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INTRODUCAO

Em 2002, a Organizacdo Mundial de Saude — OMS (World Health Organization —
WHO) estabeleceu a definicdo de Cuidados Paliativos como uma abordagem que tem por
finalidade a melhora da qualidade de vida dos pacientes (adultos e criangas) e suas familias
que enfrentam doengas associadas ao risco de vida. A prética deve focar na prevencao e alivio
do sofrimento por meio da identificacdo, avaliacdo e tratamento impecaveis da dor e de outros
problemas fisicos, psicossociais e espirituais (WHO, 2014).

O Cuidado Hospice, segundo a OMS, séo os cuidados no fim da vida exercidos por
profissionais da salde especializados e voluntarios com o objetivo de trazer dignidade, paz e
conforto para pessoas que estdo morrendo, atraves do controle da dor, do sofrimento e de
outros sintomas proporcionando ao paciente permanecer em alerta e confortavel até o
momento de sua morte. Os programas de Cuidado Hospice também devem oferecer servicos
de apoio espiritual e psicossocial ao paciente e a familia. (WHO, 2014).

Nas Gltimas décadas, com o avanco cientifico e tecnolégico, 0 mundo tem vivido um
processo de envelhecimento populacional e progressiva reducdo da taxa de mortalidade, assim
como, aumento do cancer e de outras doencgas cronico-degenerativas. A evolugédo no campo
da medicina diagnostica e terapéutica levou a longevidade de pacientes portadores de doengas
crbnicas, antes mortais (ANCP, 2012).

Segundo dados da OMS, mundialmente 40 milhGes de pessoas necessitam de cuidados
paliativos a cada ano, destas 39% sofrem de doencas cardiovasculares, 34% tém céancer, 10%
apresentam doencas cronicas pulmonares, 6% convivem com a AIDS e 5% tém diabetes.
Ainda assim, 86% dos pacientes que precisam desses cuidados ndo os recebem. Dessa
maneira, 0s cuidados paliativos apresentam-se como essenciais por proporcionarem
beneficios aos sistemas de salde por meio da reducdo desnecessaria de admissdes em
hospitais, além de garantir a qualidade de vida aos pacientes tanto em domicilios, quanto em
centros de salde, hospitais e hospices.

Essa realidade, dentro do cenario nacional, reverbera no cotidiano SUS com pacientes
“fora de possibilidade de cura” que superlotam hospitais onde recebem assisténcia inadequada
de profissionais que se utilizam métodos invasivos, insuficientes, exagerados e desnecessarios
focados na cura. Essas abordagens ignoram o sofrimento e autonomia dos pacientes e muitas
vezes sdo incapazes de tratar sintomas essenciais como a dor (ANCP, 2012).

Floriani e Schramm (2010), destacam ainda a dificuldade por parte das instituigdes
brasileiras em implementar o termo hospice aos centros de Cuidados Paliativos. Devemos

compreender o processo de morte como natural e afastar a cultura médica paternalista afim de



implementar o cunho da identidade préatica adjacente do movimento hospice moderno. Por
Isto, nessa pesquisa pretende-se estudar a viabilizacdo de uma unidade capacitada para atender
as necessidades arquiteténicas quanto a humanizacgéo hospitalar direcionada para pacientes no
final da vida.

Este trabalho tem como objetivo geral apresentar uma evolugdo tipoldgica e
pardmetros de projeto arquitetbnico para EAS (Estabelecimentos Assisténcias de Saude)
voltados para os Cuidados Paliativos, de forma a adequé-lo a realidade do Sistema Unico de
Saude — SUS. Além disso, pretende-se atingir como objetivos especificos: (1) Discutir os
processos de origem e desenvolvimento dos hospices e cuidados paliativos no mundo com o
intuito de promover uma analise aprofundada dos principios e fundamentos morais e
filoséficos que abrangem esse tipo de instituicdo. (2) Investigar a inser¢do destas tipologias
nos sistemas de salde, National Health Service — NHS e SUS, possibilitando o entendimento
da importancia, necessidade e dificuldade da implementacdo dessas unidades na rede do
sistema de saude. (3) Apresentar uma proposta de anteprojeto arquitetdnico para Unidade
Hospitalar Especializada em Cuidados Paliativos voltada para o SUS e implantada no
municipio de Belém.

Os métodos utilizados, no primeiro e segundo capitulos respectivamente, foram com
base em uma revisao bibliografica sobre a histéria da arquitetura dos hospices e sua inser¢do
nos sistemas publicos de salde. Realizou-se o estudo epidemioldgico da regido, revisdo
bibliografica de parametros arquitetonicos relevantes para a tipologia sugerida e analise das
normativas existentes para Estabelecimentos Assistenciais de Salde como métodos do
terceiro capitulo referente ao memorial de projeto.

No primeiro capitulo, encontra-se uma evolugdo histérica desde a idade media, do
ambiente hospice, culminando no inicio do movimento moderno no ano de 1967, em que foi
criado o primeiro hospice moderno. O segundo capitulo traz a insercdo desses ambientes no
sistema de salde britanico e brasileiro, buscando apresentar os parametros arquitetdnicos
mundiais para esses estabelecimentos e os modelos assistenciais com possibilidade de
implantacdo em solo nacional. Mais adiante, como foco desse estudo, o terceiro capitulo
pretende trazer dimensGes e analises essenciais para o estudo de um anteprojeto de uma
Unidade Hospitalar Especializada em Cuidados Paliativos ou Hospice inserida no sistema de
satde publica do municipio de Belém.



1. DESENVOLVIMENTO HISTORICO DOS CUIDADOS PALIATIVOS
1.1. HOSPICES MEDIEVAIS

Para entendermos o conceito moderno de Cuidados Paliativos, e consequentemente 0
desenvolvimento dos Hospices Modernos ou Cuidados Hospice, devemos revisitar seu
surgimento e a evolucdo dessas abordagens para os individuos em processo de morte,
objetivando contestar a afirmacdo de que essas tém origem recente, bem como, desassociar a
definicdo de hospice moderno do hospice medieval. (FLORIANI; SCHRAMM, 2010).

Do latim hospitium, o termo Hospice corresponde ao sentimento de hospitalidade
experimentado pelo hospede em determinado ambiente. Apesar de tradicionalmente os
hospices datarem desde o cristianismo primitivo, muitos autores 0s associam a ldade Média, a
partir do século IV, com o nascimento das primeiras instituicdes a utilizar essa nomenclatura.
Esse significado relacionou-se aos abrigos em que peregrinos eram acolhidos por religiosos
cristdos para receberem tratamento e apoio, ajudando-os a dar continuidade a sua jornada
(FLORIANI; SCHRAMM, 2010; RIO; PALMA, 2007; CAPELAS et al, 2014).Para Floriani
e Schramm (2010, p. 168), a palavra hospice é integrada posteriormente nas instituicdes

modernas pela concepgao de ‘passagem’ e acolhimento advinda deste periodo:

Dessa época, permaneceu no moderno movimento a palavra hospice, que incorpora
em sua missdo esse carater acolhedor e a nocéo, bastante difundida, da doenca como
uma jornada a ser percorrida pelo paciente e por sua familia ou
cuidador[...](FLORIANI; SCHRAMM, 2010, p.168).

Diante do aumento exponencial dessas instituicdes, os cuidados com os moribundos
seria uma pequena parte de um imenso panorama em que o atendimento se estendeu para
além de viajantes, abrangendo também pessoas desprotegidas, doentes e pobres. Por seu viés
religioso, e sua ajuda na difusdo do cristianismo pela Europa, esses ambientes de acolhimento
sofrem uma diminuicdo abrupta com a chegada da Reforma Protestante, em consequéncia da
perda de influéncia das ordens religiosas. (RIO; PALMA, 2007; CAPELAS et al, 2014,
GOLDIN, 1981).

Ao entendermos os hospices medievais como hospedarias destinadas a receber
peregrinos, observamos um objetivo muito distante dos cuidados no fim da vida. Portanto, a
especificidade caracteristica dos Hospices Modernos que passam a surgir a partir do fim do
séc. XIX, adotando aspectos de hospitais, € o propoésito claro de proporcionar servigos para
pessoas que estavam passando pelo processo de morte. (RIO; PALMA, 2007; GOLDIN,
1981).



