unidades de tratamento paliativo e continuado, como é o caso das unida-
des portuguesas, a existéncia de uma entrada de servico separada e fora de
vista, para os agentes funerarios e para a retirada dos caddveres. Porém, a
Unidade Urban Hospice, assume a inexisténcia desta divisdo por defender

que desta forma, a morte é mais normalizada entre os utentes??2.
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DIA-A-DIA DO DOENTE

.| 10h00 - 12h00
terapia

pode ser efetuada
em diversas dreas:
no quarto, em

varias salas e dreas

de terapia, nos
corredores, em
8h00

higienizacio

espacos exterio-
res, etc
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14h00 - 18h30
terapia

reabilitacio fisica,
eletroterapia,
terapia da fala,
terapia ocupa-
cional, atividades
socioculturais, (
jardinagem,

etc

21h00 - 23h00
tempo livre

o tempo livre ou de
descanso do pacien-
te, entre terapias e
ao final do dia, pode
ser passado no quar-
to ou nas diferentes
areas comuns da

| unidade

8h30 - 10h30
pequeno almogo
geralmente é dado

alm&co

no quart()

+ O tempo dedicado a terapia representa a princi-
pal componente do quotidiano do doente.

O plano terapéutico é previamente delineado,
sendo que, ao longo do dia e/ou da semana, o pa-
ciente transita entre diferentes areas terapéuticas,
consoante os objetivos definidos.

Entende-se por terapia o tempo acompanhado
por profissionais, que pode incluir um conjunto
diversificado de atividades de natureza fisica, so-
cial, cultural ou psicolégica.

443 Horirio diario habitual em
Unidades de Cuidados Continuados e
em Unidades de Cuidados Paliativos.
©Elaboracio propria.
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\4

12h00-14h00 ~

preferencialmente
numa area comum -
refeitério ou sala de
jantar - dependendo
do estado de satde
do doente, sendo é
servido no quarto

« « Nas Unidades de Cuidados Paliativos, hd me-
nos foco na reabilitacio fisica intensiva, mas con-
tinuam a existir terapias e atividades adaptadas e
acompanhadas por profissionais, com o intuito
de estimular o doente. Nestas situaces, o tempo
livre tende a ser mais alargado, sendo maiorita-
riamente dedicado ao descanso.

19h00 - 21h00
jantar

p()dt‘ ser servid() no
quarto ou numa area

comum

+ « + O tipo e a diversidade de espacos disponiveis
variam consoante a unidade, o que implica que
algumas atividades sejam adaptadas a realidade
espacial e funcional de cada contexto.

O tempo livre pode ser tempo de descanso ou de
lazer auténomo.



02. QUATRO UNIDADES . CARACTERISTICAS ARQUITETONICAS

203 As conclusdes apresentadas deri-
vam das conversas — com a Dr.2 Anabela
Morais, Diretora do Servico de Me-
dicina Paliativa, Unidade de Cuidados
Paliativos de Chaves, 04/07/2023, e com
o Dr. Rafael Figueiredo, Coordenador da
Medicina Fisica e Reabilitacao, Unidade
Maria José Nogueira Pinto, 13/09/2023
— sobre os modos de utilizacio do

espaco por parte do doente, o dia-a-dia
do mesmo e os espacos fundamentais
para o seu bem-estar na perspetiva dos
profissionais.

204 Pedrosa, “La arquitectura de la
experiencia de la muerte : una aproxima-
cién al espacio del final de la vida,” 149.

205 Idem, ibidem.
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PRINCIPIOS ORIENTADORES E ESPACOS ELEMENTARES

O espaco do doente pode ser estruturado em trés esferas interdependen-
tes: o espaco exterior A unidade (jardim), o espaco interior comum (4rea
comum) e o0 espaco interior privado (quarto). Este conjunto, representa es-
pacos esséncias na estadia do doente, formando assim o ambiente elemen-
tar para a sua recuperacio?%3, O quarto constitui a parte mais intima, de
regeneracdo, descanso e tranquilidade. A drea comum inclui todas as dreas
sociais internas que possibilitam a socializa¢do, entreajuda e partilha de
experiéncias. Por fim, o jardim representa a liberdade de movimento, pois
constitui o espaco em que o paciente estabelece contacto com a natureza e
em que se afasta do ambiente clinico.

Os espacos de ligacdo que se conectam entre eles e as suas diferentes combi-
nacdes devem ser considerados como espacos intermedidrios que moldam
a relacdo do individuo com o ambiente construido, com a natureza e com
os fluxos de movimento e atividade.

A percecio do espaco pelo paciente é definida por fronteiras fisicas e psico-
légicas que se entrelacam. Desta forma, o espaco interior privado - quarto
- é percecionado como territério pessoal delimitado por barreiras fisicas; e
0 restante espaco — espaco exterior ao quarto - é tudo o que nio é sentido
como préprio na experiéncia individual do paciente. A definicio dessas
fronteiras é fundamental para a criacdo e percecio de um ambiente de sat-

de coerente e confortavel2%4.

Espaco interior privado < quarto >

Na auséncia de uma definicio clara do espaco privado, torna-se impossivel
qualquer analise que procura compreender a relacdo entre o edificio e o in-
dividuo que o habita. A compreensdo basica do espaco mais intimo é uma
condicio indispenséavel para se estabelecer um didlogo entre o sentimento
de apropriacio do espaco pessoal e do espaco comum?®, A privacidade &,
entdo, uma condicio prévia para que o paciente possa estabelecer um sen-
timento de pretensa. O quarto, como nicleo da esfera intima do doente,
deve ser concebido como um reftgio, capaz de acolher as suas emocdes e
promover o bem-estar no processo de recuperacio, integrando elementos
que favorecam a autonomia e reforcem as sensacoes desejadas.

A transicdo entre a zona intima e o espaco interior comum deve ser pensa-
da como um processo gradual, para que cada paciente possa julgar o nivel
de intensidade da relagdo com o espaco publico, ou possa-se preparar para
interacdes sociais. Assim é necessario pensar espacos intermedidrios que
funcionem como zonas preparatdrias para filtrar e purificar os estados de
espirito dos doentes ou dos visitantes.
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206 Pedrosa, “La arquitectura de la
experiencia de la muerte : una aproxima-
cién al espacio del final de la vida,” 128.

207 Dr. Rafael Figueiredo, Coordena-
dor da Medicina Fisica e Reabilitacio,
Unidade Maria José Nogueira Pinto,
13/09/2023.

208 Clare Cooper Marcus and Marni
Barnes, “Gardens in Healthcare Faci-
lities: Uses, Therapeutic Benefits, and
Design Recommendations,” (The Center
for Health Design, Inc., 1995), 60-61.

209 Conversa com Dr.2 Anabela Mo-
rais, Diretora do Servico de Medicina
Paliativa, Unidade de Cuidados Paliati-
vos de Chaves, 04/07/2023.

210 Conversa com Enfermeira Sara
Peixoto, Unidade D. Elvira Camara
Lopes, 20/03/2023.
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Espaco interior comum < area comum >

A concecdo de espacos comuns deve privilegiar a flexibilidade, compatibili-
zando 4reas de socializacdo e reclusio no seu desenho. Estes espacos devem
ter caracteristicas e escalas diferentes para que sejam propicios a conver-
sa e a partilha de atividades, enquanto outros devem favorecer o fluxo de
conversas intimas, ou ainda favorecer a reflexdo e o recolhimento, como

acontece na esfera privada de uma casa?°,

Ao analisar os espacos comuns das unidades de satde, é fundamental re-
conhecer que as dreas de circulacio transcendem a sua func¢do primaria de
conectar diferentes ambientes. Estas propiciam a socializacdo espontinea e
complementam os espacos de convivio tradicionalmente designados para
tal. A vida quotidiana demonstra que a interacdo nio se restringe a locais
pré-determinados, mas ocorre de forma natural e fluida em diversos pon-
tos do edificio. Desse modo, as circulacdes, por reunirem um maior fluxo
de pessoas, configuram-se como locais mais propicios para a ocorréncia
de encontros casuais. Esta constatacdo, confirmada pelos profissionais???,
aponta para a necessidade de repensar o desenho destas dreas, propondo

integra-las no sistema de espacos destinados a sociabilidade.

Neste sentido, acredita-se que a versatilidade dos espacos de circulacio per-
mite a sua adaptacio a fins terapéuticos, podendo, além de servir as ativi-
dades sociais, complementar as areas de recuperacio e de medicina fisica.
Assim, com o desenho adequado, os espacos de circulacio podem-se tornar
extensdes do gindsio durante o periodo de treino ou estimular a pratica
de atividades de deambulacdo terapéutica fora do horirio de tratamento
formal do doente.

Espaco exterior da unidade <jardim >

Este espaco é caracterizado pelo seu contacto com o exterior que permite
ao paciente fugir da realidade institucional e realizar atividades relaciona-
das com a natureza. Segundo virios estudos, o jardim tem efeitos positivos
no alivio dos sintomas, nomeadamente, na reducio do nivel de stress dos
pacientes, que, por sua vez, ajuda a reduzir o consumo de firmacos?%. A
terapia animal (contacto com animais) e a jardinagem (cuidar da horta e
regar), sdo algumas atividades terapéuticas que ajudam a melhorar o bem-
-estar e a condi¢do psicofisica do doente?%?, Para além das caracteristicas
mencionadas, é um espaco extremamente rico em cheiros, sons, cores e
formas, que contribui para a estimulacio sensorial dos pacientes, especial-
mente necesséria para pacientes idosos e/ou com patologias do foro men-
tal?!%, O jardim é também um local de encontros e adequado para reunir
visitantes externos.

A interacdo e comunicacdo destes diferentes espacos, através dos espacos
de circulacdo, dos espacos de transicio e da relagdo entre o espaco inte-
rior e exterior, sio elementos espaciais que contribuem para o sucesso da
estadia e consequentemente para o processo de recuperacdo do paciente,
resultando na otimizac¢io do espaco terapéutico das unidades. Dessa forma,
a importancia destas areas e o seu desenho otimizado serdo analisados no
capitulo seguinte.
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PRINCIPIOS CHAVE DE DESENHO .
EXEMPLOS DE BOAS PRATICAS

03.1

03.2

03.3

Relacdo Interior - Exterior. A Luz, a Paisagem e os Espacos Exteriores

Espacos Exteriores e a Dupla Experiéncia Sensorial

Relagdes Visuais entre a Paisagem e a Esfera Intima do Paciente
Integracdo de Extensdes Exteriores

Espacos de Transicdo entre o Interior e o Exterior
Posicionamento e Orientacdo dos Edificios

Uso Positivo dos Espacos de Circulacdo. Deambulacio e Transi¢io, a sua
Funcao Terapéutica

Circula¢io Horizontal: o Repensar do Corredor
Corredores como Ruas

Corredor, um Espaco de vida e de Movimento
Circulacio Vertical: Escadas como Zonas de Reabilitacio
Transicio entre o Quarto e o Espaco de Circulacio
Otimizacdo do Corredor Interior

Elementos Cromaticos

Transformacio e Apropriacdo. O Espaco Determinado e o Espaco por
Determinar

Potencialidades do Sistema Modular

Flexibilidade e Conectividade do Quarto
Adaptabilidade a Diferentes Ambientes e Atividades
Espacos Evolutivos
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<44 Hopital L.Eau Vive (1960), Soisy-
-sur-Seine, Franca. Nicole Sonolet e
Philippe Paumelle (p4gina esquerda).

v 45 Principios chave de desenho em
relacdo com os principios orientadores
para a promocdo do bem-estar do doen-
te. ©Elaboracio prépria.
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Nos capitulos anteriores, explorou-se a premissa de que o espaco fisico
exerce um papel fundamental na recuperacdo do paciente, transmitindo
mensagens que podem influenciar positiva ou negativamente o processo
de internamento. A anilise aprofundou também o programa funcional e a
organizacdo das unidades de cuidados paliativos e de cuidados continuados
permitindo identificar os espacos elementares do doente e os componentes
espaciais intermedidrios como fatores cruciais na sua experiéncia. Verifi-
cou-se, assim, que a arquitetura, ao criar ambientes acolhedores e funcio-
nais, pode influenciar significativamente o processo de cura.

Neste contexto, o presente capitulo tem como objetivo aprofundar a inves-
tigacdo, analisando de forma comparativa trés principios-chave de desenho
que podem otimizar a experiéncia do doente nestas unidades, nomeada-
mente:

1.arelacdo interior - exterior da unidade, que revela ser um fator essencial
de conexdo entre o individuo e a natureza;

2. 0 uso positivo dos espacos de circulacdo, por promoverem o sentido
de coeréncia, de controlo e de privacidade, sendo espacos estimulantes e
inspiradores que garantem o suporte social do mesmo;

3. a transformacio e apropriacido do espaco, que trabalha o sentido de
controlo, autonomia e personalizacdo do paciente.

A partir da andlise comparativa dos quatro casos de estudo, e recorrendo a
outros projetos de referéncia na disciplina da arquitetura, procura-se iden-
tificar as melhores praticas e as oportunidades de melhoria em cada um
desses principios, contribuindo para o desenvolvimento de projetos mais
eficientes e humanizados em unidades de cuidados paliativos e em unidades
de cuidados continuados.

INTERIOR/ ‘ ([ SENTIDO DE COERENCIA
EXTERIOR

SENTIDO DE CONTROLO
E PRIVACIDADE

CIRCULACAO/
TRANSICAO
APOIO SOCIAL
TRANSFORMACAO/ ;
APROPRIACAQ | ESTIMULAGAO POSITIVA |
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446 Principios chave de desenho em
relagdo com os espagos elementares para
o doente. ©Elaboracio prépria.

211 Catherine Maumi, “Landscape ar-
chitecture according to Olmsted: beyond
purifying the air, pacifying the mind,”
Docomomo Journal 62 (2020): 29.

212 “[...] hospital facilities often have
surrounding exterior areas that distance
them from the urban area. [...] they are
rarely used beyond being a kind of buffer
between the noise and bustle of urban
traffic.” Paulo Providéncia, “Seven notes
on the program and design of healthcare
buildings’ rehabilitation,” Docomomo
Journal 62 (2020): 74.

213 Maumi, “Landscape architecture
according to Olmsted: beyond purifying
the air, pacifying the mind,” 29.

214 Schweitzer, Gilpin, and Frampton,
“Healing spaces: Elements of environ-
mental design that make an impact on
health,” 71.

215 “Thus, natural light, visual
relationships to gardens and landscapes,
[...] induce predispositions that facilitate
healing; this is now “scientific evidence”
Providéncia, “Seven notes on the pro-
gram and design of healthcare buildings’
rehabilitation,” 70.

