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Esta comunicação elabora uma narrativa sobre diferentes formas de habitar na 

velhice. Além das formas tradicionais, já instaladas na nossa cultura colectiva, 

apresenta o que consideramos serem novos dispositivos arquitectónicos para 

habitação de pessoas idosas. Para cumprir tal objectivo, recua no tempo à procura 

das origens desses dispositivos, analisa três casos construídos do novo tipo de 

residência e extrai algumas conclusões operativas decorrentes da análise. 

 

O recurso que aqui fazemos à História da Arquitectura não tem como objectivo 

descrever o passado mas sim, a partir dele procurar descodificar o presente.  

O nosso objectivo é apresentar três exemplos recentes, construídos em Portugal, 

vocacionados para a residência de pessoas idosas. Para tal, retrocederemos no tempo 

à procura das origens destes equipamentos. 

 

A nossa viagem começa no século VI. Foi nesse momento que uma minoria de 

anciãos ricos procurou nos mosteiros um retiro calmo que lhes garantisse a salvação 

eterna. Esta prática, que se estendeu nos séculos posteriores com a proliferação dos 

grandes mosteiros que passaram a contar com alojamentos para idosos, constituiu-se 

num marco na história da velhice. Ela identifica-se com a cessação da vida activa e a 

ruptura com o mundo. É o primeiro esboço do asilo de idosos, refúgio e gueto ao 

mesmo tempo. Este retiro, voluntário, inicia a concepção moderna do isolamento na 

velhice.1 

 

A residência para pessoas idosas implica uma dualidade em si própria; por um lado é 

uma habitação, logo tem uma condição residencial, e, por outro, tem uma condição 

hospitalar ou de assistência. 

 

Tradicionalmente, existiram dois modos possíveis para a residência de pessoas 

idosas: o prolongamento da vida na própria casa; e a “instituição necessária”. 

 

                                                 
1 MARTÍNEZ ORTEGA, María Paz., POLO LUQUE, María luz., CARRASCO FERNÁNDEZ 
Beatriz. Visión histórica del concepto de vejez desde la edad media, in “Cultura de los cuidados”, 1º Semestre 
2002 • Ano VI - N.° 11. 
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O prolongamento da vida na própria casa.  

Ao longo da história, os membros mais velhos das sociedades mantiveram-se 

integrados no seio da comunidade. Os idosos eram possuidores dum valor absoluto 

importante, a experiência. Constituíam a classe dominante, em termos de gestão do 

poder e de tomada de decisões de cada grupo. Mantinham essa condição de um modo 

compatível com a progressiva deterioração física até praticamente ao momento da 

morte. As tarefas diárias que exigiam uma maior capacidade física eram realizadas 

pelos membros mais jovens da comunidade os quais, simultaneamente, assitiam as 

pessoas idosas. A partir da Revolução Industrial, nas sociedades mais avançadas, 

produziram-se alterações sociais e familiares que progressivamente conduziram a 

uma diminuição do valor intrínseco dos idosos. A assunção das tarefas de produção e 

administração da sociedade passaram a ser responsabilidade dos grupos mais jovens 

e estes deixaram de ter disponibilidade para tratar dos seus idosos. Se adicionarmos 

a isso um grande aumento na esperança de vida média, decorrente dos avanços 

médicos, deparamo-nos com o aparecimento, durante as últimas décadas, de uma 

nova classe dentro dos grupos sociais estabelecidos. Trata-se de um grupo de 

pessoas já afastadas da vida activa mas ainda com muitos anos de vida pelo frente. 

No entanto, na prática da arquitectura, o modelo de casa “universal” passa a ser 

concebido e pensado para a sua adaptação ao “adulto médio” que está na fase activa 

da sua vida. Quando, com a passagem do tempo, se produz a mudança nas faculdades 

físicas e motoras dos moradores, a casa pode-se tornar uma sucessão de barreiras 

para as suas tarefas habituais. Que resposta pode oferecer a arquitectura perante esta 

realidade?  

Pode desenhar e implementar simples medidas ergonómicas e de acessibilidade, para 

as quais existem profissionais que as têm estudado em profundidade. Trata-se de 

uma arquitectura preventiva, para melhorar a segurança nas deslocações dentro de 

casa e o uso dos quartos de banho e da cozinha, zonas onde se podem produzir os 

maiores acidentes. 