1.2. PROTOHOSPICES: O RENASCIMENTO DOS HOSPICES NO FIM DO SEC.
XIX

No fim do século XIX, os paises Ocidentais foram marcados por grandes epidemias de
variola, cllera e tuberculose. Por consequéncia, houve um aumento tanto na promocédo da
seguranga em salde publica por meio de inovacdes em prevencdo de doengas, como da
confiabilidade no poder da medicina cientifica. Além disso, a expansdo do enriquecimento e
das desigualdades entre as classes sociais influenciaram diretamente no fornecimento de
tratamento médico. (CLARK, 2016).

Nesse cenario, ocorre um crescimento na construcdo de novos hospitais por meio de
patrocinio e acgdes filantropicas privadas. Estes, passaram a se especializar e focar em
condicdes médicas especificas, transformando-se em simbolos do progresso médico e
tratamento de doencas. Assim, Clark (2016) destaca que esses locais adquirem resisténcia a
pacientes no final da vida, rejeitando-0s e enviando-0s a suas casas ou outras instituicoes
como asilos. ‘Mesmo os sanatérios de tuberculose e os hospitais de cancer, fornecedores de
reabilitacdo e cura, tentaram excluir pacientes com pouca chance de recuperacdo’ (CLARK,
2016, p. 34).

Apesar da relutancia por parte dos hospitais em receber estes pacientes, cada vez mais
havia transferéncias para instituicdes ou para quartos especiais onde estas pessoas poderiam
passar seus ultimos dias (CLARK, 2016). Aparecem, entdo, as primeiras instituicoes
especializadas em pacientes que estdo morrendo. Segundo Capelas et al. (2014, p.08) os
hospices que ressurgem no séc. XIX ainda estavam diretamente associados a ordens religiosas
catolicas e protestantes, tendo como grandes percussoras Jeanne Garnier e Mary Aikenhead.

Goldin (1981), evidencia que a primeira institui¢cdo a trabalhar com o termo hospice,
em seu sentido moderno, teria sido fundada em 1830 em Sydney na Australia por Mary
Aikenhead e seu grupo de enfermeiras voluntarias, como um anexopara 0S que estavam
morrendo no St. Vincent’s Hospital. No entanto, muitos autores asseguram que Jeanne
Garnier, ao fundar a Associationdes Dames du Calvarie, teria criado a primeira instituicdo
especifica para doentes no fim da vida em Lyon, Franca 1842.

Mary Aikenhead, uma irlandesa convertida ao catolicismo preocupada com os pobres,
doentes e moribundos, fundou a ordem The Irish Sisters of Charity, congregagdo romana
catélica de mulheres comprometidas em trabalhos sociais, no pequeno vilarejo de Harold’s
Cross em 1815 (Goldin, 1981; Saunders, 2004). Morreu no ano de 1858 em Dublin, sendo o
convento onde passou 0s Ultimos anos de sua vida transformado no Our Lady’s Hospice for
the Dying em 1879 (CLARK, 2016).



Segundo Noblee Winslow (2015), o hospice foi criado para pacientes em processo de
morte recusados por outros hospitais gerais lotados de Dublin, com o objetivo de Ihes oferecer
conforto espiritual e fisico. Apesar do seu forte viés social voltado para pessoas carentes, foi
inspirado no St. Vicent’s Hospital, referéncia em propiciar uma morte pacifica para pacientes
terminais abastados (KERR, 1993).

As Irmés buscavam, no Our Lady’s Hospice, promover uma passagem tranquila e feliz
para pacientes de qualquer religido. A instalacao residencial oferecia cuidados de
enfermagem, médicos e espirituais. Pouco conhece-se sobre o controle médico de sintomas,
sendo a paliacdo feita a partir do apoio espiritual com o objetivo de promover no paciente
algum grau de aceitacdo (KERR, 1993).

Goldin (1981), ressalta a semelhanca do Our Lady’s Hospice com o0s hospices
modernos, afirmando que ndo se tratava de um hospital e sim “uma casa para os incuraveis”,

onde os que eram recebidos morreriam muito em breve:

[...] era obviamente uma casa convertida, com ‘passagens baixas e corredores de
azulejos vermelhos’, um ‘teto de vigas largas’, e ‘enfermarias e quartos
agradavelmente coloridos’, onde os pacientes estavam ‘cercados por consolagdes
religiosas’. As disposi¢fes sdo contrastadas com hospitais contemporaneos, aqui
descritos nas palavras de W. E. Henley's: “Frio, puro, limpo, metade casa de
trabalho e metade priséo [...] (GOLDIN,1981, p. 391, tradugdo nossa)

) i Do Lofyd Maii v I Ny Dy Q) Dwer S

Figura 1 e 2:Our Lady'sHospice for de Dying Fonte:https://olh.ie/about-us/our-heritage/Acesso em:22 de maio de 2019.

Mais tarde, muitas instituicdes dedicadas aos cuidados no fim da vida comecaram a
surgir em Londres, entre elas duas foram importantes para a historia do desenvolvimento do
hospice moderno, a St. Luke’sHouse (1893) e St. Joseph’s Hospice (1905). Para Noble e
Winsdow (2015), neste momento, surge uma perspectiva diferente para 0os pacientes em
processo de morte pois, passam a ser reconhecidas a necessidade e importancia dos cuidados
especializados, com profissionais qualificados e uma configuragdo institucional que os
atendessem.

A St. Luke’s House ou St. Luke’s: Home for the Dying Poor foi fundada em 1893

pelo Dr. Howard Barret, médico superintendente da Methodist West London Mission. A


https://olh.ie/about-us/our-heritage/

instituicdo ndo foi dirigida por um grupo religioso diretamente, mas matinha uma relagédo
estreita com a Methodist Mission, e por isso era regularmente visitada pelas irmés. Foi
realocada em diversas casas ao longo do tempo, devido a pouca aceitacdo de vizinhos
proximos. (CLARK, 2016).

Os relatérios anuais escritos pelo Dr. Barret demonstravam ndo apenas uma
preocupacao e respeito ao valor humano e o fim da vida, mas também o interesse pela
qualidade do atendimento, administracdo do local e a filosofia a ser seguida (SAUNDERS,
2004; GOLDIN, 1981). Goldin (1981), destaca que devido a isso, tentava-se dar ao ambiente
um ‘espirito mais leve’, proporcionando uma boa alimentag¢do, ar puro ¢ uma enfermagem
cuidadosa, assim como atividades entre voluntarios e pacientes que possibilitassem um
divertimento e a perspectiva de que “pessoas que estdo morrendo ndo precisam estar sempre
morrendo”. Essa concepcdo, excepcionalmente nova, implementada na St. Lukes’s House a
diferenciava das demais instituicdes da época, em que 0s pacientes ndo possuiam horas ao ar
livre e as visitas eram limitadas pelas irmés, pois como convento estes pautavam-se em um
sistema rigido disciplinador, tornando esses locais a imagem de uma ‘casa de morte’ em que

0S pacientes apenas esperavam para morrer.

Mais tarde, quando uma tentativa total foi feita para esmagar a imagem de casa da
morte e substitui-la por uma natureza alegre, demorou um longo tempo para o
publico alterar suas expectativas. Dentro da Ultima década, foi dito pela equipe do
St. Cristopher’s Hospice que ocasionalmente parentes os imploravam, ‘Ndo contem
ao paciente onde ele estd quando ele acordar!” (GOLDIN,1981, p. 400, traducdo
nossa)

Saunders (2004), relata que a principal contribui¢do da St. Luke’s para o movimento
hospice e para a medicina paliativa, foi o programa de controle da dor administrado em
pacientes terminais de cancer. A aplicacdo regular e cuidadosa da morfina objetivava
equilibrar a dose as necessidades de cada paciente, deixando-o0s mais alertas e confortaveis ao
longo do tempo. Essa administracdo habitual era uma contraposicdo ao medo dos médicos e
enfermeiros da época com a dependéncia nesse tipo de droga, que os levavam a negligenciar a

dor do paciente.

Figura 3 e 4: Fachada e Enfermaria Feminina respectivamente, St. Luke’sHouse, 14 Pembroke Square - endere¢o em 1903
Fonte: GOLDIN, 1981
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O St. Joseph’s Hospice for the Dying, foi uma instituicdo catélica fundada em 1905
pela Sisters os Charity da Irlanda, convidadas pelo padre Peter Gallwey a implementarem
suas especialidades em enfermagem para os pobres doentes em East End, Londres
(GOLDIN.1891) Com base na observacdo de pacientes terminais de tuberculose, as irmas
notaram a necessidade de um local de atendimento baseado no sucesso do Our Lady’s
Hospice, instituido por elas em Harold’s Cross anos antes (CLARK,2016).