216 TenHoor, “Des architectures du
soin: Philippe Paumelle et Nicole Sono-
le.” Terrain, 2022.
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03.1.
RELACAO INTERIOR - EXTERIOR

A LUZ, A PAISAGEM E 0S ESPACOS EXTERIORES

Em primeiro lugar, é fundamental reconhecer a importincia da nature-
za nas suas variadas dimensdes na vida humana. No contexto urbano, os
espacos verdes desempenham um duplo efeito curativo: além das funces
biolégicas, como a purificacio do ar e a regulacdo do microclima, também
exercem funcdes sociais ao contribuir para a satide mental dos habitan-
tes, proporcionando ambientes serenos capazes de estimular e apaziguar
a mente?!!, Ao mesmo tempo, o ambiente frenético da cidade pode ser
comparado ao panorama igualmente intenso e stressante das instalacdes
hospitalares. A mesma dualidade de efeitos pode ser observada nos espacos

212

de satde’**, onde a natureza pode ir além das suas propriedades regenera-

doras e atuar como ferramenta terapéutica na estimulacio fisica e cognitiva

do paciente, bem como na promogio de sensacdes de relaxamento?3,

A associa¢do entre a natureza e a cura do corpo e da alma é um tema que
transcende culturas e épocas. A crenc¢a no poder curativo da natureza estd
presente desde as primeiras civilizacdes: a natureza como entidade divina
capacitada de transformacio, renascimento e poder de cura?!4. Essa ideia
sofre alteracdes ao longo do tempo, mas o conceito de que a natureza exer-
ce uma grande influéncia no bem-estar humano permanece preservada.
Hoje, é demonstrado em varios estudos que o processo de recuperacio é

215

facilitado pela presenca de elementos naturais nos espacos de satde**>, sua-

vizando as fronteiras entre o tratamento e a vida quotidiana. Promove-se a
ideia de que a recuperacdo ndo precisa de estar confinada a espacos isolados

e estéreis?16,
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447 Stanford University Medical Cen-
ter. Stanford, Califérnia. EUA. Espaco
ajardinado interior como estratégia de
privacidade e bem-estar visual.

»48 The Comfort Garden (1990). San
Francisco General Hospital (1915-1920).
San Francisco. EUA. Newton Tharp. “It
is meant to be a place of solace where

nature’s beauty can bring you comfort.” . . - .
Nesse sentldo, a 1ntegra(;ao de €spacos exteriores € o contacto com elemen-

1217 218

tos naturais — luz natural“*’, vistas e acesso a exteriores**® — em unidades de

217 A exposico a luz natural promove satide promove um conjunto de beneficios para a recuperacio dos pacien-
um aumento dos niveis de serotonina no

organismo e, consequentemente, reduz a tes. Entre eles, destacam-se:
percecio da dor. Este neurotransmissor
¢é responsivel pelas sensacdes de bem-es- - a estimulacdo sensorial nio invasiva;

tar e crucial na regulacdo da temperatura ] o ] o

corporal, humor, sono e metabolismo. A - 0 estimulo a pratica de atividades fisicas e cognitivas com benesses
luz natural.ffmcwna tam.bern como es~t1— diretas paraa saﬁde;
mulo cognitivo e sensorial na regulacio .
do ciclo circadiano. Carpman and Grant, -ea redugao do stress e ansiedade
Design That Cares: Planning Health Fa-

cilities for Patients and Visitors, 240-41.

219

Ao proporcionar um contraste com o ambiente clinico, tanto os espacos ex-
218 A contemplacio da natureza

onte 2 teriores como os elementos intrinsecos ao meio natural, contribuem para
promove indiretamente a regulacio de

funcdes vitais como pressio arterial mais a mudanca de perspetiva e para a reducio da sensagio de isolamento?2°,
baixa e frequéncia cardiaca reduzida.
A presenca de jardins, interiores Surge, entdo, a questdo de como integrar elementos naturais nestes am-

exteriores, e a vista de paisagens naturais
induzem uma resposta de relaxamento
no organismo, contribuindo para a cientes, sem causar perturbacées ou sensacdes de desconforto, tendo como
reducio de sentimentos negativos e
stressantes. Schweitzer, Gilpin, and
Frampton, “Healing spaces: Elements recuperacdo ativa. A pergunta que se coloca é: como se pode fomentar a
of environmental design that make an
impact on health,” 76.

bientes de satide de forma a promover a recuperac¢do e o bem-estar dos pa-
objetivo a criacdo de espacos que estimulem os sentidos e promovam a

apropriac¢io desses espacos pelos pacientes, de modo a torné-los parte inte-

?
219 Maumi, “Landscape architecture grante do processo de cura

according to Olmsted: beyond purifying
the air, pacifying the mind,” 32.

220 TenHoor, “Des architectures du
soin: Philippe Paumelle et Nicole Sono-
le.” Terrain, 2022.
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449 De Drie Hoven (1964-1974),
Amsterdio, Paises Baixos. Herman
Hertzberger. Vista para espaco exterior.
Complexo habitacional para pessoas
idosas.

221 Borasi and Zardini, “Demedicalize
architecture,” 80.

222 As conclusdes apresentadas deri-
vam de conversas com a Dr.2 Anabela
Morais, Diretora do Servico de Me-
dicina Paliativa, Unidade de Cuidados
Paliativos de Chaves, 04/07/2023, e com
a Enfermeira Sara Peixoto, Unidade D.
Elvira Camara Lopes, 20/03/2023.

223 Maumi, “Landscape architecture
according to Olmsted: beyond purifying
the air, pacifying the mind,” 32.

224 A conexdo entre os diferentes
niveis é feita através de rampas, dimen-
sionadas de acordo com as normas de
acessibilidade. Essa solucdo garante que
todos os utilizadores, incluindo pessoas
com mobilidade reduzida, possam circu-
lar livremente pelo exterior da unidade.
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ESPACOS EXTERIORES E A DUPLA EXPERIENCIA SENSORIAL

Os espacos terapéuticos, além de integrarem principios que promovem o
bem-estar, compreendem a promocio de hibitos saudéaveis, reconhecendo

a importancia do desenho inclusivo e acessivel??!

. A incorporacio de espa-
cos verdes em unidades de satide reflete o reconhecimento da importincia
da natureza para a saude humana, como fontes de estimulacio positiva,
por serem extremamente ricos em estimulos visuais, auditivos e olfativos.
O contacto com espacos exteriores é muito apreciado tanto por pacientes

internados durante longos periodos, como por pacientes em fim de vida?22.

Esses espacos devem oferecer uma dupla experiéncia sensorial: por um
lado, a estimulacdo passiva, que induz sensacoes de bem-estar e conforto
sem haver um ato consciente de relaxamento; por outro lado, a estimula-
¢do ativa do corpo e da mente através do incentivo a pratica de atividades

recreativas, orientada pelo préprio desenho do espaco??3.

As unidades Pavilhio79 de Wilhelminenspital e Urban Hospice apresen-
tam solucdes interessantes no ponto de vista do desenho do espaco ex-
terior. A unidade de Wilhelminenspital, inserida num terreno hospitalar
central, demonstra uma profunda compreensio da relacdo entre a arquite-
tura e a satde, oferecendo aos pacientes um espaco exterior cuidadosamen-
te projetado com varios ambientes. Por sua vez, a Unidade Urban Hospice
apresenta uma série de dispositivos que enriquecem o vinculo entre inte-
rior e exterior do edificio.

A Unidade Pavilhio 79 de Wilhelminenspital desenvolveu uma solucdo
que se adapta a complexidade topografica do terrenoiricura 511. O desenho
de uma galeria exterior e de um passadico, concebido pelo atelier Share
Arquitects, nivela as diferencas de cotas, proporcionando uma variedade
de experiéncias: desde a deambulacio terapéutica e a contemplacio da na-
tureza até momentos de socializacdo ou introspecdo. A galeria e o passadico
criam um percurso fluido e convidativo, que permite aos pacientes des-
frutar da natureza e da composi¢do arbdrea pré-existente que caracteriza
este ambiente com um jogo de luz, sombra e frescura. O caminho exterior
torna-se acessivel a todos os pacientes ao integrar um pavimento em deck
de madeira com inclinacdes ligeiras para acomodar pacientes em cadeira de
rodas??4; a guarda e os bancos que pontuam o percurso, permitem que pa-
cientes com dificuldades motoras possam descansar enquanto o percorrem.

O desenho dos espacos de paragem, onde os bancos se encontram ligeira-
mente mais resguardados do percurso, demonstra inten¢des de criar uma
drea semiprivada onde o paciente pode estar mais reservado. Essas dreas, a
semelhanca dos espacos exteriores dos quartos, contrastam com o espaco
central de convergéncia entre a galeria dos quartos e o passadico, que susci-
ta conversas e interacdes mais espontineas entre os utilizadores. A galeria
exterior, que conecta todos os quartos, funciona como um espaco de tran-
sicdo entre o privado e o publico. Esta dindmica entre dreas individuais e
coletivas cria um ambiente rico e diversificado, que se adapta as diferentes
necessidades dos pacientes.
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456 Intervencdes na drea de
estacionamento. As represen-
tacdes a vermelho assinalam
as alteracdes introduzidas
455 Acesso a0 espaco arborizado  posteriormente na unidade.
através de escadaria em pedra. ©Elaboracio proépria.

454 Plantailustrativa das 4reas
exteriores. ©Elaboracdo prépria.

457 Espaco de estar exterior e
pequena horta autoconstruida.

450 Planta ilustrativa, analise das dreas
exteriores e fluxos. ©Elaboracdo prépria.

451 Corte transversal da Unidade
Pavilhdo 79. A diferenca de nivel entre
a galeria dos quartos e os acessos a norte
éde 1,5m; e de 6 m entre a galeriae a
entrada no Pavilhio de Oncologia (Pavi-
lhio 23). ©Elaboracio prépria.
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452 Planta ilustrativa, analise das areas
exteriores e fluxos. ©Elaboracdo prépria.

453 Corte transversal da Unidade
Urban Hospice. Relacdo entre as dreas
exteriores. ©Elaboracdo propria.

Embora a Unidade Urban Hospice disponha de um espaco exterior limi-
tado para a criacdo de areas ajardinadas, o seu desenho incorpora varios
dispositivos que fortalecem a relacio entre interior e exterior. O pitio cen-
tral, que funciona como extensdo das dreas comuns, incentiva a interacdo
entre pacientes e visitantes. O terraco, ao nivel dos quartos, proporciona
um ambiente mais intimo para o descanso e a contemplacio da envolven-
te. Os patios semicirculares, com arvores e vegetacdo, proporcionam um
contacto mais direto com a envolvente e a natureza, podendo ser também
espacos de socializacio mais reservados. O desenho desta unidade demons-
tra uma preocupac¢io com o desenvolvimento de um desenho inclusivo,
permitindo que todos os pacientes tenham, de alguma forma, contacto com

O espaco exterior.

Em contrapartida, o caso de estudo Unidade Maria José Nogueira Pinto
representa um exemplo fragil da integracio de espacos exteriores em uni-
dades de satide. O reconhecimento da importincia dos espacos exteriores
parece nio se refletir no desenho desta unidade. Como se pdde constatar ao
longo das visitas realizadas a diversas unidades, esta é uma falha recorrente
em unidades de internamento construidas recentemente em Portugal. Este
caso de estudo apresenta limitacdes no uso do espaco exterior arborizado,
uma vez que ndo foram projetados acessos adequados para os pacientes,
tornando o espaco ineficaz para fins terapéuticos ou de estimulacdo positi-
va. Porém, a massa arbérea funciona eficientemente como barreira visual e

sonora entre a unidade e a estrada nacional.

Para colmatar essa caréncia no desenho da unidade foi pensado posterior-
mente, pelos funcionarios da unidade, um espaco de estar com mesas, guar-
da-séis e com uma pequena horta no tardoz do edificio. Esta intervencio é
uma clara manifestacio da necessidade dos funciondrios e dos doentes em
ter uma 4rea exterior para relaxamento e realizacdo de atividades. Neste
caso, a horta pode demonstrar o interesse por atividades ao ar livre.
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226 Carpman and Grant, Design That
Cares: Planning Health Facilities for
Patients and Visitors, 351.

227 Roger S Ulrich, “View Through a
Window May Influence Recovery from
Surgery,” Science 224, no. 4647 (1984),
https://doi.org/10.1126/science.6143402.

228 “Algunas veces, los pacientes
ingresados y sus acompanantes necesitan
abstraerse de lo que les estd sucediendo.
En consecuencia, buscan puntos base

de observacion dentro del entorno mds
proximo para distraerse, puesto que no
todos podrdn o querrdn dar un paseo por
el parque de planta baja o ir a la cafeteria
para amenizar el tiempo durante su
periodo de ingreso”. “Intimidad en

las Unidades de Cuidados Paliativos
integradas en centros sanitarios en
Catalufia”, 2021, acedido a 26 de julho de
2024, https://hospitecnia.com/arquitec-
tura/diseno-y-reflexion/intimidad-cui-
dados-paliativos-integradas-centros-sa-
nitarios-cataluna/.

»58 Linhas de visdo e altura do
olhar. As figuras representam pessoas
ambulantes, pessoas com auxiliares de
marcha (incluindo idosos), utilizadores
de cadeira de rodas e pessoas acamadas.
©Elaboracio propria.

»59 Campo de visdo. As figuras repre-
sentam pessoas ambulantes, utilizadores
de cadeira de rodas e pessoas acamadas.
©Elaboracio propria.

76

EXEMPLOS DE BOAS PRATICAS

Ao comparar as unidades portuguesas com as anteriores, observa-se uma
diferenca na qualidade do espaco exterior projetado. A falta de planeamen-
to desse espaco, na Unidade Maria José Nogueira Pinto, resulta numa das
maiores debilidades do préprio edificio. Por ultimo, embora a Unidade de
Sao Bento de Arnoia disponha de areas ajardinadas, o seu projeto poderia
explorar solu¢des que promovessem uma major interacio com os pacien-
tes, através da implementacdo de dispositivos como percursos contemplati-
vos, hortas e dreas de convivio equipadas com mobilidrio para uso coletivo.

RELACOES VISUAIS ENTRE A PAISAGEM E A ESFERA
INTIMA DO PACIENTE

A medida que a patologia se agrava ou o envelhecimento progride, a capa-
cidade locomotora dos pacientes diminui significativamente?2®. Por conse-
quéncia, a mobilidade do paciente restringe-se a drea do quarto, compro-
metendo a interacdo direta com o ambiente exterior. Nesta perspetiva, a
relacdo visual com a paisagem envolvente adquire maior relevancia, sendo
um importante estimulo sensorial para o paciente??’. A observacio dos
movimentos urbanos e das atividades quotidianas constitui um recurso
terapéutico, permitindo aos pacientes uma distracdo e um alivio das preo-

cupacdes relacionadas com a sua condicio de satde??2.

Por conseguinte, a arquitetura de espacos de satide deve considerar as ne-
cessidades especificas de pacientes com mobilidade reduzida. A posicio
corporal, seja horizontal ou sentada, influencia o campo visual do paciente
e a sua percecdo do espaco. Nesse sentido, o posicionamento e a dimensao
das janelas face a posicdo corporal do doente, devem ser otimizadas para
proporcionar uma visdo ampla, desimpedida e agradavel da envolvente.

// CAMPO DE VISAO

140 - 180cm

130 - 160cm
100 - 130cm

70 - 100cm
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460 Centro de Reabilitacio Neurol6-
gica REHAB Basel (1998-2002). Basileia,
Suica. Herzog & de Meuron. Interior de
quarto duplo com relagoes visuais com o
exterior através de janela e claraboia.

461 De Drie Hoven (1964-1974),
Amsterdio, Paises Baixos. Herman Hert-
zberger. Fotografia da fachada.

» 62 De Drie Hoven (1964-1974),
Amsterdio, Paises Baixos. Herman
Hertzberger. Estudo dos elementos
construtivos e das aberturas das janelas
na sua relacao com as linhas de visao dos
corpos deitado, sentado e em pé.