O estado português posicionou-se sobre esta questão através do Despacho nº 6716-

A/2007. Nele define o Programa Conforto Habitacional para Pessoas Idosas, o qual 

visa a qualificação habitacional, com o objectivo de melhorar as condições básicas de 

habitabilidade e mobilidade das pessoas que usufruam de serviços de apoio 

domiciliário, de forma a prevenir e a evitar a sua institucionalização. 

Mas estas medidas correctoras têm um limite, a partir do qual o idoso já não é capaz 

de continuar a realizar as tarefas diárias por si próprio, ou a casa deixa de poder dar 

resposta às suas limitações. Nessa altura passa a precisar duma assistência mais 

continuada, momento a partir do qual aparece aquela que denominamos como “ a 

instituição necessária”. 
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A instituição necessária. 

A história dos modelos arquitectónicos de cuidados de saúde é inseparável da cultura 

colectiva dominante em cada período e está ligada à evolução dos conceitos clínicos 

aplicados em cada época. Se empreendemos uma análise a partir da Idade Média, 

observamos que os hospitais eram meros contentores de doentes, com o objectivo de 

os manter afastados da sociedade sã e evitar possíveis contágios, além de lhes poder 

proporcionar algum consolo espiritual. O papel do médico estava limitado à 

intervenção nos momentos de agravamento dos sintomas (crises) e o papel do 

arquitecto foi apenas o de decorador dos espaços, os quais não requeriam qualquer 

especificidade. Michel Foucault enquadra os equipamentos construídos naquela 

época dentro de um tipo que o autor denomina como de crise 

Nas ditas sociedades primitivas, há um tipo de heterotopia que eu chamaria de heterotopia de 

crise, isto é, lugares privilegiados ou sagrados ou proibidos, reservados a indivíduos que 

estão, em relação à sociedade e ao ambiente humano que ocupam, numa situação de crise: 

adolescentes, grávidas, idosos, etc.2 

                                      

Em meados do século XVIII, dentro do contexto ideológico do Iluminismo, teve 

início a preocupação pela condição terapêutica da medicina, o que originou uma nova 

prática. Os hospitais passaram a ser edifícios específicos que os médicos usavam 

como lugar de observação e experimentação. Deixaram de ser apenas um espaço 

onde se está a espera da morte para passar a oferecer uma expectativa de cura. A 

acumulação de experiências médicas transladou-se para a arquitectura. Procurou-se 

uma melhor ventilação dos locais, segmentaram-se as zonas por patologias, e 

apareceram os espaços dedicados ao tratamento das roupas sujas e limpas, evitando a 

mistura. 

O modelo de pavilhão foi amplamente aceite pelo facto dos pátios entre os pavilhões 

servirem de barreiras físicas à propagação das doenças (f.1). Já não se procurava 

tanto a beleza dos espaços mas uma maior funcionalidade. 

Nesse momento, como mostram os estudos de Jeremy Bentham, apareceu outro dos 

modelos utilizados nesta época para tipologias clínicas, o panóptico (f.2), apreciado 

pelas suas qualidades de controlo dos indivíduos. No entanto, esta característica fez 

com que tinha sido usado em objectos arquitectónicos com programas diversos.  

                                                 
2
 FOUCAULT, Michel. “Des espaces autres”, Conferencia ditada no Cercle des études architecturals, 

14 de Março de 1967. Trad. Própria. 

 
f.1.Hospital, J.N.L. Durand 1809. 

 
f.2.Hotel-Dieu, (hospicio) 

Antoine Petit 1774. 
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Foi o modelo mais utilizado durante muito tempo para as prisões europeias, 

mantendo-se durante o século XX (f.3), opção natural já que a tipologia da prisão é a 

que mais se serve do controlo total dos indivíduos.  

Foi utilizado também noutro tipo de programas, como as bibliotecas (f.4) e, claro, 

nos hospitais. (f.5). No entanto, em nenhum destes três programas citados, o tipo 

eleito, o panóptico, foi usado pelas suas qualidades de conforto para o utilizador,  

No caso das prisões, o modelo funcionava pelas suas inquestionáveis qualidades de 

controlo visual dos reclusos desde um único ponto central. Nas bibliotecas, pela sua 

funcionalidade para a classificação e pela condição representativa que se podia 

atribuir ao espaço central e por último, nos hospitais, porque a torre central podia 

funcionar como chaminé de ventilação.  