Em 1904 um doador andnimo entregou a Sisters of Charity a propriedade Cambridge
Lodge, de dois hectares na rua Mare, para ser usada como 0 hospice para 0s que estavam
morrendo. Clark (2016) ressalta a implementacdo de uma capela em ferro corrugado
adicionada ao edificio em 1911 que teria dado inicio a um processo de construcdo e
reconstrucdo de quase 100 anos. Entre as caracteristicas principais do prédio, destaca-se o teto
plano que permitia aos pacientes de tuberculose um acesso ao ar fresco sem irem ao jardim. O
St. Joseph’s foi o percussor arquitetbnico do movimento hospice contemporaneo
(VERDEBER; REFUERZO, 2006).

ST. JOSEPH'S HOS E STREET, HACKNEY E.8.

Figura 5 e 6: Exterior e Enfermaria, respectivamente, do St. Joseph’s Hospice. Fonte: https://www.stjh.org.uk/about-us/our-
historyAcesso em 22 de maio de 2019

Segundo Goldin (1891), o controle da dor no St. Joseph’s era ainda muito primitivo,
mas os cuidados em enfermagem das freiras, motivados pela religido, eram extremamente
zelosos com os pacientes. Em 1923 o hospice foi reconhecido pelo Ministério da Saude como
uma casa para o acolhimento de pacientes com tuberculose pulmonar avancada, que nao
seriam mais elegiveis em um sanatorio de tuberculose.

Para Floriani e Schramm (2010), os hospices deste periodo emergiram sob
circunstancia do movimento de secularizagdo da sociedade inglesa do século IX. Essa era
vitoriana tardia, foi marcada por uma expansdo cientifica na medicina em que os hospitais
especializados procuravam ter credibilidade social através da exceléncia no processo de cura
de pacientes com doencas agudas, demonstrando pouco ou nenhum interesse em pacientes

terminais. O governo estava preocupado em instituir os hospitais “como um lugar de cura ¢


https://www.stjh.org.uk/about-us/our-history
https://www.stjh.org.uk/about-us/our-history
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nao de morte” e o subsidio dependia diretamente no cumprimento desta funcdo
(HUMPHREYS, 2001, p.151).

Os hospices foram uma resposta a insuficiéncia de servigos médicos, domiciliarios e
cuidados espirituais para aqueles que estavam morrendo, bem como uma solucdo as
necessidades desses pacientes, prioritariamente os pobres e desfavorecidos, ja que 0s mais
abastados recebiam cuidados domiciliares ou em nursing homes. Nesse sentido, as classes
sociais estavam muito bem demarcadas e divididas de acordo com a renda. Enquanto os
pobres respeitaveis iriam para hospitais voluntarios, ainda que a prioridade de admisséo fosse
para 0s uteis em pesquisas medicinais, 0s pobres imorais ou potencialmente criminosos
estavam sob os cuidados do Estado, que estabeleceu uma nova Poor Law — Leis dos Pobres —
em 1834, objetivando prestar assisténcia médica e econémica aos indigentes moribundos,
baseada numa reforma moral dos pacientes. As Poor Law Infirmaries — Enfermarias da Lei
dos Pobres — tornaram-se lugares de superlotacdo e negligéncia quanto aos cuidados médicos
e de enfermagem, portanto, ndo havia lugar capaz de proporcionar uma morte respeitosa ao
pobre (HUMPHREYS, 2001).

Além disso, 0s hospices apresentam-se como uma alternativa, por parte das
instituicOes religiosas, diante do enfraguecimento das crencas religiosas numa sociedade que
se secularizava(FLORIANI; SCHRAMM, 2010).Clark (2016) destaca a exclusdo de mulheres
na medicina deste periodo, tornando suas agdes fundamentadas numa cultura religiosa
organizada através da enfermagem e da prestacdo de servicos voluntarios dentro de ordens

religiosas, grupos de caridade e associa¢des, com énfase na assisténcia espiritual.

O foco de tais esforgos frequentes era salvar almas perdidas do pecado, cuidar de
“pobres dignos” e alcangar comunidades carentes dando um vislumbre de uma vida
além da pobreza, embriaguez, jogos de azar e outras condigdes inconsistentes com
uma vida moderada e devota. (CLARK, 2016, p.39, traducéo nossa)

Nesse contexto, o sofrimento fisico dos pacientes era considerado importante, no
entanto, as instituicdes davam um destaque a preparacdo espiritual e a salvacdo da alma.
Goldin (1981, p. 390), ressalta que o carater dos hospices britanicos no final do século IX ndo
passavam de “puro e basico cristianismo, sendo em palavras, na atmosfera em geral”.

No St. Joseph’s o catolicismo estava profundamente interligado com o sentido de uma
‘morte feliz’, dando-se uma importancia aos simbolos e rituais que proporcionassem uma
atmosfera catdlica. Na St. Luke’s essa relac@o crista era atrelada ao Metodismo, voltada para
uma moral especifica, onde os pacientes aceitos eram apenas os pobres “respeitaveis” cujo
carater moral fossem adequados (CLARK, 2016). Segundo Goldin (1981, p. 396), seriam

aqueles que tivessem ‘respeito préprio e pelos outros, aqueles tanto da classe trabalhadora
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como de uma classe media falida’. Mesmo aceitando pessoas de qualquer ou nenhuma
religido, era comum que pacientes passassem por um processo de conversédo, essencial para a
experiencia da morte, sendo aqueles que ndo se adaptavam maus Vvistos.

O perfil principal dos pacientes aceitos nesses hospices era 0 do jovem com
tuberculose pulmonar, doenca que mais matou nos séculos IX e XX, tanto na Gréd-Bretanha
como na Irlanda. De acordo com Clark (2016), em Dublin, entre o final do século IX e inicio
do século XX, os pacientes com tuberculose chagavam a serem 74% no Our Lady’s Hospice.

Juntamente com o aumento de pacientes com cancer, antes minoria, 0 enfoque
religioso incisivo das primeiras décadas declina a partir de 1920, ja que o processo de
secularizacdo também os atingira, propiciando a insercdo de métodos cientificos ao longo do
tempo. O St. Luke’s, principalmente, se tornou cada vez mais suscetivel ao crescimento da
secularizacdo e modernizacdo a partir de 1914 (CLARK,2016).

Goldin (1981), denominou essas casas de “proto-hospices”, pois estariam mais
desenvolvidas do que as instituicGes de sua época, utilizando o termo hospice no seu sentido
contemporaneo. Clark (2016), ressalta que seu carater religioso, filantropico e moral
modificou profundamente a perspectiva do processo de morte, sendo uma reproducdo das
preocupacOes da igreja vitoriana. Apesar das dificuldades sociais e financeiras enfrentadas por
essas instituicdes, elas seriam primordiais no desenvolvimento do que se transformaria no

hospicemoderno cem anos mais tarde.

1.3. O HOSPICE MODERNO

A inaugura¢ao do St. Christopher’s Hospice, em 1967 no sul de Londres, marca o
inicio do movimento do hospice moderno. Fundamentado com base na enfermagem,
assisténcia social e religiosa, essa instituicdo firmou a caracteristica do assistencialismo
global, desenvolvido por sua fundadora Cicely Saunders, que definiria os parametros dos
cuidados hospices e paliativos difundidos desde entdo (CLARK, 2016; FLORIANI;
SCHRAMM, 2010).

Como vimos, no periodo pré e pés Segunda Guerra Mundial, além do aumento
exponencial de pacientes em estados avangados de cancer, tornava-se cada vez mais comum
pacientes morrerem em hospitais na Gra-Bretanha. Os lares institucionais implantados nesse
periodo ndo tinham uma abrangéncia em prestacdo de servi¢os, nem em ensino e pesquisa. No
entanto, ainda que os principios seguidos por essas instituicbes parecessem bem difusos do
que se poderia entender como moderno, a qualidade na autoajuda e voluntarismo implantados
poderiam ser reformulados num novo contexto, pois, alguns deles possuiam elementos

efetivos com potencial para a inovagdo. Nessa perspectiva, Clark (2016) destaca a St. Luke’s
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House, reconhecida por seu sistema de controle da dor através da administragdo de analgesia
regular, e o St. Joseph’s Hospice notorio pela atengdo dada aos cuidados individuais.

Cicely Sunders os visitou e estudou para formar um plano bem definido do que seria
uma nova forma institucional para os cuidados no fim da vida. Sua contribuicdo causou
impacto profundo ndo sé nos cuidados para os que estavam morrendo, mas também na
medicina e salde briténica.