229 “Continuing Care Unit MJNP”,
Saraiva + Associados, acedido a 7 de
abril de 2022, https://www.saraivaeas-
sociados.com/project/continuing-care-
-unit-mjnp/
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O caso de estudo, Pavilhdo 79 de Wilhelminenspital, orienta o quarto para
a paisagem transformando a fachada exterior em grandes aberturas que co-
municam com o jardim. A parede sul do quarto, inteiramente envidracada,
permite ao paciente contemplar a paisagem circundante a partir de qual-
quer ponto do quarto, e em simultidneo a entrada de luz natural na casa de
banho. A inclusio de uma porta de correr no plano envidracado viabiliza
o acesso direto ao espago exterior a todos os pacientes, acamados ou em
cadeira de rodas, garantindo a permeabilidade entre os dois ambientes e
promovendo uma sensacio de continuidade entre o interior e o exterior.
O sombreamento do quarto é feito pela projecdo do telhado e pela copa das
arvores, assegurando o conforto térmico nas vérias estacdes do ano.

E de salientar e referenciar, nio fazendo parte destes casos de estudo, o
Centro de Reabilitacio Neurolégica REHAB Basel (Herzog & de Meuron,
1998-2002), que apresenta uma solucdo de plano envidracado e extensio
exterior semelhante ao caso de estudo austriaco. Adicionalmente, este pro-
jeto desenvolve uma quinta fachada, o teto. A incorporacio de uma clara-
boia esférica no centro do quarto, permite que os pacientes tenham uma
vista sobre o céu, demonstrando preocupacio e cuidado com o conforto
dos pacientes acamados.

Também o projeto para o complexo residencial De Drie Hoven (Herman
Hertzberger, 1964-1974) apresenta uma solucdo alternativa as fachadas to-
talmente envidracadas. O desenho da janela potencializa a experiéncia vi-
sual dos residentes ao considerar as suas limitacdes de mobilidade e a sua
ergonomia visual, permitindo observar a vista sem esforco.

2me 0 sezre
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Contrariamente as solucdes apresentadas, a linguagem da fachada da Uni-
dade Maria José Nogueira Pinto apresenta uma composicio de vios, ca-
racterizada por uma variedade de dimensdes e disposicdo aparentemente
aleatéria. Segundo os arquitetos???, o ritmo e dimensdo das janelas tinha
como objetivo iluminar o interior e, a0 mesmo tempo, criar uma atmosfe-
ra de protecdo e apoio. A configuracio do desenho da fachada revela uma
dissonincia entre a intenc¢do formal e a experiéncia do paciente, por com-
prometer a qualidade da experiéncia visual, especialmente quando este se
encontra acamado. A reduzida penetrabilidade luminosa dos vios, aliada a
auséncia de iluminacdo natural no corredor adjacente, confere a unidade
um caracter fechado potencialmente desorientador para o utilizador.
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463 Corte do quarto e relacdes visuais
com o exterior. ©Elaboracdo prépria.

» 64 Planta do quarto e relacdes visuais
com o exterior. ©Elaboracio prépria.

465 Corte e relacdes visuais com o ex-
terior - piso 3 e 4. ©Elaboracio prépria.

466 Planta do quarto e relacdes visuais
com o exterior - piso 3. ©Elaboracdo
proépria.
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A fachada do tltimo piso, destinado aos cuidados paliativos, apresenta vaos
com grandes dimensdes. No entanto, a altura excessiva das janelas invia-
biliza a visualizacdo da paisagem envolvente pelos pacientes acamados ou
sentados. Neste caso, a amplitude dos vdos nio se traduz numa experién-
cia visual eficaz, limitando a sua fun¢ido quase exclusivamente a entrada
de luz natural controlada por estores. Esta andlise evidencia a inadequacio
do desenho adotado para os vios desta unidade, tanto nos quartos como
nos ambientes de convivio. A altura excessiva das janelas e do parapeito da
varanda restringe o alcance do campo visual dos pacientes e compromete
a vista desimpedida.
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467 De Drie Hoven (1964-1974), Ams-
terddo, Paises Baixos. Herman Hertzber-
ger. Corte do edificio evidencia espacos
diferenciados em termos de exposicio
solar e grau de privacidade, promovendo
conforto climatico e flexibilidade de uso.

468 De Drie Hoven (1964-1974),
Amsterdio, Paises Baixos. Herman Hert-
zberger.Terraco situado em cota elevada,
exemplo da integracio de espagos
exteriores em edificios desenvolvidos
em altura.

230 TenHoor, “Des architectures du
soin: Philippe Paumelle et Nicole Sono-
le.” Terrain, 2022.
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O posicionamento e a dimensdo das janelas influenciam nio sé a qualidade
das relacées visuais, mas também a iluminacio interior, tendo um impacto
significativo na percecdo espacial e no bem-estar dos pacientes. A qualida-
de da iluminacdo é conseguida através da implementacio de solucdes que
otimizem a entrada de luz natural e o conforto visual dos pacientes. Nesse
sentido, é crucial considerar a interacdo da luz com os materiais de reves-
timento de paredes, pavimentos e mobilidrios, procurando minimizar re-
flexos e superficies com brilho; implementar sistemas de sombreamento
ajustaveis que permitam ajustar a incidéncia solar ao longo do dia, garan-
tindo conforto visual e térmico; e evitar a localizaco de janelas no final de
circulacdes de forma a prevenir situacdes de encandeamento, que, apesar
de tudo, qualificam o corredor e ampliam a percecio visual.

INTEGRACAO DE EXTENSOES EXTERIORES

Naturalmente, associa-se o contacto com a natureza e o acesso a espacos
ajardinados ao piso térreo, por via de regra, presente em unidades que se
desenvolvem horizontalmente. Contudo, a importincia do contacto com a
natureza é frequentemente negligenciada no planeamento de edificios que
se organizam segundo uma estrutura vertical. Ao projetar estruturas hos-
pitalares, os arquitetos enfrentam desafios para desenvolver comodidades
exteriores e equilibrar a necessidade de privacidade, seguranca e por um
microclima adequado.

A Unidade Maria José Nogueira Pinto ilustra essa problematica, demons-
trando as limitacGes e dificuldades encontradas em projetar espagos para
Cuidados Continuados e Paliativos. A auséncia de extensdes exteriores
neste edificio, como em muitos outros, demonstra a necessidade de se re-
pensar a arquitetura destes espacos. Devido as dificuldades de mobilidade
de muitos pacientes e de modo a complementar as relacdes visuais, é im-
perativo introduzir espacos e elementos que comuniquem com o mundo
exterior no piso de internamento. A falta desses dispositivos limita signi-
ficativamente a autonomia do paciente e restringe a sua interacdo com o
ambiente externo, tornando-o dependente de terceiros para alcancar certas
experiéncias sensoriais, presentes no piso térreo.

Por conseguinte, utiliza-se como referéncia o projeto do hospital psiquid-
trico Centre Philippe Paumelle (Nicole Sonolet, 1981) que se integra na
densa malha do 13° Arrondissement de Paris (ASM13) e que incorpora vé-
rios elementos que permitem esse contacto através de terracos com vege-
tacdo e canteiros junto as janelas. Estes espacos suavizam os limites entre
a doenca e a vida quotidiana, possibilitando um ambiente menos rigido

tanto para os doentes como para a prépria cidade?3°.

Numa escala significativamente mais pequena, o caso de estudo Urban
Hospice do atelier Nord Architects explora o terraco na cobertura com
elementos vegetais delimitadores partilhados entre a rua e a unidade, que
facilitam a privacidade e, logo, a utilizacdo por pacientes internados nesse
piso. Em conformidade com o exposto por Le Corbusier, a cobertura plana



231 Vers une architecture de Le cor-
busier foi publicado em 1923 na revista
L’Esprit Nouveau.

469 Sanatério de Paimio (1929-1933).
Paimio. Finlandia. Aino e Alvar Aalto.
Os terracos dos sanatdrios e as cobertu-
ras praticaveis sao exemplos historicos
da importancia destes espagos em tipo-
logias de edificios verticais para a cura
do doente através do contacto com o ar
fresco e da luz solar.

»70 Goldwater Memorial Hospital
(1939). Nova lorque. EUA. Isadore Ro-
senfield com Kohn & Butler, Yorke and
Sawyer. Terraco de enfermaria utilizado
por doentes, exemplo da integracio

de espacos exteriores em contextos
hospitalares verticais como extensio do
espaco de cura.

»71|72 Centre Philippe Paumelle
(1981). Paris, Franca. Nicole Sonolet.
Planta piso 5 e Alcados do edificio. Veri-
fica-se a implementacio de viérias areas
exteriores, com integracdo de vegetacdo
distribuida por vérios pisos. Evidencia

a valorizacdo dos espacos exteriores e
incorporacdo de elementos naturais
como parte do ambiente terapéutico em
contexto psiquidtrico.

»73|74|75 Centro de Reabilitacio
Neurolégica REHAB Basel (1998-2002).
Basileia, Suica. Herzog & de Meuron.
Galeria exterior que circunda os quartos,
pétios interiores ajardinados e canteiros
junto s janelas, repetivamente, pro-
movem uma rela¢io continua com a
natureza.
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visitdvel corresponde a um dos cinco fundamentos da Arquitetura Moder-
na, propostos em 1923 na publicacio Vers une architecture**!, baseando-se
em questdes sanitdrias.

Como exemplo ilustrativo pode-se destacar o Centro de Reabilitacio Neu-
rolégica REHAB Basel (Herzog & de Meuron, 1998-2002), como uma re-
feréncia exemplar da integracio de dispositivos que introduzem o contacto
com elementos naturais em edificios verticais. A presenca de um terraco
verde na cobertura, de uma galeria exterior que circunda os quartos, de
patios interiores com vegetacdo e canteiros adjacentes as janelas, expressa
o compromisso do projeto com a criacio de um ambiente terapéutico e
humanizado em estreita conexdo com a natureza.

fagade rue albert bayet fagade avenue edison et jardin




»76 De Drie Hoven (1964-1974),
Amsterdio, Paises Baixos. Herman Hert-
zberger. Varanda protegida pela fachada
do edificio, configurando um espaco
intermediério que assegura conforto
climético e possibilita o contacto com o
ar livre em condi¢oes abrigadas.

232 Pedrosa, “La arquitectura de la
experiencia de la muerte : una aproxima-
cién al espacio del final de la vida,” 156.

233 A natureza desempenha um papel
fundamental no processo de recuperacio
de pacientes, conforme apontado pela
Enfermeira Sara Peixoto. Desta forma, a
criacdo de espacos intermedidrios entre
o ambiente interno e o externo sao cru-
ciais para proporcionar a oportunidade
ao doente de usufruir da luz natural e

de ar fresco, enquanto esté protegido de
condi¢des climatéricas excessivas para a
baixa tolerancia do seu corpo debilitado.
Conversa com Enfermeira Sara Peixoto,
Unidade D. Elvira Camara Lopes,
20/03/2023.

v 77 Identificacdo dos espacos de tran-
sicdo e relacdo entre interior e exterior.
©Elaboracio prépria.

ESPACOS DE TRANSICAO ENTRE O INTERIOR E O EXTERIOR

As relacoes entre o edificio e a sua envolvente, seja ela natural ou urbana,
sdo mediadas por espacos intermedidrios, cuja formalizacdo arquiteténica

232

é determinada de acordo com o clima em que se situa®>“. Esses espacos de

transicdo sdo projetados para maximizar a interacdo com o ambiente ex-
terno enquanto oferecem o conforto e a protecio dos espacos internos?33,
Dessa forma, devem ser termicamente controlados e adequados ao contex-
to, a fim de minimizar o impacto de condi¢des adversas na satide do doente

e garantir o seu conforto térmico.

Nos paises do norte da Europa é comum a utilizacdo de patios interiores
para que os utentes possam usufruir de espacos exteriores protegidos,
como acontece em ambos os casos de estudo: no Pavilhdo 79 de Wilhelmi-
nenspital e na Unidade Urban Hospice. Ambas as unidades dispdem de um
grande pAtio interior comunitirio, que funciona como uma praga, para o
qual se abrem as dreas comuns, promovendo a permeabilidade visual entre
os diversos ambientes da unidade. Esta configuracio, além de garantir a
entrada de luz natural, permite aos pacientes usufruirem de luz solar e ar
fresco num espaco protegido. Os espacos intermedidrios em zonas comuns,
além de permitirem uma monitorizacio menos intrusiva dos pacientes, en-
riquecem a arquitetura interior ao quebrar a continuidade e monotonia dos
corredores lineares, contribuindo, assim, para a sensacdo de amplitude do
espaco interior.

03 UNIDADE PAVILHAO 79 DE
WILHELMINENSPITAL

81

04 UNIDADE URBAN HOSPICE
PISO R/C

area exterior

permeabilidade visual

I i s
%% / { ‘ * padtio central

— = delimitacdo interior-exterior

0 30




03. PRINCIPIOS CHAVE DE DESENHO . EXEMPLOS DE BOAS PRATICAS

A Unidade Urban Hospice estabelece uma relacdo singular entre o interior
e o exterior, caracterizada pela dissolucdo dos limites tradicionais entre
espaco publico e privado. A incorporacdo do patio interior e a utilizacdo
de recortes semicirculares na planta do edificio promove uma sensacio de
continuidade espacial, como se o exterior penetrasse no interior do edifi-
cio. Essa estratégia de limite publico-privado indefinido, além de propiciar
um ambiente familiar em contacto com a natureza (como se encontra nas

habitacdes unifamiliares vizinhas) contribui também para a conexdo da
unidade com o meio urbano, no qual os pacientes sdo parte integrante da
comunidade.

Os recortes semicirculares, que integram patios exteriores com arvores e

478|79 Unidade Urban Hospice vegetacdo, estabelecem uma clara referéncia ao desenho dos quartos da Cli-
(2016). Copenhaga, Dinamarca. Nord

Arquitects. Espacos de transi¢do entre
piblico e privado. Baixos. O estudo da transicdo entre interior e exterior é uma constante na

nica psiquidtrica de Padua (Aldo e Hannie van Eyck, 1980-1989) nos Paises

obra dos arquitetos holandeses. As estruturas em arco revestidas por plan-
tas trepadeiras proporcionam um contacto direto com a natureza, forne-
cendo frescura, sombra e privacidade ao interior do quarto. Este desenho
de recuos também ¢é utilizado pelo arquiteto Palma de Melo no Centro de
Paralisia Cerebral Infantil Calouste Gulbenkian (1965-1970). Neste caso, os
recuos sio semi-hexagonais devido & métrica hexagonal do edificio, com o
mesmo objetivo de levar a natureza para o interior da unidade através da

dissimulacdo dos limites interior e exterior.

Estrutura de aco que emoldura as
janelas recuadas, proporciona som-
breamento e uma relacio visual

480 Clinica Psiquidtrica Padua
(1980-1989). Boekel. Paises Baixos. Aldo
van Eyck e Hannie van Eyck. Vista aérea
sobre dois dos trés volumes. Integracao
de espacos exteriores como parte do
ambiente terapéutico.

contida e intima entre o interior do
quarto e o exterior.

»81 Clinica Psiquidtrica Padua
(1980-1989). Boekel. Paises Baixos. Aldo
van Eyck e Hannie van Eyck. Planta do
volume dos quartos.

»82|83|84 Clinica Psiquiétrica Pa-
dua (1980-1989). Boekel. Paises Baixos.
Aldo van Eyck e Hannie van Eyck.

» 85 Centro de Paralisia Cerebral In-
fantil Calouste Gulbenkian (1965-1970).
Lisboa. Portugal. Palma de Melo. Espaco
exterior concebido como prolongamen-
to do interior, promove momentos ao ar
livre num ambiente resguardado.