Tratou-se de um modelo que foi aplicado num asilo para pessoas idosas já no final do 

século XX, como vemos na fotografia (f.6). Neste caso, o espaço central é ocupado 

pela capela. Supomos que o objectivo do arquitecto foi constituir este espaço como 

ponto de ligação espiritual dos idosos. 

 

No início do século XX, e com os avanços médicos decorrentes das investigações 

como as de Pasteur, os hospitais converteram-se em verdadeiras “máquinas de 

curar”3. Os tratamentos tornaram-se cada vez mais complexos, com necessidade de 

maiores recursos tecnológicos e a atenção foi desviada do doente para a doença.  

A sua tradução para a arquitectura corresponde ao modelo de monobloco vertical, 

importado dos Estados Unidos da América. (f.7). A aparição do elevador possibilitou 

a implantação do hospital numa reduzida área de terreno (cujo custo era cada vez 

mais significativo) e dividiu as diferentes especialidades por pisos, reduzindo as 

circulações.  

A progressiva complexidade dos programas funcionais gerou uma especialização das 

zonas internas, baseada no agrupamento de actividades complementares. Esta 

maneira de organizar o espaço estabeleceu uma forte estruturação do mesmo através 

dos eixos de circulação, o que gerou uma forma de pensar que conduziu a uma forte 

estandardização das soluções formais deste tipo de edifícios.  

Começaram-se a privilegiar os debates em torno da funcionalidade, bem como a 

construção propriamente dita e os seus custos, ficando de lado o debate sobre a 

forma arquitectónica e as questões menos tangíveis do habitar. 

Estes programas funcionais, cada vez mais complexos, geraram uma nova classe de 

arquitectos: os especialistas em edifícios de cuidados médicos, a trabalhar com 

grandes gabinetes dedicados à edificação destas estruturas complexas. Produziu-se 

                                                 
3
 PROVIDÊNCIA, Paulo. A cabana do higienista. Coimbra, e/d/arq, 2000.  

 
f.6.Asilo para idosos em Badajoz, 1983  

 
f.5.Projecto para Hospital de Dieu, 

Paris (Poyet, 1785). 

 

f.3.Penitenciária em Filadelfia. 

 

 
f.4.Biblioteca, Tratado J.N.L. Durand 
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um empobrecimento da investigação arquitectónica neste campo, já que se criaram 

modelos estáticos e pouco flexíveis, sendo a maioria dos edifícios da saúde meras 

transposições do programa funcional para a forma arquitectónica. Regressando a 

Foucault,  

 

estas heterotopias de crise têm desaparecido dos nossos dias e sido substituídas, parece-me, 

pelo que poderíamos chamar heterotopias de desvio: aquelas nas quais os indivíduos cujos 

comportamentos são desviantes em relação à norma ou média, são colocados. Exemplos disto 

serão as casas de repouso ou os hospitais psiquiátricos, e, claro está, as prisões. Talvez 

devêssemos acrescentar as casas de terceira idade, que se encontram numa fronteira diáfana 

entre a heterotopia de crise e a heterotopia de desvio: afinal de contas, a terceira idade é uma 

crise mas também um desvio, visto que na nossa sociedade, sendo o lazer a regra, a 

ociosidade é uma espécie de desvio.4 

 

O habitar colectivo para pessoas idosas seguiu a evolução natural dos hospícios dos 

séculos anteriores, pertencentes a instituições com uma componente religiosa. A 

partir das mudanças políticas de meados dos anos 70, foi promovido o aparecimento 

de um novo tipo de equipamentos. Tratavam-se de residências colectivas, com a 

novidade de serem apoiadas por técnicos de saúde e de gestão de actividades que 

tinham por objectivo dar uma maior dignidade aos últimos anos de vida dos 

utilizadores. A sua tipologia arquitectónica consistiu num piso térreo com espaços 

comuns e de administração, e quartos distribuídos nos pisos superiores. Baseava-se 

num modelo com corredor de distribuição, que era, ao mesmo tempo, um espaço de 

vigilância e centro de operações que reproduzia, ao ritmo dos trabalhos diários, a 

mecanização dos processos industriais. Estes equipamentos eram, na maioria das 

vezes, de grande dimensão e número de habitantes. A sua localização habitual foi nas 

periferias, onde o terreno é mais barato, o que afastou as pessoas idosas do seu 

habitat natural e afectivo.  