Saunders estudou politica, filosofia e economia na Universidade de Oxford,
abandonando os estudos para trabalhar como enfermeira estudantil. Posteriormente, terminou
sua graduacdo em Administracdo Publica Social e passou a trabalhar como assistente social de
médico. A partir de 1940, trabalhou por um periodo de sete anos na St. Luke’s House onde,
através dos escritos do Dr. Howard Barret, conheceu sobre as praticas no tratamento de
doentes terminais e se inspirou, principalmente, nos metodos de alivio da dor utilizados nessa
instituicdo. Iniciou os estudos em medicina no ano de 1952, em seus Gltimos anos como
estudante escreveu documentos sobre administracdo, enfermagem, fase terminal e controle da
dor, além de refutar a importancia de especialistas na area e a relevancia do cuidado espiritual
de pacientes e familiares e seus envolvimentos com o diagnostico e prognostico, abrangendo
seu trabalho na St. Luke’s e em visitas a outras instituigdes.(CLARK, 2016)

Em 1958, coordenou a ala hospitalar do St. Joseph’s, durante esse periodo definiu
ideias e préaticas clinicas especificas mais adequadas para 0s cuidados com pacientes
terminais, um conjunto de fundamentos que serviriam de base para 0 que se tornaria 0s
cuidados paliativos modernos. Com base nisso, decidiu fundar seu proprio hospice baseado na
visdo de uma morte digna (CLARK, 2016).

De acordo com Floriani e Schramm (2010), o St. Cristopher’s Hospice foi o resultado
da construcdo de uma rede social de apoio formada por Saunders, objetivando englobar
autoridades do governo e religiosas que promovessem uma troca de ideias acerca de um
projeto para uma sociedade ampla e secularizada, que passava por um intenso processo de

transformacéo politica e social.

O St. Christopher’s surge em um periodo de grande efervescéncia social e politica
noOcidente, especialmente nas sociedades industrializadas e secularizadas: o
surgimento deimportantes movimentos reivindicatorios da sociedade civil, como o
movimento feminista,trazendo a discussdo de questBes relativas aos direitos
reprodutivos das mulheres;mobilizagdes de repldio a Guerra do Vietnd e a invasdo
de Cuba; movimento estudantil,com engajamento de filésofos e, como
consequéncia, a reivindicacdo de uma ética maisengajada no cotidiano (FLORIANI;
SCHRAMM, 2010, p.171).

Saunders buscou desenvolver um lugar acolhedor para todas as pessoas,

independentemente de suas crencas, mesmo funcionando dentro dos fundamentos cristéos.
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Floriani e Schramm (2010), ressaltam que n&o € a filosofia religiosa que distingue o hospice
moderno dos hospices fundados durante o século XIX, e sim a implementacdo da
especialidade médica na assisténcia ao final da vida. Para Clark (2016), Cicely Saunders criou

um modelo internacional, dentro da variedade de influéncias culturais e religiosas, tracado

com o objetivo de propiciar uma abordagem adequada para pacientes terminais.

Figura 7: St. Cristopher’s Hospice. Fonte: VERDERBER e REFUERZO,2006

2. A INCORPORACAO DOS CUIDADOS PALIATIVOS NOS SISTEMAS DE
SAUDE
2.1. NATIONAL HEALTH SERVICE — NHS

Em 1948 se estabelece o National Health Service — NHS na Gré-Bretanha, um sistema
de direito universal baseado no fornecimento de assisténcia médica coletiva e gratuita a toda
populacdo. Clark (2016) destaca que o novo sistema surge como forma de substituir a
caridade implementada no movimento hospitalar voluntario que se construiu nos ultimos dois
séculos na Europa. Ou seja, seria a fase final de um processo evolutivo culminando na criacédo
de uma nova ética de cidadania social, a heranga do voluntarismo hospitalar dando origem a
um novo sistema de salide e bem-estar social.

No ano de 1938 os hospitais voluntarios representavam mais da metade dos servicos
assistenciais em salde na Inglaterra e no Pais de Gales, no entanto, 0s sucessivos problemas
financeiros denunciavam o conhecimento administrativo fragmentado e a sobreposi¢do do
conhecimento na medicina a melhoria nos servigcos nessas instituigdes. Assim, as funcoes
desenvolvidas pelos hospitais voluntarios foram gradativamente transmitidas a autoridades
locais (CLARK, 2016).

Clark (2016) enfatiza, ainda, a preocupacdo em estabelecer servigos de saude
compativeis com as necessidades da segunda metade do século XX como a maior adversidade
enfrentada pelo NHS nesse periodo. Aneurin Bevan, Ministro da Saude no pds-guerra, ao
apresentar o Projeto de lei do NHS para o parlamento britanico, defendia a ética

modernizadora do periodo baseada na cura e reabilitacdo clinica. Para Webster (1996) o
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desafio seria modificar o legado deficiente e desordenado dos servigos médicos da época em
um sistema moderno.

No inicio, 0 NHS ndo apresentava nenhum tipo de compromisso ou estratégia que
englobasse os cuidados terminais. O estado de bem-estar do Reino Unido procurava atender
as demandas de atendimento médico desde o berco até o processo de morte, no entanto, a
condicdo de uma sociedade que procurava se estabelecer e reerguer economicamente e
socialmente em periodo pos-guerra, exigia uma atencdo aos problemas de salude agudos e
crénicos, deixando assim os cuidados no final da vida em segundo plano (CLARK, 2016).
Nesse sentido, Noble e Winslow (2015) frisam o pensamento de Margaret Bailey, que em
1959 ao realizar uma pesquisa com pacientes com cancer pulmonar em estados terminais
destacou ‘o fato do tratamento paliativo ndo ser compreendido, e 0s hospitais parecem estar
tentando curar todos os pacientes e falhando em uma grande proporcdo dos casos’
(NOBLE;WINSLOW, 2015, p. 4, tradugdo nossa)

Alguns estudos elaborados durante o periodo entre 1948 e 1967 demonstraram como
elementos chave na difusdo do entendimento dos cuidados terminais quanto ao tratamento de
pacientes e a organizacdo dos servicos necessarios. Dentre eles, um relatério publicado em
1960 pelo Dr. H L Glyn Hughes, que descrevia os cuidados com pacientes terminais e
indicava o desenvolvimento em politicas de organizacdo dos servigos, salientou a importancia
e a necessidade de leitos terminais qualificados no NHS ja que, como demonstrado em sua
pesquisa, dois quintos do total de mortes nos Reino Unido aconteciam nesses hospitais e cerca
270 mil pessoas morriam fora deles(NOBLE; WINSLOW, 2015).

Entre os estudos desenvolvidos na época, destaca-se a pesquisa inovadora de Cicely
Saunders publicada em 1958 como consequéncia do seu trabalho no St. Joseph’s Hospice.
Saunders desenvolveu, dentro de um campo de pesquisa pioneiro, praticas e filosofias
voltadas aos cuidados paliativos baseados na administracdo de analgesia para prevenir e
controlar a dor. Sua dedica¢do promoveu uma visao peculiar emergente no fim da década de
1950 no campo dos cuidados terminais, e consolidou estratégias e a¢des, que mesmo distantes
da influéncia do NHS, firmou um efeito abrangente (CLARK, 2016; NOBLE; WINSLOW,
2015).

Clark (2016), afirma que estes trabalhos foram responsaveis pela definicdo do plano
de necessidades do periodo e auxiliaram as discussdes médicas no campo dos cuidados
terminais. Apesar das instituicGes de caridades ainda serem as principais provedoras desse
tipo de atendimento no periodo, a partir do inicio da década de 1960 um novo discurso surge

contra um cenario de negligéncia politica e indiferenca clinica, assim:
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E essa combinacdo de inovacio e tradicdo, estranhamente localizada dentro das
estruturas do estado de bem-estar social moderno, que proporcionou as condi¢des de
possibilidade de posterior expansdo do hospice e cuidados paliativos (CLARK,
2016, p.61, traducdo nossa).