»86 Centro de Paralisia Cerebral In-
fantil Calouste Gulbenkian (1965-1970).
Lisboa. Portugal. Palma de Melo. Vista
aérea da maqueta do edificio, onde

se evidencia a malha hexagonal que
estrutura o edificio e se prolonga para o
exterior, formando patios parcialmente
encerrados por paredes que moldam e
protegem os espacos de estar.
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» 87|88 Percurso exterior de acesso a
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O corredor central, destinado a distribuicdo das diversas funcoes do edifi-

cio, apresenta caracteristicas espaciais distintas dos corredores dos quartos,

as quais evidenciam uma clara hierarquia espacial. Com pé-direito mais

45,60

quartos
ucc

baixo e menor incidéncia de luz natural, os corredores dos quartos ofere-

ymn

“protegao
solar/
vento

cem um ambiente mais intimista e reservado, propicio a recuperacio e ao e
revata
acessivel

cuidado. Os volumes destinados aos quartos apresentam um caracter mais
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introspetivo, enquanto os espacos coletivos, como os de refei¢io e de con-

piso -1
' ©-3.80

77,7

vivio, dispdem de grandes vios envidracados que possibilitam a entrada
abundante de luz natural e proporcionam espacos mais dinimicos e convi-

dativos para a interacdo social.
»91|92|93 Contraste de ambientes

entre o corredor de acesso aos quartos e A localizacdo da ala destinada a Unidade de Cuidados Continuados no ex-
o corredor principal de distribuicdo, evi- tremo sul do terreno assegura maior privacidade e tranquilidade para os
dencia-se a hierarquia espacial e a adap- . . . ~

tacio da atmosfera consoante a funcio e utentes mais debilitados. A orientacdo de todos os quartos a sul, com uma
o grau de privacidade dos percursos. moldura extrudida para sombreamento, garante a entrada de luz controla-

da e constante ao longo do dia. Aliada a espacialidade mais reservada, essa

configuracio promove um ambiente de descanso.
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238 Dehan, L habitat des personnes
agées : du logement adapté aux établisse-
ments spécialisés, 90.

239 O filme propéde uma reflexdo
sobre o modo de pensar a arquitetura
hospitalar, através das memorias de
infancia de Louise Lemoine, passada em
varios centros de reabilitacio ao lado do
seu pai gravemente debilitado. O filme
confronta as memérias da realizadora,
com a abordagem tnica do projeto de
Herzog & de Meuron, demonstrando
como a arquitetura se transforma num
instrumento de cura.

240 “Among all the therapists here,
the most unexpected one is the building
itself” la Béka and Louise Lemoine,
“Rehab from rehab “ (France/ Switzer-
land, 2023).

241 Architectures du grand 4ge : va-
riations architecturales sur Ia fin de vie /
Assistance Publique, Hospitaux de Paris,
(Paris: Moniteur, 1988), 21.

242 Sessio de abertura do Arquiteturas
Film Festival, Porto. Sessdo de perguntas
do filme Rehab (from Rehab), 2023,
béka&lemoine, moderacdo de Paulo
Moreira (diretor do festival). Em 27 de
Junho de 2024.

243 “A building is encountered; it

is approached, confronted, related to
one’s body, moved through, utilized as a
condition for other things.” Pallasmaa,
The eyes of the skin. Architecture and
the senses, 63-64.

84

EXEMPLOS DE BOAS PRATICAS

03.2.
USO POSITIVO DOS ESPACOS DE CIRCULACAO

DEAMBULACAO E TRANSICAO, A SUA FUNCAO TERAPEUTICA

O estigma negativo associado a frieza e a impessoalidade das instituicoes
de satde estd intrinsecamente ligado a concecdo dos espacos de circulagio.
Estes sdo frequentemente percecionados como confusos, com configura-
cOes complexas e pouco intuitivas, o que contribui para a desorientacio e
desconforto dos pacientes. A configuracdo tradicional, caracterizada por
longos corredores mondtonos, reforca a ideia de um ambiente institucio-
nal padronizado e pouco acolhedor?38,

A fim de reverter essa percecio, torna-se fundamental repensar os espacos
de circula¢do, transformando-os em verdadeiras experiéncias sensoriais.
Em vez de meros elementos de conexdo entre funcdes, estes espacos podem
ser concebidos como dreas de transicdo e interacdo, dotados de um dese-
nho intuitivo e de elementos que estimulam tanto a orientacdo quanto a
recuperacdo do paciente. A integracdo de determinadas caracteristicas (luz
natural, vistas para o exterior, vegetacio e mobilidrio adequado e confor-
tavel) na sua concecio pode contribuir para a criacio de um ambiente hu-
manizado, que encoraja as relacdes sociais, a atividade fisica e o bem-estar
psicolégico.

Como referéncia, utiliza-se o filme Rehab (from Rehab) (2023), produzido
por Ila Béka e Louise Lemoine?3?, sobre o projeto REHAB Basel (1998-
2002), o centro de reabilitacio neuroldgica projetado pelo atelier Herzog
& de Meuron, por evidenciar o potencial terapéutico da arquitetura. Ao
demonstrar a relevincia do desenho dos espacos de circulagio e a forma
como estes influenciam o processo de recuperacdo dos pacientes, o filme
corrobora a ideia de que a arquitetura pode ser um instrumento ativo na
promocio de saude e de bem-estar - um verdadeiro instrumento terapéu-
tico?4?. De forma semelhante ao projeto suico, a transformacio dos corre-
dores em espacos vivos torna-se um incentivo a pratica ativa e a interacdo
social, promovendo a recuperac¢io por meio do uso positivo dos espacos de
circulacio?*?,

[la Béka?4? questiona as abordagens de projeto centradas nos eixos de
circulacdo e na utilizacio do ser humano como mera unidade de medida.
Argumenta que a experiéncia humana transcende essa racionalidade: “we
don't circulate, we go throught the space’. Segundo o realizador, a perce-
cdo espacial ndo se limita a deslocacdo de um ponto ao outro, mas envolve
vérias dimensdes sensoriais da vida: a gravidade, o tempo e a luz. Juha-
ni Pallasmaa valida essa perspetiva ao afirmar que o espaco arquiteténico,
antes de tudo, é espaco vivido cuja complexidade ultrapassa as dimensdes

geomaétricas e quantitativas?43,
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494 Um corredor infinito que liga dois
espacos. ©Elaboracdo prépria.

244 TenHoor, “Des architectures du
soin: Philippe Paumelle et Nicole Sono-
le.” Terrain, 2022.

245 “Architecture initiates, directs
and organizes behavior and movement.”
Pallasmaa, The eyes of the skin. Archi-
tecture and the senses, 63.

246 Dehan, L habitat des personnes
agées : du logement adapté aux établisse-
ments spécialisés, 90.

247 Idem, ibidem.
248 Idem, 91.
249 Idem, 92.
250 Idem, 91.
251 Idem, ibidem.
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245

t244 e Juhani Pallasmaa?%5,

A arquitetura, como defendem Nicole Sonole
tem a capacidade de moldar o comportamento do paciente, proporcio-
nando uma variedade de experiéncias — abertura ao mundo ou recinto,
estimulo ou repouso, calor ou frescura — que influenciam diretamente o
seu bem-estar e a percecio espacial. E como demonstrado no filme Rehab
(from Rehab), os espacos de circulacio, tradicionalmente vistos como me-
ros corredores, podem ser transformados em ambientes vivos que estimu-
lam positivamente a recupera¢io do corpo e da mente. Estes espacos sdo
desenhados para incentivar comportamentos de convivio e introspecio,
bem como para favorecer movimentos de deambulacio e de transicdo. Ao
oferecerem miltiplas possibilidades de uso, os espacos de circulacio con-

vertem-se em verdadeiros cendrios para a recuperagio.

A adogdo de modelos de organizacdo espacial menos convencionais, ba-

seados nas conce¢des urbanas do espaco?4®

, pode contribuir para a criacio
de ambientes mais flexiveis e favoraveis a experiéncia do paciente. Neste
subcapitulo serdo apresentadas estratégias para a otimizacdo dos percursos
de circula¢io, com base na humanizacio do espaco de satide. Reconhecer-
-se-4 a importancia destes espacos para a compreensdo espacial, o desen-
volvimento de sensacdes de controlo e suporte social, e a estimulacdo do

paciente.

CIRCULACAO HORIZONTAL: O REPENSAR DO CORREDOR

A revisdo critica a concecdo tradicional de corredores requer o reconheci-
mento das caracteristicas que os tornam elementos problematicos em con-
texto de ambientes de satide. Considerando as limitacdes impostas pelo es-
tado de satde do doente e as dificuldades associadas ao mesmo, é essencial
evitar o desenho de circulacées demasiado extensas, de modo a nio acen-
tuar o cansaco dos doentes. Da mesma forma, devem ser evitados circuitos
complexos que possam ser percebidos como confusos ou labirinticos?47.
Deve-se procurar agrupar o méaximo de func¢des essenciais no mesmo
piso?4® para evitar a deslocacdo vertical dos pacientes, que, como mencio-
nado anteriormente, corresponde a um obsticulo neste tipo de cuidados.
A criacdo de corredores internos também deveri ser evitada, priorizando
solucdes que favorecam a entrada de luz natural e o contacto visual com o
exterior, de modo a valorizar estes espacos?® e promover uma experiéncia
mais agradavel e estimulante. A sinalizacio do corredor é uma caracteris-
tica adicional ao desenho do espaco que pode ser aplicada para quebrar a
monotonia e criar pontos de referéncia, como a utilizacio de cor para dis-
tinguir cada setor, piso ou ala?*°. Por dltimo, evitar a sequéncia ritmada de
portas ao longo do corredor dos quartos, por induzirem a desorientacio e
confusio dos pacientes?5!, Assim, o agrupamento de um niimero menor de
divisdes em torno de uma drea de circulacio alargada é uma alternativa que
quebra a repeticio sucessiva de portas.
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04 UNIDADE URBAN HOSPICE
PISO R/C + PISO 1

area social
quartos

area técnica

495 Plantas esquematicas da organi-
zacdo do edificio em pequenos nicleos e
areas funcionais- evita-se a configura¢io
hospitalar tradicional em corredor con-
tinuo e promove-se maior domesticida-
de e legibilidade espacial. ©Elaboracio
proépria.

»96 Corte ilustrativo da articulagio
entre os dois pisos do edificio, eviden-
cia-se essa relacdo mediada pelo mezani-
no, que permite continuidade visual,
permeabilidade espacial e comunicacdo
vertical. ©Elaboracdo prépria.

252 Architectures du grand 4ge :
variations architecturales sur la fin de
vie / Assistance Publique, Hospitaux de
Paris, 28.
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EXEMPLOS DE BOAS PRATICAS

Como acontece no Urban Hospice em Copenhaga, o espaco coletivo fun-
de-se com a drea de circulacdo e conecta-se com o piso superior por meio
de um mezanino, configurando um amplo espaco de estar. Os quartos e ou-
tras funcdes sdo organizados em pequenos grupos e distribuidos em torno
desse espaco central de reunido. Essa organizacio demonstra ser adequada
para pacientes com desorientacio e elevada dependéncia, uma vez que a
unidade apresenta dimensdes familiares e distidncias curtas facilitando a
orientacio espacial e a vigilincia. As pequenas alas, com trés ou quarto
quartos, podem ser facilmente isoladas para permitir uma maior vigilancia.
Os pacientes com maior grau de dependéncia podem permanecer no andar
superior sem se sentirem excluidos, uma vez que a drea central, sendo um
espaco aberto, permite a visualizacio simultinea de todos os ocupantes e
respetivas atividades.

O projeto de arquitetura distancia-se dos modelos tradicionais de institui-
coes de satde, proporcionando aos pacientes uma experiéncia mais huma-
nizada e menos institucional. Essa abordagem contribui para a criacio de
um senso de comunidade e pertenca entre pacientes, familiares e profissio-
nais de satde.
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CORREDORES COMO RUAS

Uma estratégia alternativa para transformar o desenho institucional dos
ambientes de satide consiste em considerar os corredores como ruas, isto
é, espacos de deambula¢io nio lineares e pouco uniformes que configuram

2 e ambientes. Para

um percurso no qual se interligam sucessivos espacos?®
alcancar esse objetivo é fundamental adaptar o desenho da circulacio a ruas
pedonais nio regulares, que alargam em determinados pontos, formando
pequenas “pracas’ e que cruzam com outras ruas de forma nio ortogonal.
Dessa forma, cria-se um ritmo de espacos cheios e vazios que se sucedem

ao longo do percurso.
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EXEMPLOS DE BOAS PRATICAS

Além disso, é possivel enriquecer espacialmente o percurso, através da
formacdo de espacos de atividade de diferentes dimensdes adossados ao
corredor, atribuir diferentes escalas consoante o tipo de uso e manipular
a entrada de luz natural de forma a criar diferentes ambientes. Comple-
mentarmente, a integracdo de diferentes paisagens para criar fugas visuais,
enquanto o uso de materiais naturais e a aplicacio de cores calmantes con-
tribuem para a qualidade sensorial do ambiente. A adocdo dessas estraté-
gias facilita a autonomia do paciente ao oferecer pontos de referéncia claros
que permitem identificar a sua localiza¢io no espaco.

03 UNIDADE PAVILHAO 79 DE

WILHELMINENSPITAL

» 97 Identificacio dos cheios e vazios

adjacentes ao corredor. ©Elaboracio

prépria.

D cheios

vazios
- - vidro - transparéncia
— eixo de circulacio

N relacdes visuais

v98 Cortes transversal e longitu-

dinal. A altura do pé-direito diminui

progressivamente ao longo do corredor,

acentuando a transicio para uma zona

mais intima e afastada do 4trio central,

reforcando a hierarquia espacial e o grau

de privacidade. ©Elaboracio prépria.

O desenho pouco ortogonal do Pavilhido 79 de Wilhelminenspital, organi-
za uma sucessdo de espacos cheios e vazios ao longo do eixo de circulacio
fragmentado, criando uma sequéncia de pontos de referéncia visuais e fi-
sicos. Destacam-se: o patio interior [a], localizado no centro da unidade;
a sala de convivio [b], que se abre parcialmente para o itrio e para o patio
através de paredes envidracadas; o posto de enfermagem [c], que também
se conecta ao itrio e a drea de acesso ao exterior [d]; e, por ultimo, o espaco
de refeicdes [e], que estabelece uma relacio com o corredor de circulacio
através de uma parede envidracada. A transparéncia e o caricter aberto
destes espacos contrastam com a opacidade das restantes divisoes.

N
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499 Corredor de circulacio linear.

v100 Comparacio de trés possiveis
abordagens no desenho do corredor.
Alargamentos da circulagdo com dreas
de convivio - integracdo de momentos
de pausa na circulacdo. ©Elaboracio
proépria.

A diferenca do pé-direito separa duas dreas, sendo que as zonas de maior
movimento e fluxo de pessoas apresentam um pé-direito elevado com ilu-
minacdo natural superior, enquanto as zonas de recolhimento usufruem
de uma escala mais humana e reservada que propicia uma atividade mais
intima. Além disso, sdo trabalhadas fugas visuais, através de vistas para o
espaco exterior arborizado, bem como ritmos de luz que pontuam o corre-
dor a medida que este se torna menos privado.

A Unidade Maria José Nogueira Pinto apresenta uma solu¢do muito co-
mum em unidades de satide, mas critica para a orientacdo espacial dos seus
utilizadores. A sua organizacdo linear converte-se num corredor que co-
meca e acaba numa porta de emergéncia e sem iluminacio natural. Este
corredor repete-se ao longo dos 4 pisos de internamento e nio apresenta
nenhuma caracteristica que facilite a percecio espacial dos utentes, como
a utilizacdo de uma cor diferente em cada piso para facilitar a sinalizacao
do andar, ou a visualizacio ampla do espaco exterior. O que resulta numa
debilidade no desenho da unidade (ricura 991.