Criou-se progressivamente no imaginário colectivo uma conotação negativa em 

torno destes equipamentos, relacionando-os com lugares pouco agradáveis onde se 

encontravam amontoados os “velhos”, inúteis já para a sociedade produtiva e à 

espera da morte. 

 

 

 

                                                 
4
 FOUCAULT, Michel. “Des espaces autres”, Conferencia ditada no Cercle des études architecturals, 

14 de Março de 1967. Trad. Própria. 

 
f.7.Hospital de Clichy 
(J. Walter, 1929). 
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O paradigma dos sanatórios 

Deter-nos-emos num paradigma que, no nosso entender pode resultar ilustrativo, 

quase como um “elo perdido”, da evolução das tipologias hospitalares até ao habitar 

colectivo para pessoas idosas. Trata-se de um programa que por primeira vez 

mistura a função residencial de longa duração com os cuidados médicos continuados: 

são os sanatórios para tuberculosos da primeira metade do século XX.  

Esta tipologia constituiu uma tentativa de associar o turismo aos cuidados de saúde. 

Foram promovidos por investidores que detectaram um nicho de mercado 

emergente: o dos doentes de tuberculose com alto poder aquisitivo. Tentaram 

atribuir aos edifícios de assistência continuada uma conotação mais positiva e 

amável. Para isso, basearam-se em modelos hoteleiros e não tanto em modelos 

hospitalares; o foco de atenção foi devolvido ao indivíduo, humanizando os espaços 

onde a estadia pode ser prolongada.  

André Tavares, no seu texto Arquitectura Antituberculose5, indaga sobre esta nova 

tipologia que surge entre finais do século XIX e princípios do XX. No texto, 

mostra-nos como o tratamento da própria doença concebeu formas de habitar tão 

específicas que gerou um novo “tipo arquitectónico”, com invariantes próprios, 

proveniente de tipos hoteleiros e clínicos. 

É possível descrever este modelo como um edifício compacto, protegido dos ventos e orientado 

a sul para um espaço aberto, de preferência envolvido por pinhais, em que os quartos deviam 

ser individualizados na medida do possível e complementados com espaços autónomos.[…]”6 

 

Segundo as suas conclusões, foram os avanços terapêuticos aqueles que marcaram as 

pautas a seguir, e os médicos jogaram um papel mais importante do que os 

arquitectos na definição dos edifícios. A arquitectura tradicional do século XIX não 

se adaptava correctamente às necessidades, e foi o movimento moderno quem soube 

acomodar melhor os programas e o ambiente necessários para este tipo de edifícios.  

A aparição da Helioterapia condicionou de grande maneira os espaços necessários 

para as suas práticas. A necessidade da criação de lugares específicos para exposição 

ao sol dos doentes acamados, em forma de largas varandas orientadas para o sul, 

obrigou a aplicação de novas técnicas construtivas, o que contribuiu de maneira 

importante para a aparição deste novo “tipo arquitectónico”. 

 

Em nosso entender, com a passagem do tempo, a memória colectiva gerou uma 

visão romântica destes espaços, que entretanto perderam a sua função principal. Nos 

                                                 
5
 TAVARES, André. Arquitectura Antituberculose. Porto. FAUP Publicações, 2005. 
6
 Ibidem, p. 260. 
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últimos anos verificou-se a reconversão de muitos destes edifícios em hotéis de luxo, 

com a adaptação para funções do tipo “Spa” e balneares. Lançamos a hipótese de que 

este modelo dos sanatórios serve de inspiração para a última evolução dos 

equipamentos para a residência de pessoas idosas.  

 

A residência assistida 

Em suma, além das duas possibilidades explicitadas de habitação para idosos, isto é, 

a permanência o maior tempo possível na própria casa e a que temos denominado 

como “instituição necessária”, apareceu nos últimos tempos uma terceira 

possibilidade, que poderia ser colocada entre elas: a residência tutelar ou assistida. 

 

Esta nova tipologia é consequência da alteração da tradicional visão global sobre a 

velhice. Produz-se um desdobramento da chamada “terceira idade” em pelo menos 

duas etapas diferenciadas. Em primeiro lugar, um período que coincide com a saída 

da vida activa para passar à reforma, estabelecida aos 65 anos nos países ocidentais, e 

cujas características seriam as de uma plena independência e autonomia. Mais tarde, 

outra segunda etapa, que poderíamos designar como “quarta idade”, que abrangeria 

as pessoas com um maior grau de dependência para a realização das tarefas diárias. 