Em um periodo de reestruturacdo social, politica e econémica na Europa pds-guerra, o
surgimento do NHS viabilizou a consolidacdo de direitos humanos primordiais no Reino
Unido, foi precursor na universalizacdo do acesso a servicos de salde e na construcao de um
sistema voltado para a atencdo basica. No entanto, desde sua criacdo em 1948, o sistema passa
por diversas reformas administrativas, dentre elas destaca-se a crescente liberalizagéo
consequente de crises econémicas a partir do fim da década de 1970, sob interferéncia do
governo conservador de Margaret Thatcher (FILIPPON; et al, 2016)

2.2. PARAMETROS INTERNACIONAIS DE PROJETO PARA HOSPICE

Verderber e Refuerzo(2006), ao estudarem tipologias arquitetbnicas de hospices
espalhadas ao redor do mundo, destacam a dificuldade em se estabelecer parametros de
projeto para uma tipologia de hospice, pois enquanto algumas nacdes estabelecem cédigos
construtivos para unidades especializadas em cuidados paliativos, muitas ndo tém esse tipo de
definicdo, dificultando uma avaliacdo comparativa do grau de suporte que o ambiente
arquiteténico de um hospice deve fornecer enquanto prestador de cuidados paliativos. Assim,
0s autores propdem principios e padrbes para o planejamento e projeto de unidades de
cuidados paliativos intra-hospitalares e de hospices independentes, na tentativa de ‘fornecer
uma expressao arquitetdnica para as dimensdes projetuais funcionais, estéticas, simbolicas e
espirituais para os que estdo morrendo’ (VERDEBER; REFUERZO, 2006, p. 59, tradugdo
nossa).

No entanto, ndo devemos analisar esses principios! como prescritivos ou formulas
estaticas e didaticas, devemos analisa-las para um uso racional que nos permita ir além da
pratica convencional afim de ampliar este estudo.

1. Parametros para Escolha do Sitio e Inser¢do Urbana

A. Apoio Comunitario e Vizinhanca

Para se estabelecer o Hospice em um local é necessaria uma comunicacdo eficaz com
a vizinhanga desde o inicio, pois funcionérios pacientes e familiares precisam que a
comunidade local ampare sua presenca. Do mesmo modo, é importante considerar acesso para
recursos médicos, comerciais e recreativos no momento da escolha da localidade.

No contexto rural, esses ambientes apresentam-se com mais autonomia e possuem

maior visibilidade arquiteténico, sendo que os custos de terra mais baixos proporcionam um

10s principios a seguir se apresentam como solucdes por meio do livro Innovations in Hospice Architecture.
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design mais expansivo com o ambiente natural e os espacos ao ar livre mais facilmente
incorporados no projeto. J& no ambiente urbano, quando estabelecidos em areas residéncias,
exercem menos autonomia, mas adquirem maior aceitacdo e reconhecimento de sua
vizinhanca imediatas.

B. Hospices e Ambientes Comerciais

Entre os desafios de implantacdo de hospice em um ambiente comercial urbano estéo:
o0 alto valor da terra influenciando diretamente nas dimensdes de terreno com potencial de
compra, 0 que pode vir a prejudicar o desenvolvimento de atividades ao ar livre ou jardins, e a
prioridade por uma localizagcdo dos quartos dos pacientes no andar térreo. Além disso, 0
barulho gerado nesse tipo de local pode vir a causar estresse e efeito inquietante sobre o bem-
estar dos pacientes. No entanto, o hospice pode vir a coexistir em estabelecimentos comerciais
com poucos conflitos com os vizinhos.

C. Diversidade Cultural e Ambiente Hospice

Com uma populagdo etnicamente, racial e economicamente mais diversificada, os
hospices desempenham um papel de abracar as diferencas, multiplicidade de tradicdes e
culturais de seus ocupantes, criando um ambiente reconfortante para todos. Muitas culturas
valorizam o papel e centralizacdo da familia ao redor daqueles que estdo morrendo, por isso
deve-se fornecer acomodacBes e espagos que levem em consideracdo essas tradicdes €
essencial.

D. Controle de Sons Indesejados

Ao chegar em um hospice o paciente geralmente esta sob intensidade indevida de
estresse, que pode causar dificuldade de dormir, relaxar e irritabilidade. Nesse cenario, 0
hospice deve ser um lugar tranquilo e acolhedor, sendo essencial a filtragem de sons
indesejados como excesso de trafego, ambientes comerciais proximos ou atividade industrial.
Em éareas urbanas, serd necessario a implantacdo de elementos como sistemas de absorcao de
som, isolamento duplo e localizacdo estratégica de quartos, portas, janelas e jardins.

E. Seguranca e Bem-estar

Pacientes hospitalizados e familiares passam por diversos traumas e precisam de um
ambiente de reflgio seguro, por isso o senso geral de seguranca pessoal é essencial para que a
paz mental e fisica seja alcancada dentro desses ambientes, principalmente em hospices
urbanos. Assim, criar zonas de amortecimento entre a rua e a entrada principal e areas
privadas que reforcem a privacidade visual, assim como, seguranca reforcada de portas e

janelas, séo essenciais para o funcionamento.
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F. Clima e o Hospice

Quatro variantes bésicas devem ser seguidas quanto ao clima do local e a influéncia da
arquitetura na satude. Em regides quente e umidas deve-se implantar construcdes lineares,
ventilacdo cruzada, janelas altas e telhados inclinados para a drenagem de agua pluvial, além
de arvores que protejam o edificio da incidéncia solar direta. Nos locais quentes e secos
emprega-se construgdes mais compactas, patios, paredes espessas com poucas janelas,
espacos subterraneos isolados e telhados planos com saliéncias. RegiGes moderadas
necessitam de telhado inclinado para a drenagem da agua da chuva e transporte de cargas de
neve, com uma constru¢cdo mais linear e utilizacdo de quebra-ventos para proteger a
edificacdo de ventos fortes. Nas regides frias deve-se equilibrar as relagdes de perda e ganho
de calor, por isso, janelas operaveis, sistemas de isolamento, telhados inclinados e
implantacdo de vegetacdo que nao impeca o ganho solar sdo essenciais.

2. Parametros de Legibilidade

A. ldentidade Arquiteténica

O exterior do hospice deve expressar suas ideias, evocar sensagdes positivas e elevar o
estado de espirito de funcionarios, pacientes e voluntarios, afirmando a filosofia de que o
hospice tem a propensdo em capturar a esséncia do lar. No entanto, pode-se utilizar de formas
inovadoras, evocativas explorando materiais tecnolégicos e mesmo os tradicionais, com o
intuito de manifestar o hospice mais do que uma casa em si, mas sempre um ambiente de
acolhimento.

B. Chegada Protegida

A entrada do edificio deve permitir que o paciente chegue sem estar sujeito a
intempéries, 0 espaco dever permitir que um ou dois carros estacionem para desembarcar 0s
ocupantes de maneira digna. Uma passagem coberta com extensdo da cobertura do edificio
como um envelope na paisagem pode simbolizar o alcance.

C. Sequéncia de Entrada Serializada

A entrada deve ser acolhedora, um portal simbolico para o hospice, levando para uma
recepcdo e sala de estar com uma sinalizagdo clara e um livro de registro com estagdo de
boas-vindas que também sirva como controle para possiveis intrusos. De um lado, idealmente,
deve funcionar a administragdo como centro de operacdes dos cuidados paliativos. Uma area
adjacente a recepc¢do deve acomodar uma sala de espera como um espaco de transicdo para 0s
visitantes e um escritério para voluntarios proximo deve assegurar o direcionamento de

familiares aos pacientes.
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develop ‘in-between’ transitions

between functional components

Figura 8: Zonas De Transi¢do Entre Componentes Funcionais Fonte: VERDERBER e REFUERZO,2006

3. Parametros para Espagos Comuns

A. Salas de Visitas (Dayrooms)

Na maioria dos hospices é uma sala multifuncional onde pode ser comemorado um
aniversario, um feriado ou usada como sala de jantar. E um local para experimentar o contato
coletivo e por isso necessita de adaptacdo para diversos usos, pode-se criar varias zonas de
usos por meio de méveis ou divisorias.

B. Salas de Atividades para Criangas Pequenas

Uma sala especial deve ser designada somente para o uso de criangas, podendo
oferecer matérias de uso ludico e apoio para diversas atividades como jogos, leituras,
atividades artisticas, lanches, exercicios fisicos individuais e sessdes de terapia. Utilizar
murais nas paredes, carpetes, piso de brincadeiras, prateleiras de livros, cores estimulantes,
claraboias e janelas ajudam na humanizacao do espaco.

C. Salas de Atividades para Adolescentes e Jovens Adultos

Pode estar equipada com estéreos e instrumentos musicais como pianos, guitarras e
outros, com a ajuda da utilizacdo de materiais absorventes em paredes e tetos.
Musicoterapeutas incentivam a atividade como meio de diminuir o estresse e como forma de
passa tempo com amigos longe de adultos. Pode-se incorporar cores mais suaves, obras de
arte, murais e muitos lugares para sentar-se.