Ainda assim, a sala de convivio é adossada ao corredor e separada por uma
parede envidracada, o que facilita a observacdo dos pacientes a partir do
corredor e permite ampliar visualmente o espaco de circulacio. A utili-
zacdo deste elemento envidracado apresenta alguns beneficios a nivel de
acustica, a0 mesmo tempo, dificulta a utilizacdo espontinea desse espaco.

02 UNIDADE MARIA JOSE NOGUEIRA
PINTO PISO TIPO

[A]

ing sl

EHIN

—

As configuracdes espaciais representadas nas si-
tuacdes [B] e [C] revelam-se mais favoraveis do
que a situacdo [A], ao facilitarem a orientacdo
dos doentes. A introducido de espacos anexos ao
corredor reforca as relacdes visuais e contribui
para a dinamizacio do mesmo.
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[B] [c]

—

A situacdo [B]- atual - assegura um maior con-
trolo acustico em relagdo aos quartos, contri-
buindo para o conforto dos doentes. No entanto,
estabelece uma separacio clara entre o corredor e
a sala de convivio, fragmentando a continuidade
do espaco comum.

A situacdo [C] promove uma maior permeabi-
lidade espacial, ao integrar a drea de convivio no
préprio corredor, favorecendo encontros infor-
mais e interacdes espontaneas no quotidiano da
unidade.
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4101 Centro de Reabilitagio Neurols-
gica REHAB Basel (1998-2002). Basileia,
Suica. Herzog & de Meuron.

4102 Maison de retraite de Conflans-
-Sainte-Honorine (1990). Paris, Franca.
Michel Rémon. Corredor de circula¢io
amplo e iluminado naturalmente por
grandes envidracados e claraboias, inte-
gra bancos ao longo do percurso e zonas
de estar pontuais.

253 Carpman and Grant, Design That
Cares: Planning Health Facilities for
Patients and Visitors, 392.

254 Dehan, L habitat des personnes
dgées : du logement adapté aux établisse-
ments spécialisés, 90.

255 A presenca de corrimio de apoio
depende das preferéncias da equipa de
profissionais de satde.

256 O contraste entre paredes e chio
é essencial para a legibilidade espacial e
para evitar quedas. Carpman and Grant,
Design That Cares: Planning Health
Facilities for Patients and Visitors, 395.

257 Architectures du grand age :
variations architecturales sur la fin de
vie / Assistance Publique, Hospitaux de
Paris, 42.

258 Conversa com Dr.2 Anabela Mo-
rais, Diretora do Servico de Medicina
Paliativa, Unidade de Cuidados Paliati-
vos de Chaves, 04/07/2023.
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CORREDOR, UM ESPACO DE VIDA E DE MOVIMENTO

O corpo em estado de convalescenca experiencia uma reduc¢io nas suas ca-
pacidades e func¢des basicas, sendo afetado pelo cansaco precoce, perda de
mobilidade e diminuicio de resisténcia fisica?>3. Para prevenir o agrava-
mento destas condi¢des é fundamental manter o corpo em movimento.
Apesar de nos Cuidados Continuados a pratica de atividades fisicas indivi-
duais e em grupo ser recorrente, a leitura especializada?>* destaca a necessi-
dade de promover a atividade fisica de forma continua ao longo do dia, em
vez de se limitar somente a momentos programados. A adaptacdo do am-
biente construido, com a criacdo de espacos e percursos que incentivem o
movimento espontaneo, torna-se, portanto, uma estratégia essencial para
o cuidado de pacientes em recuperacio.

Como referido, o corredor é um espaco de vida e de trocas espontineas por
exceléncia. Ao aliar uma distribuicio estratégica de fun¢des a um percurso
amplo e intuitivo, que incorpora elementos estimulantes, como ilumina-
¢do natural, vistas e contacto com o exterior, mobilidrio confortavel, bem
como dispositivos que proporcionem apoio e seguranca ao paciente - como

55 dreas de descanso e uma clara demarcacio entre o chio e a

corrimdes?
parede?5® - torna-se possivel incentivar caminhadas extremamente benéfi-
cas para a recuperacdo do paciente. Além de promover o movimento cor-
poral, os espacos de circulacio podem desempenhar um papel essencial no
desenvolvimento da vida social, onde os pacientes se podem encontrar, fa-
zer atividades em conjunto, compartilhar experiéncias, incentivar-se mu-

tuamente, repousar ou observar as dinimicas em volta?%’.

Assim, entende-se que os espacos de circulacdo, através do seu desenho,
podem funcionar como elementos espaciais auxiliares ao processo de re-
cuperacio, por proporcionar, incentivar e estimular a atividade fisica e/ou
cognitiva do doente.

Neste ambito, a concec¢do arquiteténica deve procurar solucdes que nio
restrinjam nem facilitem demasiado o uso do espaco, isto é, encontrar um
ponto de equilibrio entre a acessibilidade e a estimulacdo do paciente. Um
exemplo dessa abordagem é observado na Unidade Paliativa do Hospital
de Chaves, que optou por ndo colocar o apoio de maos nos corredores, de
modo a incentivar a caminhada independente. Segundo a equipa de profis-

sionais de satide?38

, 0 objetivo era que cada paciente se deslocasse de forma
auténoma com auxiliar de marcha (como canadianas ou andarilho), para

percorrer o espaco e promover o sentido de independéncia.
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v103 Comparacio de trés abordagens
no desenho do corredor. A introducido
de pontos de referéncia e de pausa

ao longo do percurso promove uma
circulacdo mais segura e espontinea, in-
centivando a apropriacdo do espaco para
outras atividades. ©Elaboracio prépria.

EXEMPLOS DE BOAS PRATICAS

Outra abordagem foi implementada na Unidade de Sdo Bento de Arnoia,
onde uma parte do corredor principal, adjacente a sala de fisioterapia, é
utilizada como espaco auxiliar as praticas de deambulacio terapéutica. Nes-
se ambiente, os pacientes sdo incentivados a sairem da sala e, com apoio
do corrimio ou do auxiliar de marcha, a percorrer o corredor. Adicional-
mente as horas de terapia, os pacientes podem autonomamente caminhar
e percorrer o espaco de circulagio fora do horirio estipulado, enquanto
desfrutam de uma vista ampla para a paisagem. Apesar do corredor ser
amplo com pé direito elevado e boa iluminacio, identificou-se durante
a visita a unidade, a necessidade de incluir pontos de descanso ao longo
do percurso. Essa medida visa evitar a situacdo verificada atualmente, em
que os pacientes mais debilitados sio acompanhados por profissionais que
carregam cadeiras, caso esses pacientes necessitem de descanso urgente ao
longo do percurso.

01 UNIDADE SAQ BENTO DE ARNOIA

[A]

‘
—f— GINASIO
‘

Situacdo [A]- atual. Espaco de passagem com
boas relacdes visuais com o exterior e acesso a luz
natural. A auséncia de pontos de paragem limita a
deambulacio auténoma e espontanea, sobretudo
em doentes com maiores debilidades motoras.
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[B]

Sog

Situacdo [B]- édreas de descanso embutidas no  Situagdo [C]- alargamento do corredor com mo-
corredor. Estes recuos permitem pausas seguras  bilidrio de apoio. A ampliacdo pontual do percur-
para doentes com mobilidade reduzida, evitando ~ so permite integrar zonas de estar sem compro-
a obstrucdo da circulacio. Funcionam também  meter a circulacdo, criando pontos estratégicos de
como pontos de apoio & deambulacdo terapéutica  convivio e apoio a mobilidade, que favorecem a
e promovem oportunidades de socializacio. apropriacdo espontinea do espaco pelos doentes.
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259 Dehan, L habitat des personnes
agées : du logement adapté aux établisse-
ments spécialisés, 95.

260 Em edificios térreos, a sala de fi-
sioterapia deve estar equipada com uma
escada. Idem, ibidem.

261 Idem, ibidem.

v104 Sequéncia de imagens do filme
Rehab from Rehab (Ila Béka e Louise
Lemoine, Franca/Suica, 2023). Exercicio
de fisioterapia em escadas, integrado

no processo de reabilitacio motora do
utente.

EXEMPLOS DE BOAS PRATICAS

CIRCULACAO VERTICAL: ESCADAS COMO ZONAS DE
REABILITACAO

Dando sequéncia ao raciocinio anterior de que os espacos de circulacio
podem ser aliados estratégicos de uma recuperacio ativa acredita-se que,
em determinados contextos, a utilizacdo de escadas em vez de elevadores
constitui uma intervencdo com potencial impacto na satude dos pacientes.
Embora a preferéncia por elevadores seja compreensivel?>? a incorporacio
de escadas no projeto viabiliza a prética de exercicio (utilizada frequente-
mente em cuidados de fisioterapia e reabilitacdo motora?%?) e dinamiza os
espacos de circulacio.

A escada, além da sua funcdo elementar de conectar verticalmente o edi-
ficio, também pode ser concebida e pensada como um elemento auxiliar a
terapia. Assim, o desenho, visibilidade e localizagdo sdo fatores com impli-
cacdes diretas na sua utilizacdo. Escadas confinadas por paredes, por exem-
plo, tendem a ser menos atrativas para o doente. Logo, deve-se considerar
uma localizacio de destaque, numa zona central comum aberta ao espaco
envolvente, como acontece no Centro de Reabilitacio dos Herzog & de
Meuron. Se a escada for totalmente linear é util criar um patamar inter-
médio a meia altura, que constitua um ponto de paragem equipado com
assentos para os pacientes descansarem durante o percurso?®l. Do mesmo
modo, no caso de estudo Urban Hospice, a localizacdo das escadas junto ao
espaco comum permite que este elemento adquira uma funcio terapéutica.

91
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262 Em casos de controlo de infecio o
médico, enfermeiro ou visitante tem de
se equipar antes de entrar no quarto.

263 Um problema presente na gene-
ralidade das unidades de satde é a falta
de espaco para guardar equipamento

de apoio, resultando na presenca desse
equipamento nos corredores de circula-
¢do dificultando a deambulagio.

v105 Opcdes de localizacio da insta-
lacdo sanitaria no quarto. ©Elaboracio
propria.

»106 Transicdo entre o quarto e o
espaco de circulacdo. Anilise de solu¢des
(pagina direita). ©Elaboracio prépria.

T

Vantagens da localizacdo da instalacdo sanitdria

na parede interior do quarto:

— permite libertar a fachada para a abertura de
janelas e potencia a entrada de luz natural;

— garante maior privacidade visual face ao
corredor;

— contribui para um melhor isolamento actsti-
co em rela¢do aos ruidos provenientes das zonas
de circulacdo.
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EXEMPLOS DE BOAS PRATICAS

TRANSICAO ENTRE O QUARTO E O ESPACO DE CIRCULACAO

Os corredores, mesmo os de acesso aos quartos, sio espacos de atividade e
movimento. Com o intuito de garantir a privacidade e tranquilidade dos
pacientes, é fundamental que a transicdo entre o quarto e as circulacdes
seja gradual e marcada por uma mudanca de atmosfera. Essa transicio pode
ser alcancada através do desenho de elementos intermedidrios na entrada
do quarto.

Verificou-se, de forma consistente nas quatro unidades portuguesas visi-
tadas no ambito desta dissertacdo, que as portas dos quartos sdo frequen-
temente mantidas abertas, o que possibilita a monitoriza¢do dos pacientes
sem a necessidade de acesso ao interior do quarto. No entanto, de forma
a manter a privacidade dos utentes, questiona-se como se pode projetar
elementos de transicio capazes de filtrar visual e acusticamente os aconte-
cimentos do corredor e do interior do quarto, de modo a garantir a segu-
ranca e vigilancia dos pacientes.

O recuo da entrada dos quartos permite criar uma drea mais reservada que
a separa do fluxo de circulacdo. O posicionamento da instalacdo sanitiria
privada e da cama desempenha um papel importante nesse desenho (rieu-
rRa 105]. Este espaco intermedidrio pode funcionar como um momento de
entrada preparatério, uma espécie de antecimera, antes da zona da cama,
onde tanto os profissionais como os familiares podem fazer uma pausa para
se acalmarem ou filtrarem as emocdes. Esta solucdo é explorada pelo Ate-
lier Aberto na Unidade de Sio Bento de Arnoia, que além de promover a
privacidade do paciente, melhora a circulacio do corredor, pois permite
que o material de apoio aos profissionais seja colocado a entrada do quarto,
o que auxilia de forma eficiente o processo médico?®? e retira os carrinhos
do percurso de circulagio do corredor?®3, como acontece na Unidade Maria
José Nogueira Pinto. [F1cura 991

Vantagens da localizacdo da instalacdo sanitdria
na parede exterior do quarto:

— facilita a observacio dos pacientes a partir do
corredor ou do posto de enfermagem;

— torna-se mais apropriada para manobras de
transferéncia dos pacientes;

— assegura um percurso de circulacdo desobs-
truido no interior do quarto.

Vantagens da localiza¢do da instalacdo sanitaria
entre quartos:

— permite maior drea de janela e favorece a
entrada de luz natural;

— facilita a visibilidade dos pacientes a partir do
corredor ou do posto de enfermagem;

— facilita as manobras de transferéncia;

— garante um percurso de circula¢do desobs-
truido no interior do quarto.



01 UNIDADE SAO BENTO DE ARNOIA

corredor de circulacio
f//) espaco intermedidrio
% espaco de entrada

+ Do ponto de vista da privacidade do
doente: a configuragio recuada da entra-
da dos quartos, resultante do posiciona-
mento estratégico da instalacdo sanitaria,
contribui para uma maior privacidade
no interior do quarto, ao afastd-lo visual
e fisicamente do fluxo de circulacio.

recuo da entrada:
espago de transi¢ao
divide-se entre o
quarto e o corredor

+ « Do ponto de vista da circulacdo e fluxo de ciroulagéo ]
arrumacao: este recuo da zona de entra- continuo '
da permite a colocacio de equipamentos area de transicdo e E
médicos e auxiliares de mobilidade sem apoio funcional !
comprometer a fluidez da circulagdo no L ! E
corredor. Podem acolher temporaria- I ! ! !
mente carrinhos de limpeza ou materiais :4% | ' '
de desinfecdo, sem interferir na dinami- T2 E] : i i
L i AAAAAAAAS AnAnnAannnad '

ca do espaco coletivo. L 1 i \

AT .. |
Apesar de possuir apenas 2 metros de : ! & !
largura, o corredor mantém uma circu- 1_T_1 | H @ @ .
lacdo fluida. Em contraste, a Unidade —— ‘ :7 :
MJNP, ainda que com um corredor ! L J !
ligeiramente mais largo, apresenta uma PRI S e e B
circulacdo fragmentada.

‘/ /\‘ o o -
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02 UNIDADE MARIA JOSE NOGUEIRA
PINTO PISO TIPO

espaco de transicdo
no interior do quarto -
zona de filtragem

corredor de circulacio
~ espaco de entrada

+ Do ponto de vista da privacidade do
doente: A configuracido linear da entra-
da, resultante da localizacio da instalacio
sanitaria e do armdrio, contribui para a
privacidade do quarto. Mesmo sem um
recuo formal, a profundidade gerada por
este desenho torna o espaco de entrada
mais longo, afastando visualmente a
cama do corredor.