A residência assistida é a resposta que se dá quando se produz um aumento das 

necessidades de assistência mas estas ainda não são suficientemente significativas 

para proceder à institucionalização da pessoa idosa. 

 

Desde o ponto de vista arquitectónico, as residências assistidas tentam estabelecer-

se mais perto das tipologias e ambientes residenciais que dos institucionais e 

hospitalares. São pensadas em ambiente urbano, fortalecendo a integração na cidade 

dos residentes, numa perspectiva de familiaridade com a envolvente e hábitos dos 

indivíduos. Neste mesmo sentido, promovem o respeito da privacidade da pessoa 

idosa, questão que tradicionalmente tem sido descuidada. 

A arquitectura destas residências tutelares fomenta um tipo de assistência que não 

está submetido ao rigor mecanicista, mas que permite ao residente solicitar quando e 

onde receber a assistência pretendida. 
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Três exemplos 

Recentemente, e aproveitando este nicho de mercado emergente, surgiram em 

Portugal vários complexos e edifícios que tentam seguir estes princípios, embora 

estejam, por enquanto, apenas vocacionadas para os campos sociais com grande 

poder aquisitivo. 

Estas residências colectivas, promovidas por grandes grupos económicos e de saúde, 

tentam aproximar a sua imagem de qualquer condomínio de alto nível da cidade, 

retirando os vestígios que possam associá-las às arquitecturas hospitalares. 

Os seguintes exemplos não pretendem constituir um conjunto de “modelos” a imitar; 

são apenas uma amostra da realidade arquitectónica existente em Portugal neste 

momento. 

 

1. Complexo residencial e hospital da Luz. 

A construção do complexo de saúde da Luz, em Lisboa, que inclui um Hospital com 

99 quartos, uma Residência Médica com 94 quartos e 118 Apartamentos para 

seniores7, foi finalizada no ano 2006. O promotor do projecto é o grupo Espírito 

Santo, mais concretamente a sua divisão de Saúde. A autoria do projecto pertence ao 

gabinete Risco, então liderado pelo arquitecto, agora vereador da Câmara de Lisboa, 

Manuel Salgado. Este gabinete de arquitectura, apesar de ser um dos de maior 

dimensão do país, com equipas multidisciplinares, viu-se obrigado a integrar neste 

projecto um gabinete de entre os considerados como “especialistas”, o gabinete 

Pinearq, de Barcelona, muito conceituado entre os promotores destes equipamentos 

em Portugal.  

A característica principal deste complexo é a sua própria organização programática 

de partida. Pela primeira vez em Portugal, junta-se um hospital privado com uma 

residência para seniores no mesmo complexo. Segundo os promotores, esta disposição 

permite que os seus residentes disponham de todo o conforto da sua casa, e da sua 

privacidade, tendo muito próximos os cuidados de saúde que possam precisar. 

Da análise da documentação procedente dos autores8, deduz-se que no processo de 

concepção, a primeira preocupação foi a de encaixar o programa funcional da 

maneira mais eficiente possível. Depois destas questões estarem plenamente 

satisfeitas abordaram-se as questões menos tangíveis, numa preocupação pela 

humanização “da máquina” que se tinha projectado, maquilhando-a para retirar a 

componente de mecanização do próprio edifício. 

                                                 
7
 Note-se que o termo empregue pelo promotor já não é idosos mas seniores, retirando qualquer 
conotação negativa que pudesse ter. 
8
 Dados extraídos da memória descritiva do projecto publicado em: das NEVES, José Manuel. 
ANUARIO X. Casal de Cambra, Caleidoscópio, 2007. 

 
f.8.Complexo da Luz, (Risco, 2006). 

 
f.9.Complexo da Luz, (Risco, 2006). 
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2. Residência Montepio Breiner  

O grupo financeiro Montepio toma a decisão, nos inícios desta década, de criar uma 

divisão dedicada a cuidados e assistência de saúde. Neste contexto, centram-se na 

criação de equipamentos para a velhice, projectando sete residências repartidas pelo 

território nacional. Um destes equipamentos, no Porto, e cuja construção foi 

concluída em 2008, reabilita parte de um conjunto edificado, em pleno centro da 

cidade, onde antigamente existia uma unidade fabril. Segundo os promotores, o 

conceito baseia-se em localizar as residências nos centros urbanos ou próximos 

destes. Tentam estar o mais aberto possível ao meio, para manter a integração dos 

usuários, estimular a vida da comunidade na vida da Residência e, em especial, dos 

familiares e seres queridos na vida dos residentes9. 