D. Salas Multissensorial

E 6tima para descontracdo e relaxamento das criancas, um lugar para experimentar
luz, sons, cores e cheiros. Sistemas de iluminagdo e fibra oOtica aliados a sofisticados sistemas
de som sdo capazes de simular paisagens de imersdo envolventes. Necessita de carpetes,

moveis macios e confortaveis
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E. Artee Terapia

A presenca de material artistico, juntamente com o trabalho de artistas e terapeutas
ajudam a ativar ambientes em hospices do mundo inteiro, proporcionando o levante do
espirito humano. Esse trabalho se tornou tdo importante que muitas instituicdes filantropicas
doam fundo para arte utilizadas em salas de atividades terapéuticas. A sala de terapia de arte
deve ser proxima aos quartos dos pacientes e fornecer acesso ao ar livre, o quarto do paciente
também deve ser grande o suficiente para realizacdo de sessdes individuais de arte ao lado da
cama.

F. Biblioteca

Pode funcionar como midia central, local para uso de computadores e armazenamento
para livros e revistas. Deve estar em um lugar de destaque do hospice mas ndo no centro,
comacesso ao exterior proporcionando um local semi-privado de relaxamento, leitura e
estudo. Em hospices maiores implementa-se espacos especiais voltados para criancas.

G. Lugar para Animais de Estimacéo

Os animais de estimacdo provam ser companheiros significativos para o doente
terminal, sdo fontes de alegria e lembrete do ritmo de vida, além de impactarem
poderosamente dentro do &mbito emocional e do sofrimento. A perda do controle e dignidade
associada ao morrer pode diminuir drasticamente se o paciente puder ter contato com um
animal ou estarem em sua companhia ao ar livre. Por isso, 0 hospice deve fornecer espacos
para alojamentos de animais de estimacdo de forma higiénica, discreta e préxima aos
pacientes.

4. Parametros para Espacos Privativos

A. O Quarto Paliativo

O quarto do paciente é, talvez, o local mais importante dentro de um hospice, pois € o
local em que ele sera acolhido e recebera os principais atendimentos da equipe especializada.
Devido a isso, 0 quarto nunca deve aparentar um aspecto hospitalar, o ideal é que ele pareca o
mais proximo possivel como uma residéncia. E primordial que os pacientes consigam ter uma
nogédo da entrada de luz durante o dia, podendo ou ndo estarem cientes do entorno do espaco.
Por servir como espaco social e mais tarde de luto, o quarto privativo deve ser de 20% a 25%
maior que um quarto tipico de hospital.

B. Personalizacao

Permitir um espaco para que o paciente e a familia tragam algum movel, tapetes, fotos
e objetos de lembranca facilita o processo de transi¢do da casa ou hospital para o hospice.

Pode ser implementado elementos de divisdo do ambiente em zonas, uma para 0 paciente e
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outra para familiares, contando com os devidos cuidados de entrada de luz integragéo do
espaco.

C. Residéncia Articulada

Situagdes em que sdo concebidos “espacos residenciais” individuais em pequena
escala e semiautbnomos. Esses espacos poderiam conter um pequeno nimero de quartos
articulados com uma sala de estar e ambientes de apoio, promovendo uma semelhanca externa
com residenciais unifamiliares em uma paisagem urbana de vilas. E importante frisar que
mesmo em sitios mais restritos € possivel introduzir essa disposicdo espacial que desenvolve

privacidade e autonomia.

Figura 9: Casas Semiautbnomas e Espacos de Apoio. Fonte: VERDERBER e REFUERZ0,2006

D. Continuidade de Luz e Escuro

A luz natural é essencial, pois proporciona uma afirmacdo da vida, no entanto no
ambiente do hospice ndo devemos projetar com base numa nogéo exagerada desse conceito.
Nos primeiros momentos de estadia no hospice os pacientes buscam pela luz natural, mas com
a progressiva restricdo de suas condi¢des, muitos iniciam um processo de busca por ambientes
escuros, assim quando o paciente se encontra perto de sua morte as cortinas, normalmente,
permanecem fechadas. Possibilitar uma continuidade dos fluxos de luz e escuriddo é
implementar solucdes de tratamento para janelas e aberturas, como cortinas, venezianas e
persianas que permitam uma configuragdo de acordo com a mudanga de preferéncias dos
usuarios.

E. Acomodagdes Noturnas para Familiares

Muitos familiares deslocam-se por grandes distancias para realizar visitas aos
pacientes, por isso providenciar acomodacdes para estes é essencial. Como vimos, pode-se
implementar um espago para familiares no proprio quarto do paciente, mas muitas vezes isso
ndo é o suficiente. No caso de familias que viajam, fornecer apartamentos é essencial,

podendo ser semiprivados ou compartilhados, mas que seja sempre proximo ao paciente.
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Para Verderber e Refuerzo (2006), arquitetura paliativa pode melhorar profundamente
0 tempo de vida de pacientes terminais. O ambiente de cuidados paliativos, seja ele uma
adaptacdo de edificio ja existente, uma nova construcdo ou uma ampliacdo, deve estar
adequado e ter um compromisso com sua funcdo. Nesse cenario, 0 projeto ha de ser bem
planejado em que o resultado final ndo tenha sido pré-determinado. O arquiteto possui um
papel fundamental, podendo capturar e expressar de forma pragmaética a transicdo para além

da vida.

2.3. SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS.

O Sistema Unico de Saide — SUS — foi estabelecido em 1990 por meio da Lei
Organica de Saude (lei n° 8.080), em que se regula as acdes de servico de saude no territorio
nacional determinando como dever do Estado garantir a saude dos cidaddos brasileiros através
da elaboracdo e execucdo de politicas publicas. A lei dispde ainda das condi¢bes para a
promocdo, recuperacao e protecdo da saude, tal como da organizacdo e funcionamento dos
servicos de salde no pais. O SUS ¢é orientado por treze principios e diretrizes proporcionando
0 acesso universal ao sistema de saude publico em todos os niveis de assisténcia e a
integralidade da assisténcia, visando a prevencédo e promo¢do da saude.

Segundo Ugarte (2014), a partir do ano de 2002 houve iniciativas de formulacdo de
politicas voltadas para os Cuidados Paliativos no ambito do SUS, sendo que, ao longo das
Ultimas décadas os avancos e contribuicdes das politicas implementadas voltam-se,
primordialmente, para a atencdo domiciliar e cuidados paliativos oncoldgicos.

Em 31 de Outubro de 2018 a Politica Nacional de Cuidados Paliativos para o SUS foi
oficialmente aprovada na 82 Reunido Ordinaria da Comissdo de Intergestores Tripartite (CIT),
dispondo sobre as diretrizes de organizacdo dos Cuidados Paliativos no ambito do SUS, ou
seja, estabeleceu oficialmente como meta oferecer esses cuidados com qualidade em toda a
Rede de Atencdo a Saude, seguindo as definicdes da OMS. A reunido é a maior instancia que
existe no SUS, conta com a presenca de gestores das trés esferas constituintes do sistema de
salde - municipal, estadual e federal — promovida com o objetivo de estabelecer negociagéo e
pactuacio quanto aos aspectos operacionais do Sistema Unico de Sadde.

O SUS ja oferta Cuidados Paliativos através de unidades ou centros de Cuidados
Paliativos no pais, 0 maior esté localizado no Hospital do Cancer 1V, do Instituto Nacional de
Cancer (Inca), na cidade do Rio de Janeiro. Segundo Floriani e Schramm (2010), no Brasil a
oferta relacionada aos cuidados paliativos estd associada a pacientes com cancer ou

tratamentos de dor cronica.
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Ugarte (2014), destaca que no Brasil ha incluséo de cuidados paliativos em Programas
Nacionais de Combate ao Céancer, Programas de Atencdo Primaria e Programas Nacionais de
HIV/SIDA, porém o os Programas Nacionais de Cuidados Paliativos ndo possuem um sistema
de monitoramento e avaliacdo, nem ha recursos governamentais para o desenvolvimento
desses. Segundo o Ministério da Saude, apesar dos centros e unidades que atendem ao SUS,
ndo havia uma normativa que promovesse 0 reconhecimento e organizagdo das ofertas. A
resolucdo de 31 de outubro de 2018 promove o avan¢o na orientacdo do acesso aos cuidados

paliativos, sendo possivel definir diretrizes de como aprimorar a oferta e a organizacéo.