+ « Do ponto de vista da circula¢io e
arrumacio: O equipamento médico dei-
xado no corredor torna a circula¢io um
verdadeiro desafio, no sendo possivel
que dois pacientes em cadeiras de rodas
circulem ao mesmo tempo. Assim, o
fluxo de circulacio é fragmentado sendo
necessario desviar de vérios obsticu-
los, para além de dificultar o acesso ao

fluxo de circulacdo
fragmentado

corrimao.
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264 O corredor pode ser concebido
como uma galeria que distribui as
divisdes apenas de um lado. A outra
parede pode ser totalmente envidracada,
criando uma osmose entre o interior e o
exterior. Dehan, L’habitat des personnes
agées : du logement adapté aux établisse-
ments spécialisés, 92.

265 A organizacio do corredor com
quartos em fila Ginica era frequentemen-
te utilizada nos centros anti tuberculose
europeus, porque permitia a iluminagao
natural dos dormitérios e dos espagos
de circulacio e facilitava a ventilacao
cruzada desses espacos.

v107 Plantas (1:200) sobre a relacio
espacial entre o quarto e o espaco de
circulacio. ©Elaboracio proépria.

EXEMPLOS DE BOAS PRATICAS

A disposic¢do dos quartos também representa uma questdo pertinente para
garantir a privacidade dos pacientes. A conce¢ido de quartos com portas
frente a frente compromete significativamente a privacidade dos pacien-
tes, uma vez que permite a visualizacdo direta para o interior dos quartos.
Além disso, esta configuracdo condiciona o acesso a luz natural e a vistas
para o exterior no corredor interno, contribuindo para a sensacdo de con-
finamento. A organizacio linear dos quartos com as portas voltadas para o
mesmo lado, revela ser a solucio mais indicada e que garante as questdes de

264 A reducio de

privacidade, ao promover a conexio visual com o exterior
movimento no corredor cria um ambiente mais intimo, tranquilo e permi-
te que o paciente se aproprie do corredor como uma extensio do seu espago
privado. Essa configuracio, utilizada na Residéncia para Idosos de Chur
(Peter Zumthor, 1993), demonstra a eficicia dessa estratégia em termos de

qualidade ambiental e bem-estar dos utilizadores?5>.

01 ERPI SAO BENTO DE ARNOIA

04 UNIDADE URBAN HOSPICE
PISO 1

= = Esquema de corredor

com quartos dispostos
lado a lado, permite
a extensio do espaco

= B = . |

1] Eq ‘ [ privado para a 4rea de
circulacdo.

— T T
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=

Lth;j Hiﬂr
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Distribuicao de quartos
frente a frente, compro-

mete a privacidade visual

e diminui a sensacio de

intimidade e conforto.

»108|109 Residéncia para Idosos de
Chur (1993). Chur, Suica. Peter Zum-
thor. Apropriacio do espaco de circu-
lagdo em frente ao quarto - extensio do
espaco individual para o espaco comum.
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OTIMIZACAO DO CORREDOR INTERIOR

Nio sendo possivel a opcdo de quartos em linha, outra alternativa para
otimizar a qualidade espacial de corredores internos, corresponde a utili-
zacdo de estratégias de iluminacdo natural superior: claraboias ou janelas
de clerestério. Utiliza-se como exemplo a solucido aplicada pelo arquiteto
portugués, Candido Palma de Melo, no Centro de Reabilitacio de Paralisia
Cerebral Infantil Calouste Gulbenkian (1965-1970). A estratégia adotada
consiste em posicionar os espacos de circulacio no interior da unidade,
para que as divisoes de tratamento e de atividades usufruam de iluminacdo
natural e contacto com o exterior. Para iluminar os espacos de circulacio
internos foram utilizados clerestérios — uma fila de janelas bem acima do
nivel dos olhos — que além de proporcionarem iluminacio natural, contri-
buem para a sensacido de amplitude espacial. De forma semelhante, a Uni-
dade Pavilhdo 79 de Wilhelminenspital apresenta uma estratégia aniloga,

na qual o corredor interno ¢ iluminado também por clerestdrios.

ELEMENTOS CROMATICOS

A introducdo de cor nos espacos de circulacdo constitui uma estratégia
»110 Centro de Paralisia Cerebral In-

X : eficaz para conferir maior coeréncia espacial. Exemplos dessa abordagem
fantil Calouste Gulbenkian (1965-1970).

Lisboa, Portugal. Palma de Melo. Dese- incluem a utilizacdo de pavimentos coloridos, como no caso de estudo
nho original do arquiteto, representacao Unidade de Sio Bento de Arnoia, ou de elementos estruturais diferencia-
da iluminacdo dos espacos de circulacdo R » _ . o

interiores. dos, a semelhanca do Centro de Reabilitacido Infantil de Paralisia Cerebral
»111|112 Centro de Paralisia Calouste Gulbenkian (Candido Palma de Melo, 1965-1970) ou o biombo
Cerebral Infantil Calouste Gulbenkian azul do Hospital Regional de Braganca (Alfredo Viana de Lima, 1948-1973).

(1965-1970). Lisboa, Portugal. Palma
de Melo. Espacos interiores localizados

na drea central do edificio, a iluminagao espacial dos pacientes. Diversos estudos corroboram a importancia da cor
natural é assegurada através da utilizacdo

de janelas de clerestorio.

»113 Unidade Pavilhio 79. Wilhelmi- encontram. A aplicacdo desse principio na Unidade Maria José Nogueira

Tais intervencdes demonstram ser ferramentas valiosas para a orientagdo
na compreensdo do espaco, auxiliando os pacientes a identificar onde se

nenspital (2012). Viena. Austria. Share Pinto seria benéfica, especialmente para pacientes com dificuldades cogni-

Architects. Vista do corredor. . . . . . .
tivas. A associacdo de uma cor a cada piso permitiria que os pacientes iden-
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266 O ColorADD, um sistema de
sinalizacdo inovador desenvolvido por
um designer portugués, Miguel Neiva,
revolucionou a orientacdo em espagos
publicos, especialmente para individuos
com daltonismo. Com base na combi-
nacdo de cores e simbolos, o sistema
oferece uma solucio eficaz para aqueles
que enfrentam dificuldades na percecio
de cores. O sucesso deste sistema levou
a sua implementacio em diversos hos-
pitais portugueses, demonstrando o seu
potencial para melhorar a acessibilidade
e ainclusio. Cf. ColorADD: The color
alphabet. ColorADD. Disponivel em:
https://www.coloradd.net/en/. Acedido
a9 de outubro de 2024.

267 Carpman and Grant, Design That
Cares: Planning Health Facilities for
Patients and Visitors, 396.

»114|115 Unidade de Sdo Bento de
Arnoia (2007-2012). Celorico de Basto,
Portugal. Atelier Aberto. Corredor de
acesso a0s quartos.

»116|117|118 Sanatério de Paimio
(1929-1933). Paimio, Finlandia. Aino e
Alvar Aalto. Detalhe do teto do quarto;
escadaria principal e detalhe da macaneta
da porta - utilizacdo expressiva da cor.

»119 Hospital Regional de Braganca
(1948-1973). Braganca, Portugal. Alfredo
Viana de Lima. Biombo azul circular que
delimita a drea de estar, separando-a do
fluxo de circulacio do edificio. Esta con-
figuracdo contribui para um ambiente
mais resguardado e confortavel.
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tificassem facilmente o seu destino, contribuindo para a sua autonomia.

Essa estratégia também poderia ser aplicada a sinalizacdo como método
adicional?6®,

A selecdo de cores em ambientes de satide deve considerar pacientes com
dificuldades visuais ou com deficiéncias cognitivas. Cores com intensidade
e brilho semelhantes sio mais dificeis de diferenciar do que cores contras-
tantes, principalmente em condicées de iluminacio uniforme ou contra
superficies com textura ou reflexo semelhantes. Os tons pastéis, cores mui-
to escuras e combina¢des de azuis e verdes, por exemplo, podem ser es-
pecialmente dificeis de distinguir e gerar confusdo. Nesse contexto, optar

por cores primdrias pode facilitar a legibilidade visual de pacientes mais
velhos?¢7.
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268 Providéncia, “Seven notes on
the program and design of healthcare
buildings’ rehabilitation,” 74.

269 Idem. Ibidem.

270 Hertzberger, Licoes de arquitec-
tura, 47.

271 TenHoor, “Des architectures du
soin: Philippe Paumelle et Nicole Sono-
le,” Terrain, 2022.
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03.3.
TRANSFORMACAO E APROPRIACAO

0 ESPACO DETERMINADO E O ESPACO POR DETERMINAR

Além da flexibilidade funcional, explorada no segundo capitulo, e cada vez
mais valorizada apds anos de especializacdo funcional associada a arquitetu-
ra do movimento Moderno, a adaptabilidade do espaco hospitalar introduz
um conjunto de requisitos essenciais no processo de concecdo ou remode-
lacio dessas instalacdes?®®. Esse planeamento deve priorizar a durabilidade
das infraestruturas ao longo de décadas, em oposicdo ao planeamento de
curto prazo que, segundo Paulo Providéncia?®?, teve consequéncias negati-
vas na construcdo hospitalar em Portugal nos ultimos trinta anos.

A flexibilidade e a adaptabilidade dos espacos de satde refletem-se sobre o
modo como a arquitetura pode responder as necessidades funcionais que
mudam ao longo do tempo. O conceito concentra-se na criacio de espa-
¢os que nio sio rigidamente definidos por um tnico propésito ou funcio,
mas que podem ser reinterpretados e utilizados de virias maneiras, através
de uma forma e estrutura adaptavel. Isso tem implicacdes significativas na
maneira como os edificios sdo projetados, utilizados e adaptados gradual-
mente no decorrer dos anos. A capacidade de adaptacdo a novas necessi-
dades e tecnologias € essencial para garantir a otimiza¢do dos processos de
saude em constante evolucdo. Nesse contexto, o edificio deve ser concebido
como um organismo vivo capaz de evoluir e de se transformar ao longo do
tempo.

Contudo, as questdes de flexibilidade e adaptabilidade de um projeto po-
dem ir além da resposta a mudanca da prépria organizacio do edificio. As
questdes conceptuais do espaco podem abranger os modos de utilizacdo e
apropriacio do préprio doente, permitindo a possibilidade de escolha e a
oportunidade de exercer controlo sobre certos elementos espaciais.

Esta abordagem de desenho pode ser conectada a obra arquitetdnica e obra
tedrica de Herman Hertzberger, desenvolvido no seu livro Lessons for Stu-
dents in Architecture, onde defende que a arquitetura ndo deveria apre-
sentar solucdes acabadas, mas sim estruturas espaciais onde o utente tem a
possibilidade de gerir a sua prépria apropriacio e deixar a sua marca pes-
s0al?’% Hoje, este conceito é bem compreendido e apresenta-se explorado
em diversas tipologias arquiteténicas.

A arquiteta Nicole Sonolet acreditava que a flexibilidade espacial poderia
ser instrumental na cura do paciente?’!. Ou seja, capacitar o doente para
transformar os espacos ou para os utilizar de outra forma: uma ferramenta
terapéutica que proporciona diversas experiéncias adaptaveis, que ajudam
a manter ligacdes com a vida fora do recinto hospitalar e a desenvolver a



03.

PRINCIPIOS CHAVE DE DESENHO

272 Hertzberger, Licoes de arquitec-

tura, 170.

273 Idem. Ibidem.

274 Gary Evans and Sheldon Cohen,
“Environmental Stress,” (2004), 817.

275 Ulrich, “Effects of interior design
on wellness: theory and recent scientific
research,” 100.

276 Hertzberger, Licoes de arquitec-

tura, 24.

277 Idem. Ibidem.

278 Providéncia, “Seven notes on
the program and design of healthcare
buildings’ rehabilitation,” 74.

98

EXEMPLOS DE BOAS PRATICAS

autodeterminacio. Aos olhos de Hertzberger?’2, quanto mais influéncia se
puder exercer pessoalmente sobre as coisas que nos rodeiam, mais nos sen-
timos emocionalmente envolvidos com elas e mais motivados estaremos
a tratd-las com cuidado. S6 podemos desenvolver afeicdo pelas coisas com
as quais nos identificamos. Por outras palavras, quanto mais uma pessoa
se envolve com a forma e o conteido do ambiente que habita, mais esse

ambiente ser apropriado por ela?’3,

274 a5 pessoas que sentem controlo

Segundo o estudo médico Salutogénico
sob as circunstancias demonstram uma maior gestdo do stress e uma maior
saude geral do que os individuos que sentem que tém pouco poder sobre o
que lhes acontece. A percec¢io de perda de controlo produz resultados nega-
tivos dentro do tratamento, especialmente quando os pacientes se aperce-
bem que nio tém capacidade de decidir para onde vio e o que fazem, sendo
colocados sob supervisdo constante, sem tempo para relaxar e perseguir os
seus interesses?’5, A prépria forma do espaco deve oferecer as oportunida-
des, incluindo os acessérios basicos para que os utilizadores preencham os

espacos de acordo com as suas necessidades e desejos pessoais?’®.

E, entio, essencial que a estrutura organizacional da institui¢cdo permita a
liberdade de tomar iniciativas pessoais, de modo a garantir uma experién-
cia personalizada, uma maior capacidade de gestdo de momentos de stress
e, consequentemente, assegurar a recuperacio do doente. Nesse contexto,
o espaco adaptavel exige que algumas partes ou aspetos do projeto de ar-
quitetura nio sejam totalmente determinados pelos arquitetos ou perma-
necam totalmente estaticos, deixando algumas caracteristicas espaciais por
determinar, para que os profissionais e doentes exercam controlo sobre as
mesmas?’’. Desta forma, proceder-se-4 a andlise das vérias potencialidades

que um edificio pode incorporar para se transformar num organismo ativo.

POTENCIALIDADES DO SISTEMA MODULAR

A flexibilidade da infraestrutura e o planeamento modular permitem al-
teracGes a longo prazo, considerando mudancas no tipo de paciente, nas
praticas clinicas, nos padrdes de formacdo do pessoal, na incorporacio pro-
gressiva de tecnologias de informacio e comunicacio, e na redistribuicio
de servicos de satde, diagnéstico e tratamento?’8, A adocio de sistemas
construtivos modulares, compreende elementos como plantas, estruturas e
paredes modulares, revela ser uma estratégia de desenho que confere lon-
gevidade ao edificio. A possibilidade de remover ou acrescentar elementos
permite a reconfiguracdo dos espacos adaptando-os a novas necessidades e
funcdes. Com isto, a repeticdo do mddulo base com dimensdes pré-estabe-
lecidas possibilita a criacdo de diferentes espacos e ambientes por meio da
combinacio de diferentes elementos modulares.



279 Com a finitude do acordo entre o
IPO de Lisboa e a unidade MJNP, o ulti-
mo piso, que recebia pacientes em cuida-
dos paliativos, é adaptado, 4 semelhanca
dos quartos que recebem pacientes em
cuidados continuados, aumentando o
nimero de camas no piso.

280 Neste caso, nio se avalia a quali-
dade das alteracdes realizadas posterior-
mente pela administracio da unidade,
gerida pela Santa Casa da Misericérdia
de Lisboa, mas a capacidade de adaptacio
e alteracdo do projeto original através da
utiliza¢do de uma estrutura baseada no
modulo, face as necessidades da unidade.

» 120 Intervencoes realizadas na
Unidade MJNP. As representacdes a ver-
melho e amarelo assinalam as alteracdes
introduzidas posteriormente ao projeto
original. ©Elaboracdo proépria.