 

 

3. Residências Domus, Grupo Mello. 

O terceiro exemplo contém três edifícios que fazem parte de uma estratégia global. 

O grupo José de Mello, com alguma tradição no que a equipamentos de saúde 

privados se refere, cria a partir do 2005 uma divisão de residências assistidas para a 

terceira idade em Lisboa, localizadas em três pontos da sua área metropolitana.10 

Todas elas foram encomendadas ao mesmo gabinete de arquitectura, liderado pelo 

arquitecto Frederico Valsassina. A característica principal é a sua localização 

estratégica nas zonas mais valorizadas da capital, orientadas a um público de alto 

nível aquisitivo. Procura-se manter a pessoa dependente perto da sua residência 

anterior e do seu meio familiar. A sua configuração arquitectónica assemelha-se em 

todos os casos aos edifícios que lhe são adjacentes, transportando a ideia de que é 

mais um edifício residencial, procurando afastar-se da sua conotação clínica. 

 

Conclusões 

Dos casos estudados podemos concluir que, em primeiro lugar, os promotores destes 

equipamentos usam como argumento de comercialização o distanciamento do 

modelo de lar de idosos conotado com uma componente pouco confortável. Tendem 

a valorizar nestes novos edifícios a intimidade dos utilizadores e o maior contacto 

possível com os seus familiares e amigos.  

                                                 
9  Informação retirada da página Web 
http://www.montepio.pt/ePortal/v10/PT/jsp/montepio/ServicosSaude 
10
 Informação retirada da revista: Arquitectura Ibérica, nº11, Equipamentos. Casal de Cambra, 

Caleidoscópio, 2005. 
 

 f.10.Residência Breiner, Porto 

f.11.Residência Domus Vida 
 Parede, Cascais 

f.12.Residência Domus Clube, Parque 
das Nações. Lisboa 

 
f.13.Residência Domus Clube, 

Junqueira. Lisboa 
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Por outro lado, tentam aliar à função residencial a segurança da assistência clínica, 

seja localizando os edifícios junto a hospitais do mesmo proprietário ou incluindo 

neles uma componente clínica muito acentuada.  

 

Como reflexão final, e depois de ter explicado, desde a sua arquitectura, diferentes 

formas de habitar na velhice, não posso deixar de referir a importância do que pode 

ser considerado como o maior edifício de todos: a cidade.   

Embora nesta comunicação tenhamos analisado apenas edifícios ou complexos 

edificados, a cidade é tão importante quanto eles nas questões do habitar na velhice. 

O idoso é por vezes o grupo social que mais tempo possui para usufruir da cidade, 

mas esta é desenhada para o adulto médio em idade activa. Existem pequenos 

redutos para crianças em forma de parques infantis, mas a cidade não é pensada para 

os idosos, para estimular a relação destes com a sociedade e pata os tornar úteis, 

quiçá não tanto no sentido material mas no imaterial do termo. A cidade constitui 

um grande “edifício” que deve ser percorrido por estas pessoas. A arquitectura para a 

velhice não pode ser pensada sem considerar a sua articulação com a cidade. 

 

Para finalizar, recorremos a uma frase do arquitecto Eduardo Frank:  

“Não devemos limitar-nos a pensar em tudo aquilo que a pessoa já não pode fazer; há muito 

que ainda pode fazer e é recomendável que o faça. As respostas arquitectónicas podem 

orientar-se no sentido de acentuar e estimular as aptidões que ainda possui o indivíduo, 

gerar espaços que lhe permitam, de um modo “seguro” pôr em jogo todas suas capacidades.”11 

 

Ao qual acrescentaríamos: Projectar em positivo e não em negativo. 

 

 

 

 

                                                 
11
 FRANK, Eduardo. Vejez, Arquitectura y Sociedad / Old Age, Architecture and Society, Buenos 

Aires, Nobuko Sa, 2003, p.40. Trad. Própria. 
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