2.3.1. Modelos de Assisténcia em Cuidados Paliativos

A Academia Nacional de Cuidados Paliativos — ANCP —, por meio do Manual de
Cuidados Paliativos, evidencia a importancia da organizacdo dos servi¢os nos cenarios de
atuacdo diversificados, atendendo desde as necessidades mais basicas no ambito do Cuidados
de Nivel 1, realizadas pelas equipes de Saude da Familia, até os Cuidados de Nivel 3 voltados
para a resolucdo de problemas complexos. A seguir voltaremos a discussdo para as diferentes
modalidades de assisténcia em cuidados paliativos que, segundo a ANCP, formam uma rede

integrada ideal para a prestacdo de servicos paliativos (ANCP, 2012)

. Domicilio/
[ Hospital ‘ Ambulatério ]

Unidade de Internagdo Unidade Hospitalar Unidades de
em Cuidados Especializada em Atendimento a
Paliativos Cuidados Paliativos Pacientes Externos

Atendimento J

Enfermaria de
Cuidados Paliativos

Grupo Consultor de
Cuidados Paliativos

Domiciliar em
Cuidados Paliativos

Cuidados Paliativos Cuidados Paliativos Cuidados Paliativos

Ambulatério de J Unidades de J

Hospedarias de J

D Modelos de Assisténcia

D Organizacao dos Servicos de Cuidados Paliativos

Figura 10: Organograma dos Modelos de Assisténcia em Cuidados Paliativos no Brasil. Fonte: Manual de Cuidados
Paliativos. - Elaborado pela autora

A ANCP estabelece como Modelos de Assisténcia o Hospital, o Domicilio e o
Ambulatério em que serdo organizados os servicos em cuidados paliativos de acordo com a

complexidade e necessidade:
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1. Hospital

Segundo a ANCP, os servicos em cuidados paliativos no Brasil desenvolvem-se
principalmente dentro do ambiente hospitalar, visto que, apesar da preferéncia dos pacientes
por morrer no domicilio, é no Hospital com suas especificidades onde ocorrem a maioria dos
Obitos. Sendo assim, devemos entender e buscar solucbes para mitigar a estigmatizacdo das
Unidades em Cuidados Paliativos nesses ambientes como ‘locais para morrer’.

Os Cuidados Paliativos podem ser organizados das seguintes maneiras dentro de um
Hospital:

A. Unidades de Internacédo em Cuidados Paliativos
e Enfermaria de Cuidados Paliativos

O Manual de Cuidados Paliativos define como uma ala que opera em leitos préprios e
com equipe especializada em cuidados paliativos funcionando como uma clinica de
especialidade dentro de um hospital geral secundario ou tercidrio. Deve apresentar uma
acomodacdo em quarto individual que proporcione a intimidade e uma maior atencdo das
esquipes aos pacientes e familias, além de uma maior flexibilidade quanto a visitas.

Entre as vantagens desse modelo de unidades estdo, a integracdo dos cuidados
paliativos em todas as especialidades dentro do hospital e respostas rapidas ao paciente. No
entanto, 0 acesso ao paciente a areas verdes e jardins que ajudam na reabilitacdo fica
prejudicado, além do ambiente hospitalar proporcionar o agravo de humor e, no caso de
hospitais pequenos, a necessidade de uma esquipe treinada em periodo integral torna o custo
altamente elevado para uma unidade menor que dez leitos (ANCP, 2012).

e Grupo Consultor de Cuidados Paliativos

Vinculadas ou ndo as Enfermarias de Cuidados Paliativos, pode-se implantar dentro
dos hospitais um Grupo ou Equipe de Cuidados Paliativos formada por profissionais
especializados bem treinados que se colocam a disposicdo de todas as equipes dentro do
ambiente hospitalar afim de proporcionar um plano de cuidados dirigidos ao paciente e sua
familia. Poder ser implantada rapidamente em hospitais pequenos com um baixo custo é uma
das vantagens dessa modalidade. Como desvantagem temos a baixa adesdo ao tratamento
proposto e a dificuldade de aceitacdo de outras equipes especializadas (ANCP, 2012).

B. Unidade Hospitalar Especializada em Cuidados Paliativos

A ANCP entende esta modalidade como o equivalente ao Hospice, definindo-a como
uma ‘unidade de saude com complexidade mediana, apta a dar respostas rapidas a
necessidades mais complexas dos doentes’ (ANCP, 2012, p. 100). Existe uma tendéncia
equivocada em associar a Unidade Especializada em Cuidados Paliativos ao fim da vida, no
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entanto, ela deve estar apta a atender pacientes tanto em fase final com perfil de internacdo
curto (média de 14 dias), quanto pacientes com doenca cronica, recuperacdo neuroldgica ou
demais doengas com alto grau de incapacidade e perfil de internacdo prolongado (média de 2
a 3 meses).

Diferentemente dos hospitais, permite a pratica dos cuidados paliativos em sua
plenitude dando liberdade ao paciente através da criacdo de um espago voltado para a
convivéncia e programac0es distintas que permitam a flexibilidade entre equipe, pacientes e
familiares. Essa Unidade pode estar inserida no corpo do hospital ou em prédio isolado. Sua
maior vantagem é a integralidade da pratica de cuidados paliativos através da abordagem de
sintomas fisicos, psicossociais e espirituais, porém, a necessidade de transferéncia do paciente
para uma area distinta demonstra grande dificuldade nesse tipo de modalidade.

2. Domicilio/ Ambulatério
e Domicilio:

Como afirmado anteriormente, estudos comprovam que a maioria dos pacientes tém
preferéncia por morrer em seus lares. Além disso, a ANCP afirma que a maior causa de
mortes no ambiente hospitalar esta relacionada com controle de sintomas inadequados. O
atendimento domiciliar permite atender as necessidades dos pacientes de acordo com suas
preferencias, sem o seguimento de regras hospitalares, garantindo sua autonomia, conforto e
serenidade.

e Ambulatério:

No nivel ambulatorial é desejavel tratar das mas noticias, discutir a morte e explorar
emogdes profundas durante uma consulta. Nesse sentido, 0 SUS deveria estar apto a ofertar
Cuidados Paliativos de qualidade por meio da atencéo basica.

C. Unidades de Atendimento a Pacientes Externos

As Unidade de Atendimento a Pacientes Externos englobam em suas variadas

tipologias de servigos os modelos de assisténcia de domiciliar e ambulatorial.
e Ambulatoério de Cuidados Paliativos

A ANCP define como uma Unidade ambulatorial destinada a pacientes portadores de
doengas avancadas, progressivas ou ameacgadora da vida que permita consultas com
especialistas. O objetivo dos Cuidados Paliativos é proporcionar ao paciente o controle de

sintomas, informac@es sobre a evolucao da doenca e perspectiva de tratamento.
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e Unidades de Cuidados Paliativos

Ou Unidade dia de Cuidados Paliativos deve promover a atencdo a determinadas
necessidades como fisioterapia, terapia ocupacional e nutricdo no curso da doenca grave para
pacientes que permanecem no domicilio. Promove vantagens tanto ao paciente como ao
cuidador domiciliar por permitir flexibilizacdo e autonomia nos processos desenvolvidos.

e Atendimento Domiciliar em Cuidados Paliativos

Modalidade destinada ao atendimento dos pacientes no domicilio. As visitas devem
ser feitas por profissionais especializados, médicos ou enfermeiros, em Cuidados Paliativos
prioritariamente de uma equipe de atencdo primaria localizada proxima a residéncia do
paciente.

e Hospedarias de Cuidados Paliativos

Idealizada com base nas Nursing Homes (Casas de Idosos) americanas, sdo unidades
designadas a pacientes relativamente estaveis com sintomas bem controlados de intensidade
média ou moderada, que poderiam permanecer em seus domicilios, mas ndo conseguem por
motivos distintos.

A ANCP por meio do Manual dos Cuidados Paliativos confere solucdo para uma rede
integralizada de acordo com as necessidades em Cuidados Paliativos. Como destaca Ugarte
(2014), o Ministério da Saude ainda deve trabalhar para definir os papeis dos pontos de
atencdo a saude dentro do SUS, que trabalhem de forma articulada e integrem ndo apenas
pacientes oncologicos.

Como vimos, a estrutura do tipo “hospice” esta profundamente intrinseca na cultura
europeia quanto aos locais destinados ao fim da vida. No Brasil, ainda se enfrenta diversos
desafios quanto a implantagdo dos cuidados paliativos e cuidados hospice na estrutura
hospitalar, mesmo com a criagdo da modalidade de Unidades Hospitalar em Cuidados
Paliativos (fonte do estudo projetual daqui em diante). Apesar da normatizacdo da Politica
Nacional de Cuidados Paliativos para o SUS, ainda ha uma insuficiéncia em politicas
educacionais, normatizacdo ao acesso de medicamentos (opioides) e possibilidade de
monitoramento e avaliagio nesses servigos.