»121 Diagramas ilustrativos das alte-
racoes de uso realizadas com o objetivo
de aumentar a capacidade de interna-
mento. ©Elaboracido prépria.

»122 Esquema representativo dos
eixos e da métrica estrutural da Unidade
MJNP. A planta (piso tipo) evidencia a
organizacio modular e a logica constru-
tiva que permite a alteracio funcional.
©Elaboracio propria.
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A Unidade Maria José Nogueira Pinto exemplifica essa flexibilidade com
a estrutura modular, o que permitiu a adaptacdo de espacos inutilizados,
como a transformacio das divisdes de banho assistido e sala de tratamento
em quarto duplo, além da conversio de um refeitério num quarto triplo,
entre outras?’®, Estas transformacdes demonstram a capacidade de adap-
tacdo e de resposta dos sistemas modulares as demandas de um edificio ao
longo do tempo?®°,
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T

4123 TIlustracdo do projeto para a resi-
déncia geriatrica de Emmanuelle Colboc
e Jean-Marc Gauthier. Vista da cama
sobre o quarto.

281 Architectures du grand 4ge :
variations architecturales sur la fin de
vie / Assistance Publique, Hospitaux de
Paris, 34.

282 Idem, Ibidem.
283 Idem. 30.

284 O livro compila as solugdes
apresentadas no concurso realizado

em Franca (1988), que visava estimu-
lar a reflexdo interdisciplinar sobre a
concecio de espacos destinados ao fim
de vida. Pautado pela auséncia de regras
convencionais, de limitagdes financeiras
e normativas, este concurso tinha o
intuito de fomentar uma pesquisa livre
e inovadora, mesmo até de carécter
utdpico. Para tal, foram convidados ar-
quitetos, geriatras, filésofos, socidlogos,
cineastas, entre outros profissionais,
capazes de contribuir com perspetivas
originais e relevantes para a construcio
de locais que proporcionassem uma
experiéncia significativa nesse momento
de vida. Idem, 46.
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FLEXIBILIDADE E CONECTIVIDADE DO QUARTO

Nas instalacoes de satide, a heterogeneidade manifesta-se nio apenas nas
diferentes condicdes de saude, mas também na singularidade de cada indi-

viduo e nas variacdes dos estados de espirito ao longo do dia?®!

. A arqui-
tetura, nesse contexto, deve transcender a funcionalidade e promover um
ambiente acolhedor e adaptavel as necessidades dos pacientes. A imposicdo
de padroes rigidos de coabitacio deve ser evitada, privilegiando a flexibi-
lidade espacial. Nesse sentido, e apesar de ndo contribuir para a rentabi-
lidade financeira da instituicdo, a zona de internamento deverd permitir
a comunicac¢do entre os quartos e possibilitar a presenca de familiares. A
implementacio de dispositivos flexiveis como divisérias méveis — paredes
ou portas deslizantes ou (re)moviveis — confere aos espacos a capacidade
de se adaptarem as demandas individuais e institucionais, o que permite
a criacio de ambientes personalizaveis?®2. A decisiao de partilhar o espaco
deve partir da escolha individual do paciente e nio ser imposta por uma
tipologia Gnica de quartos. Sendo a arquitetura um recurso que facilita essa
personalizacdo, deve oferecer solucdes que propde uma série de possibili-

dades arquiteténicas?83,

O projeto vencedor para a residéncia geridtrica de Emmanuelle Colboc
e Jean-Marc Gauthier, presente no livro Architectures du grand age®®4,
demonstra uma solucio de como relacionar o quarto com a irea comum
através da integracdo de dispositivos espaciais no desenho do quarto, que
permitem criar privacidade e ambientes de transicio. Este projeto transpoe
a unidade do quarto para o exterior (corredor de circulacio) através da co-
locagdo do cadeirdo no espaco coletivo, criando, assim, um espaco de estar
semiprivado a volta da poltrona. Além disso, o quarto conta ainda com um
painel moével semicircular que permite ao doente escolher o tipo de con-
tacto que deseja com o espaco coletivo. E uma solugio pertinente e pouco
convencional que quebra o desenho estereotipado de unidades de interna-
mento, mas permite versatilidade e autonomia de uso ao préprio paciente.

O caso de estudo, Pavilhdo 79 de Wilhelminenspital utiliza um dispositivo
semelhante: uma parede deslizante que permite a comunicacio entre dois
quartos individuais através da abertura da parede. Uma solucio mais con-
tida, mas igualmente benéfica que pretende evitar a solidio e, a0 mesmo
tempo, preservar a intimidade do doente e permitir que este usufrua de
uma casa de banho privada. Ambos os casos de estudo portugueses pode-
riam usufruir de uma solucdo semelhante a esta, o que beneficiaria a pri-
vacidade dos pacientes, opondo-se ao desenho do quarto duplo com camas
lado a lado separadas por cortina. A aplicacdo deste método invalidaria que
se mantivesse o nimero de camas, pois cada quarto iria acolher apenas uma
cama.
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PROJETO RESIDENCIA GERIATRICA
EMMANUELLE COLBOC E JEAN-MARC GAUTHIER
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4124 Relacio visual entre os dois
quartos individuais com liga¢do por
parede deslizante. Esta configuracao
permite a comunicacio e socializa¢do
entre os doentes, a0 mesmo tempo que
garante a possibilidade de privacidade
voluntdria, assegurada pelo mecanismo
de separacdo moével.

©Elaboracio propria.

4125 Fotografia da ligacao entre os
dois quartos.

4126 Esquema ilustrativo da articula-
¢do entre os dois quartos, evidencia-se as
possibilidades de separa¢do e comuni-
cacdo proporcionadas pela abertura ou
fecho da parede deslizante.

©Elaboracio propria.
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|
O projeto preserva a porta de entrada tradicional do
quarto, mas introduz um painel deslizante que cria
uma segunda passagem. Adicionalmente, possui duas
janelas, uma voltada para o espaco interior do cadeirdo
e outra com vista para o exterior.

UNIDADE AU FIL DE L’EAU
PHILIPPE ALLUIN E JEAN-PAUL MAUDUIT

PROJETO RESIDENCIA GERIATRICA
FRANCIS RERAT E MARTINE RERAT

4127 Planta original do projeto,
evidencia-se a forma diferenciada como
cada quarto se relaciona com o espaco
comum.

4128 Planta aproximada de um dos
quartos, destaca-se os elementos arquite-
ténicos que mediam a relagio visual com
a area comum - desde a zona semipri-
vada na lateral do quarto, ao painel
semicircular que delimita a conexdo com
a unidade. ©Elaboracao prépria.

4129 Esquema ilustrativo da expansio
do espaco privado do quarto para a drea
comum - evidencia-se a continuidade
espacial entre os dois dominios e a possi-
bilidade de apropria¢do proporcionada
pelo dispositivo mével.

©Elaboracio proépria.

|

Este desenho permite que cada quarto mantenha a
privacidade, mas quando totalmente aberto, passa a
integrar uma unidade de oito quartos organizados em
torno de uma drea comum central, onde se inclui o
corredor.

Quando apenas ¢é aberta uma porta, mantém-se uma
ligacdo mais controlada com o espaco comum, preser-
vando a intimidade no interior do quarto, nomeada-
mente da zona da cama. :

A disposicdo na diagonal garante
privacidade visual entre os quartos

opostos.

4130 Planta original do projeto, orga-
nizacio simplista dos quartos individuais
com casa de banho partilhada entre dois
doentes, e drea de estar que beneficia de
iluminacdo zenital.

4131 Fotografia da drea de estar central.

4132 Esquema ilustrativo da relacio
entre os dois quartos adjacentes, eviden-
cia-se as possibilidades de separacio e co-
munica¢do proporcionadas pela abertura
ou fecho das portas. ©Elaboragio prépria.
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A abertura das paredes e portas permite uma relacio
direta entre os quartos e o espaco comum, formando
uma unidade de convivéncia partilhada pelos quatro
quartos, onde o corredor passa a integrar o espaco so-
cial.

4133 Relacio entre quatro quartos
individuais. Esta configuracdo permite
a comunicacdo e socializacio entre os
doentes, sem comprometer a necessi-
dade de privacidade, assegurada pela
flexibilidade dos elementos méveis.
©Elaboracio prépria.

4134 Esquema ilustrativo da articula-
¢do entre os quatro quartos, evidencian-
do as possibilidades de separacio e co-
municacio proporcionadas pela abertura
ou fecho das paredes deslizantes.
©Elaboracio proépria.
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Existem projetos que empregam solucdes semelhantes, mas com outras fi-
nalidades: permitir que o quarto se conecte com uma drea coletiva ou que o
quarto se transforme num dormitério com varias camas, como é o caso da
Unidade Au Fil de 'Eau?® (Philippe Alluin e Jean-Paul Mauduit, 1993), em
Montargis, Franca?®¢, ou do projeto da residéncia geridtrica dos arquitetos
Francis Rérat e Martine Rérat, presente no livro Architectures du grand
age?®’ respetivamente.

Os quatro projetos empregam de forma estratégica diversos tipos de ele-
mentos, explorando as suas caracteristicas para atender as necessidades es-
pecificas de cada contexto: paredes e portas deslizantes e dobraveis, simples
ou duplas, para estabelecer conectividade entre os espacos individuais ou
partilhados. Por exemplo, a parede dobravel utilizada no quarto da Unidade
Pavilhdo 79 em Wilhelminenspital funciona como diviséria subtil entre
dois quartos, mesmo quando esta aberta. Na Unidade Au Fil de I'Eau (Phili-
ppe Alluin e Jean-Paul Mauduit, 1993), a énfase recai sobre o uso de portas
duplas: quando abertas combinam dois espacos de cariz opostos, em vez de
apenas permitir a passagem entre eles. No projeto da residéncia geridtrica,
dos arquitetos Francis e Martine Rérat, verifica-se a integra¢io de portas e
paredes deslizantes que, quando abertas, convertem a disposicdo de quar-
tos individuais numa configuracdo de plano aberto, onde é combinado o
ambiente dos quatro quartos e do corredor de passagem num Unico espaco
comum e aberto & unidade.

Estes elementos sio extremamente relevantes para unidades de cuidados
continuados devido ao elevado tempo de internamento a que os doentes
estdo expostos. Por norma sio pacientes com alguma idade, com deficién-
cias motoras que dificultam o movimento e por consequéncia, o convivio,
mas que, geralmente, ndo gostam de estar sozinhos. Desta forma, conse-
guem facilmente comunicar com outros pacientes dentro do seu quarto
ou numa area préxima. A incorporacio destes simples elementos confere
ao paciente um sentido de controlo do seu espaco, permitindo uma apro-
priacdo controlada as suas necessidades sem ser demasiado evasiva para a
funcionalidade da unidade ou para o trabalho dos profissionais.

Em casos mais extremos de dependéncia, como nos pacientes acamados, a
simples colocacdo de fotografias e quadros personaliza o ambiente vivido
pelo residente?®®. No entanto, para tal, o préprio desenho do espago deve
permitir esse tipo de apropriacio desde a sua concecio.

A flexibilidade e a apropriac¢do do espaco pelo doente, em servicos de satde,
devem ser comedidas e pensadas de forma a ndo interferirem com questoes
de praticidade do espaco e eficiéncia do cuidado. A rotatividade de pacien-
tes é outra questdo que influencia o tipo de apropriacio pretendida para es-
tes espacos, que apenas deve conceder ao paciente um nivel de autonomia
e de controlo que nio influencie a sua seguranca ou a de outros pacientes.
Logo, a incorporacio de simples elementos arquiteténicos, como bancos a
entrada dos quartos?®®, ou elementos méveis que permitem abrir ou fechar
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290 Carpman and Grant, Design That
Cares: Planning Health Facilities for
Patients and Visitors, 242.

291 Cada quarto da Unidade Paliativa
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paciente. Conversa com Dr.2 Anabela
Morais, Diretora do Servi¢co de Me-
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292 A presenca de animais de estima-
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uma divisdo, controlos de iluminacdo natural e artificial no quarto ao al-

291

cance do paciente???, dispositivos de acesso a musica no quarto?®!, podem

fazer a diferenca para um edificio mais flexivel, versitil e confortavel.

Algumas medidas mais controversas sugerem que se deve permitir ao doen-
te a continuidade de atividades do seu dia-a-dia, como fumar. Por exemplo,
a Unidade Pavilhio 79 de Wilhelminenspital inclui uma sala de fumo no
seu extremo norte. Outro exemplo seria a possibilidade de um paciente

292 mesmo tendo em

manter o contacto com o seu animal de estimacio
conta as incompatibilidades que possam advir. Deste modo, algumas destas
decisdes devem ser tomadas em conjunto com arquitetos e profissionais de

saude, para que o espaco seja adequado a determinados usos ou atividades.

ADAPTABILIDADE A DIFERENTES AMBIENTES E ATIVIDADES

Nos cuidados paliativos e continuados, a crescente valorizacio de terapias
complementares exige a integracdo de espacos polivalentes que permitam
receber atividades mais dinamicas e diversificadas?®3. O desenho de espacos
que se adaptem a diferentes funcdes e atividades revela ser fundamental.
Neste contexto, a arquitetura deve privilegiar solucdes que nio necessitem
de grandes reformas ou alteracdes fisicas para a sua transformacio, de ma-
neira que uma flexibilidade minima possa produzir uma solucio excelen-
te2%4. A acrescentar a multifuncionalidade dos ambientes, é aconselhavel
proporcionar aos pacientes a autonomia de utilizar os espacos de forma
livre, permitindo-lhes desenvolver rotinas e modos de utiliza¢do persona-
lizados?%5. Porém, ¢ indispensével que a concecido desses espacos considere
as debilidades e incapacidades dos pacientes, garantindo a acessibilidade e
o conforto de todos.

As areas de convivio das unidades Pavilhdo 79 de Wilhelminenspital e Ur-
ban Hospice exemplificam a versatilidade do espaco para receber varias
praticas e atividades. A Unidade Urban Hospice destaca-se pela polivalén-
cia da sala de convivio sem a necessidade de sofrer alteracdes profundas. A
definicio de subzonas, configuradas pela disposicio alternativa do mobilid-
rio, permite a realizacdo de diversas atividades, desde momentos de socia-
lizacdo em grupo a momentos mais solitdrios de introspecio. A presenca
da kitchenette, como tnico elemento determinado no espaco, prossupde o
uso do espaco para atividades de culindria, ampliando assim as suas possi-
bilidades de aproveitamento. No caso da Unidade Pavilhio 79 de Wilhel-
minenspital, tanto a sala de culto como a sala de convivio foram concebidas
para acolher atividades em grupo, como meditacio, jardinagem, dancas ou
outras. As dreas de convivio de ambas as unidades estabelecem uma relacio
direta com os pitios interiores, 0 que permite que 0 espaco interior se ex-
panda para um exterior controlado.
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A utilizacdo de mobilidrio modular oferece grande flexibilidade espacial
podendo ser agrupado e reagrupado, o que permite a criacdo de diferen-
tes configuracdes adaptando-se tanto a momentos de socializa¢io como a
situacdes que exigem maior fluidez de circulacio?®®. A sala de convivio da
Unidade Maria José Nogueira Pinto permite a criacdo de diferentes am-
bientes para atividades como sessoes de cinema. No entanto, a capacidade
de acomodar todos os pacientes, especialmente com mobilidade reduzida,
revela desafios pelas dimensdes da sala. Esta situacio evidencia a impor-
tancia de considerar as questoes de acessibilidade no dimensionamento ao
projetar dreas comuns, para garantir que todos os pacientes possam usu-
fruir dos espacos de igual forma.

ESPACOS EVOLUTIVOS

A sustentabilidade de um edificio estd intrinsecamente ligada a sua capa-
cidade de adaptacdo as mudancas, as necessidades dos seus utilizadores e a
evolucdo tecnolégica ao longo dos tempos?®”. Esta caracteristica garante
longevidade ao edificio e é fundamental, sobretudo em contextos institu-
cionais como hospitais. A definicio de uma 4rea de crescimento planeada,
com estruturas designadas e preparadas para futuras expansdes, assegura
que essas modificacdes possam ser realizadas de forma eficiente e com me-
nor impacto na operacdo didria do edificio.

No Centro de Reabilitacio Neurolégica REHAB Basel (Herzog & de Meu-
ron, 1998-2002) foi realizada, em 2018, a expansdo do edificio. A criacdo
da nova ala SAP station para pacientes com distirbios comportamentais
foi localizada no piso térreo a Este, onde anteriormente se encontrava a
clinica de dia, tendo esta sido relocalizada para o ultimo piso, isto ¢, para
a cobertura visitavel. Foi construida uma extensdo em madeira no telhado
em 2019, para a qual o edificio tinha sido estruturalmente preparado em
2002. A capacidade de adaptacio as novas necessidades, demonstrada pela
facilidade com que a clinica de dia foi relocalizada e a nova ala integrada,
evidencia a importancia de uma arquitetura pensada no futuro. A nova ala
SAP station, no rés-chio, e a clinica de dia, na cobertura, estdo perfeita-
mente integradas no edificio existente.

Com uma escala de intervencio diferente, a Unidade de Sdo Bento de Ar-
noia, sofreu recentemente um projeto de expansio que conta com a exten-
sdo da ala dos cuidados continuados para integrar dois quartos triplos, au-
mentando, assim, o seu nimero total de camas para trinta e um. O projeto
original, facultado pelo atelier para o estudo desta dissertacio, demonstra
que o projeto do edificio foi pensado com a possibilidade de expandir a ala.
Uma vez concluida a extensdo, o projeto ndo apresenta mais margem de
crescimento. As restantes unidades, Maria José Nogueira Pinto, Pavilhio
79 de Wilhelminenspital e Urban Hospice, também ndo apresentam mar-
gem para possivel extensdo, embora os dois casos apresentados incorporem
solucdes que sdo facilmente praticiveis se forem pensados previamente na
concecio do projeto.
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4135 Asrepresentacdes a vermelho e
amarelo sdo baseadas nos dados faculta-
dos pelo atelier de arquitetura responsa-
vel pelo projeto original, Atelier Aberto.
Assinalam as altera¢des introduzidas ao
projeto original. ©Elaboracio prépria.

»136 Diagrama ilustrativo das altera-
¢des de uso realizadas com o objetivo de
aumentar a capacidade de internamento.
©Elaboracio proépria.

v137 Centro de Reabilitacio Neurol-
gica REHAB Basel (1998-2002). Basileia,
Suica. Herzog & de Meuron. Planta do

rés-do-chio do projeto original de 2002.

v138 Centro de Reabilitacio Neurol6-
gica REHAB Basel (1998-2002). Basileia,
Suica. Herzog & de Meuron. Planta do
rés-do-chido com as alteracdes na nova
ala SAP-Station (2019).
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4139 De Drie Hoven (1964-1974),
Amsterdio, Paises Baixos. Herman
Hertzberger. Vista para espaco exterior.
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O impacto da qualidade espacial no bem-estar do paciente é dificil de quan-
tificar; contudo, é inegivel que o desenho do espaco pode intervir estra-
tegicamente para mitigar o desconforto inerente a condi¢do vivida. Um
ambiente que harmoniza os comportamentos naturais do paciente com o
seu universo familiar e a sua rede de suporte promove um contexto con-
ducente a sua recuperacio e dignidade, refletindo qualidades encontradas
no quotidiano.

Alcancar esta sintonia entre o ambiente construido e as necessidades hu-
manas deveria representar a aspiracio maxima do arquiteto. E também
fundamental reconhecer os limites desta atuacdo: multiplos fatores ine-
rentes 4 natureza e individualidade do ser humano, como a meméria e a

imaginacdo, transcendem o controlo direto de um projeto de arquitetura.

Esta procura pela sintonia entre o espaco e as necessidades humanas in-
sere-se numa tendéncia de humanizacio dos cuidados, acompanhada pela
transformacio de uma arquitetura, outrora, predominantemente hospita-
lar numa arquitetura de espacos de saude. Esta evolucio amplia significati-
vamente o campo de atuacio do arquiteto. As exigéncias de funcionalidade
e eficiéncia processual, acresce a necessidade de uma compreenséo sensivel
e aprofundada das multiplas necessidades e particularidades dos seus utili-
zadores.

E neste quadro que a presente dissertacio se posiciona, procurando ofe-
recer um contributo para o entendimento do papel da arquitetura na
experiéncia terapéutica, no dmbito especifico das Unidades de Cuidados
Paliativos e de Cuidados Continuados. Pretendia-se identificar estraté-
gias projetuais e qualidades do espaco construido capazes de favorecer a
recuperacio e o conforto fisico e psicolégico do paciente, considerando os
paradigmas terapéuticos contemporineos e a continua evolucio tipologi-
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ca, formal e espacial destes equipamentos de satide. Para fundamentar esta
analise e identificar estratégias de desenho concretas, recorreu-se a analise
comparativa de quatro casos de estudo relevantes projetados no contexto
contemporaneo, visando identificar principios de desenho favoraveis ao
bem-estar e a dignidade do doente.

A andlise realizada em torno das Unidades de Cuidados Paliativos e de Cui-
dados Continuados, conforme abordado no primeiro capitulo, sublinha a
sua pertinéncia no panorama atual, enfatizando a relevincia destas insti-
tuicdes face ao envelhecimento populacional e a prevaléncia de patologias
crénicas e terminais. Contudo, em consonincia com a andalise dos mode-
los histéricos das estruturas de saude, refuta-se a reproducio de praticas
baseadas em segregacio ou isolamento social e fisico. Em contrapartida,
a abordagem contemporanea a concecio de espacos de satde informada
por modelos como o Evidence Based Design e o Psychosocially Supportive
Design, preconiza a criacio de ambientes terapéuticos. Estes centrados na
promocio do conforto, bem-estar e na qualificacio da dimensio sensorial
do espaco, visam atenuar o desconforto e a ansiedade frequentemente as-
sociados a experiéncia de internamento. Evidencia-se, assim, a relevancia e
a viabilidade no desenvolvimento de espacos humanizados e eficazes, capa-
zes de oferecer suporte ao processo de recuperac¢io ou a vivéncia da doenca
em fases avancadas. A concecdo de unidades de satide que integrem suporte
fisico e psicolégico pode resultar em beneficios para todos os intervenien-
tes, com destaque primordial para os pacientes, principais destinatdrios e
beneficirios destes ambientes de apoio.

Como observado durante as visitas e indicado pela anélise bibliografica,
alguns elementos arquiteténicos parecem contribuir para caracteristicas
especificas que podem diminuir os momentos de desconforto e induzir o
bem-estar do paciente. Constata-se a relevancia do controlo que o doente
pode exercer sobre o seu espaco pessoal; isto inclui a possibilidade de apro-
priacdo e transformacio de elementos que permitem gerir diferentes graus
de privacidade. Seguidamente, sublinha-se a importincia de um desenho
espacial coerente que permita o seu ficil reconhecimento e, desse modo,
facilite a mobilidade auténoma, através de circulacoes claras e dreas de es-
tar acessiveis, reforcando assim a percecio de autonomia e promovendo,
indiretamente, momentos de interacdo espontineos. Adicionalmente, re-
conhece-se o valor de distracdes positivas que a propria arquitetura pode
proporcionar, como elementos visuais criteriosamente abertos para o ex-
terior ou a criacdo de espacos intersticiais que convidam a atividades es-
pontaneas.

A anilise comparativa das configuracdes espaco-funcionais, desenvolvida
no segundo capitulo e contextualizada pelo enquadramento legislativo e
programatico das UCP e UCC, revela as particularidades e limitacoes as-
sociadas aos espacos e as estratégias de projeto. Esta andlise evidencia que
as abordagens arquitetdnicas convencionais, com particular incidéncia no
contexto nacional, apresentam dificuldades em responder integralmente
as exigéncias dos pacientes. Estas dificuldades manifestam-se na gestdo da
privacidade, na promocio de diferentes dindmicas de interacdo social e na
resposta a diferentes graus de mobilidades, aspetos diretamente ligados aos
principios de controlo espacial e autonomia anteriormente discutidos.
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A rigidez funcional que caracteriza estas solu¢des convencionais constitui
um obsticulo & implementacio eficaz de ambientes flexiveis, adaptaveis e
inclusivos, fundamentais para reduzir os momentos de stress. Em contras-
te, a andlise sublinha também a importincia de definir claramente zonas
programaiticas essenciais - como espacos privados resguardados, ireas so-
ciais dindmicas e ambientes exteriores qualificados - enquanto estruturas
de suporte para o paciente. Esta atencio a defini¢do e qualificacdo das dife-
rentes dreas aparece mais consistente nos casos de estudo internacionais,
que comparativamente demonstram maior foco na experiéncia sensorial e
espacial do doente.

Numa terceira fase retnem-se um conjunto de estratégias de desenho fo-
cadas em superar a rigidez funcional encontrada nestes espacos de saude.
Estas estratégias, que incluem a qualificacdo da relacdo interior-exterior, a
valorizacdo funcional e sensorial dos espacos de circulacio, e a promocio
da flexibilidade e transformacdo espacial, fundamentam-se tanto na anélise
critica das debilidades observadas nos casos de estudo, como no reconhe-
cimento de préticas exemplares identificadas nesses mesmos contextos ou
noutras referéncias pertinentes.

Identificam-se, assim, oportunidades concretas para um desenho mais
centrado no doente, capaz de promover maior conforto, autonomia e dig-
nidade. Desta forma, este capitulo permite reconhecer o papel que estes
elementos arquiteténicos ou qualidades espaciais, nem sempre formalmen-
te considerados essenciais na concecio normativa de unidades de satde,
desempenham na qualidade da experiéncia do paciente. Salienta-se, no en-
tanto, que a importancia reconhecida a estes principios nio se encontra
refletida nos regulamentos nacionais, nem nos requisitos espaciais. O seu
potencial acaba por ser negligenciado também na pratica de projeto.

Retomando a andlise dos casos de estudo, importa sublinhar que estes nio
representam solucdes arquitetdnicas ideais per se. Contudo, exemplificam
abordagens concretas cujos elementos espaciais fornecem matéria relevan-
te para a presente discussdo, tanto pelos seus potenciais beneficios como
pelos desafios ou debilidades que evidenciam. Verifica-se, em particular,
uma tendéncia clara nos exemplos internacionais para um maior investi-
mento em espacos orientados para o paciente. Destaca-se, em particular, a
atencdo conferida a integracio de dreas exteriores e a cuidada comunicacio
com os ambientes internos, reconhecendo e potenciando o seu valor tera-
péutico. Em contrapartida, os casos portugueses analisados revelam, com
frequéncia, um maior vinculo a modelos de cariz institucional, por vezes
impessoais, e demonstram uma implementacio ainda primaria de estraté-
gias de humanizacio ja consolidados noutros contextos europeus.

De modo geral, esta analise comparativa sugere que, enquanto as abor-
dagens internacionais evidenciam uma concecdo mais holistica, flexivel e
atenta a experiéncia sensorial e emocional do paciente, as nacionais ainda

298 yma matriz predominantemente funciona-

espelham, em muitos casos
lista e de maior rigidez espacial. Estas constatacdes, de indole analitica e
nio avaliativa, revelam o potencial de evolucido das unidades portuguesas.
Este potencial reside na possibilidade de aprendizagem e incorporacio cri-
tica das boas praticas internacionais, visando a progressiva implementacio

de solucdes arquitetdnicas e espacos construidos mais humanizados, adap-
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tativos e inclusivos.

No entanto, importa contextualizar o papel da arquitetura e evitar visdes
ideoldgicas que a apresentam tanto como solucdo para todos os desafios
dos cuidados de satide, como também a causa de todos os seus problemas.
A realidade destes ambientes é profundamente influenciada por uma com-
plexa interac¢io de fatores, onde as dindmicas sociais, os modelos organiza-
cionais e a imprevisivel apropriacio do espaco pelos seus utilizadores de-
sempenham papéis preponderantes. Se o desenho de espacos qualificados
pode orientar acdes, comportamentos, e até contribuir para um ambiente
mais propicio ao bem-estar e a recuperacdo, nio determina isoladamente a
experiéncia ou os resultados. A arquitetura configura-se, assim, como uma
ferramenta essencial, mas cujo potencial se realiza quando integrada numa
abordagem holistica e multidisciplinar dos cuidados reconhecendo que nio
é, por si s, a solucdo universal ou a cura.

Todavia, destaca-se que os principios de desenho abordados nio constituem
um manual tnico ou definitivo. Pelo contririo, permanecem em continua
evolucio, sendo constantemente sujeitos a investigacdo e pratica nesta area
da arquitetura. Estes principios admitem, por isso, uma interpretacio cri-
tica por parte do arquiteto, podendo traduzir-se numa multiplicidade de
solucdes. A diversidade resultante evidencia-se na variedade de respostas
observadas nos casos de estudo analisados e nas demais referéncias utiliza-
das ao longo desta dissertacdo.

Face a natureza dinimica e evolutiva desta drea de estudo, perspetiva-se
que muitos outros principios de desenho possam ser identificados e desen-
volvidos futuramente. Neste sentido, a presente dissertacio procura cons-
tituir uma base para futuras pesquisas ou mesmo para um aprofundamento
posterior do préprio trabalho, propondo o reconhecimento de um leque
ainda mais vasto de solucdes com qualidade arquiteténica.

Para concluir, é fundamental refletir sobre o risco de abordar a concecio de
um projeto deste tipo, como um mero exercicio de conformidade norma-
tiva e orcamental. Tal abordagem, marcada pelo cumprimento por vezes
acritico de requisitos e regulamentos rigidos, corre o risco de negligenciar
a responsabilidade social inerente ao projeto. Consequentemente, tende-se
a perpetuar solucdes espaciais austeras e estereotipadas, limitando a explo-
racdo de abordagens mais versiteis e informadas pela anélise da experién-
cia humana, mesmo quando estas se revelam propicias ao bem-estar dos
pacientes.

Impde-se, por isso, uma mudanca paradigmatica: a concecdo de equipa-
mentos de satde deve transcender a estrita légica burocratica e a maxima
rentabilidade pretendida. A criacdo de ambientes terapéuticos exige um
questionamento a priori dos objetivos essenciais. As decisdes projetuais
devem, entdo, fundamentar-se de forma coerente nesse questionamento,
focando-se inequivocamente na promocio da qualidade de vida, do bem-
-estar, da autonomia e da dignidade do doente como metas primordiais do
projeto de arquitetura.

A arquitetura dever4 ser a criacido consciente de experiéncias sensiveis que,
ao mesmo tempo que acolhem a vulnerabilidade, potenciam a resiliéncia e
a esperanca.
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135 Unidade de Sio Bento de Arnoia (2007-2012). Celorico de Basto,
Portugal. Atelier Aberto. Planta de vermelhos e amarelos da extensao da ala
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