3. CONDICIONANTES PARA O PROJETO
3.1. EPIDEMIOLOGIA:
Segundo dados referentes ao ano de 2019 do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatisticas — IBGE, o Pard possui uma populacdo estimada de 8.602.865 (oito milhdes,

seiscentos e dois mil, oitocentos e sessenta e cinco) habitantes, com 1.492.745 (um milh&o,
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quatrocentos e noventa e dois mil, setecentos e quarenta e cinco) habitantes residindo em
Belém (IBGE, 2019).

Conforme estimativas do Instituto Nacional do Céncer — INCA, no ano de 2018 o
nimero de casos novos de cancer, somando as ocorréncias entre homens e mulheres, no
Estado do Para foi de aproximadamente 9.200 casos, entre estes, registra-se cerca de 3.300 no

municipio de Belém, conforme demonstrado na tabela abaixo:

et

- Lo

Taxa Ti Taxa Taxa Taxa Taxa

Bruta | Ajust. Bruta | Ajust. Bruta | Ajust.
Pristata 1060 | 2482 31,38 340 4631 45,08 =
Mama Feminina - - - - - 17,63
Colo do Utero - - - - - - 860 20,55 21,25 280 33,69 20,47
Traqueia, Brénguio & Pulm&o  [EEL) 737 1032 120 | 1665 20,11 = 190 466 614 80 10,07 = 899
Colon e Reto 190 435 543 80 1022 | 11,03 | 310 7,49 7,25 160 | 19,72 | 1353

Capitais

Taxa Taxa
Bruta | Ajust.

44,54

740 20,48 360 36,32

520 | 1213 1519 170 | 2330 2504 220 532 646 90 1145 | 993
Cavidade Oral 40 | 329 | 38 50 | 6% 6% | 8 197 201 30 348 | 238
& | 18 260 30 | 361 447 | 30 | 073 08 = 155 125

6@ | 137 19 20 | 2,97 | 374 | 30 | 065 | 08 | = | 130 | 034

& | 19 24 20 | 275 300 30 | 060 074 = 105 089

- - - - - - 10 | 257 | 307 | 60 | 699 | 605

Linfoma de Hodgkin 30 | 08 08 = | 1,70 168 | 20 043 048 = 129 | 106
Linfoma ndo Hodgkin 100 | 233 | 233 | 40 | 491 | 453 | 0 | 170 | 1% | 30 | 418 | 362
Glandula Tireoide 2 | o4 044 = | 106 085 | 120 28 248 40 528 318
Sistema Nervoso Central 100 | 229 | 274 | 40 | 439 | 533 | 100 | 235 | 265 40 | 515 | 458

160 | 362 385 40 59 688 140 329 381 40 483 | 463
- - - - - - 80 185 256 30 407 | 414
Pele Melanoma 2 047 0,78 = 105 | 142 30 083 | 064 * 149 | 088
LocalizagBes 790 | 1852 | 2224 240 | 3251 | 3344 | 610 | 1460 | 1879 @ 220 | 2641 | 2351

Todas as Neoplasias, exceto

Pele nZo Melanoma 3670 8564 111,48 1220 16555 18362 3770 90,37 10547 1.510 184,31 154,86

Pele ndo Melanoma 870 20,28 - 260 35,40

i = 950 22,86 = 300 36,26 =
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Figura 11 — Estimativas para 0 ano de 2018 das taxas brutas e ajustadas de incidéncia por 100 mil habitantes e do nimero de
casos novos de cancer, segundo sexo e localizagdo primaria para Estado do Para e municipio de Belém. Fonte: INCA, 2018

Souza (2016), destaca a importancia do Hospital Ophir Loyola como instituicdo de
referéncia em tratamento oncolégico e cuidados paliativos na Regido Norte e no municipio de
Belém. Segundo os dados demonstrados em seu estudo, o hospital registrou mais de 14.500
casos oncologicos durante o periodo de 2007 a 2011, entre eles 2,65% atendidos em suporte
terapéutico oncoldgico indicados a receberem exclusivamente cuidados paliativos e 10,07%

de pacientes com doencas em progressao como demonstrado na tabela abaixo:

Estado da doenca Casos Porcentagem
I Suporte terapéutico oncologico 388 2,65 I
€I 10T magao 528 3,61

Sem evidéncia da doenga (remissdo completa) 641 4,38
Remissdo parcial 1069 7,30

Obito 1222 8.35

| Doenca em progressio 1474 10,07 |
Nao se aplica 3873 26,45
Doenga estivel 5447 37,19
Total 14642 100,0

Figura 12 — Tabela Distribuicéo proporcional dos casos de cancer cujo tratamento inicial ndo pode ser realizado, segundo o
motivo para ndo tratar, Hospital Ophir Loyola, 2007 a 2011. Belém, 2016. Fonte: Sistema de Registro Hospitalar do
Cancer/INCA, 2016 apud Souza, 2016



28

Para Souza (2016), cerca de 30% a 40% de pacientes registrados entre o periodo
exposto, estariam fora das possibilidades curativas e necessitando de cuidados paliativos,
dentre os quais o estado de doenca avancada, 1.147 (mil, cento e quarenta e sete) casos,

apresentava-se como principal motivo para o ndo tratamento oncolégico.

MOTIVO PARA NAO TRATAR CASOS | PORCENTAGEM
Complicacdes do tratamento 24 0,60
Abandono de tratamento 72 1,81
Recusa do tratamento 86 2,17
Outras 194 4,89
Tratamento realizado fora 202 5,09
Ohito 376 948
Doenga avangada, falta de condicdes clinicas ou 1147 28,91
outras doengas associadas
ST MTorMacao TS0 I7.05
Total 3967 100,0

Figura 13 — Tabela Distribuigéo proporcional dos casos de cancer cujo tratamento inicial ndo pode ser realizado, segundo o
motivo para ndo tratar, Hospital Ophir Loyola, 2007 a 2011. Belém, 2016. Fonte: Sistema de Registro Hospitalar do
Cancer/INCA, 2016 apud Souza, 2016

Souza (2016) evidencia em seu estudo que a disposi¢do de uma Clinica de Cuidados
Paliativos Oncologicos (CCPO) com 10 leitos inserida no Hospital Ophir Loyola é ‘um ponto
positivo e favoravel a cria¢do do hospice’. NO entanto, enfatiza-se a falta de uma estrutura
suficiente, por parte da clinica, para atender as diversas necessidades paliativas que somente a
tipologia hospice possibilitaria, como o regime de longa permanéncia, o suporte terapéutico, o
desenvolvimento com maior liberdade de atividades para pacientes e familiares e o
acolhimento de pacientes que ndo possuem residéncia na cidade onde a tipologia esta inserida

ou nao possuem apoio familiar para os cuidados necessarios.
3.2. ESTUDO DO TERRENO:

3.2.1. Localizagéo:

Figura 14 — Localizacdo do terreno escolhido. Fonte: Google Maps

O terreno proposto para esse estudo de projeto, esta localizado na cidade de Belém, no
bairro do Guama, Rua dos Mundurucus, nimero 4487, entre as vias, Travessa Bardo de
Mamoré e Travessa Guerra Passos. O lote possui uma area de aproximadamente 8.800m2 e

esta situado dentro do Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto.
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A escolha do terreno levou em consideracdo a utilizacdo de estruturas de apoio do
hospital em que esta inserido, assim como a relevancia do mesmo em cuidados paliativos.
Além disso, outro fator considerado foi a proximidade com o Hospital Ophir Loyola,

referéncia em cuidados paliativos na regido, visando atender as necessidades da area.

3.2.2. Zoneamento e Legislacéo:

O lote esta localizado na Zona do Ambiente Urbano — ZAU 5:

LEGENDA:
-Zona do Ambiente Natural: ~ Zona do Ambiente Urbano:
Czan Bzt [Hzwus Ezura
- [Jzanz [ zw: [zavs [ zav7e
[zena eaws [Jzaur B zaurc
[Jzaus

Figura 15: Zoneamento do municipio de Belém. Fonte: Anexo V do Plano diretor municipal

Observando o quadro de aplicacdo de modelos urbanisticos, Anexo 03, da Lei
Complementar de Controle Urbanistico — Lei Complementar n° 02 de julho de 1999, que
dispde sobre o parcelamento, ocupacédo e uso do solo urbano do Municipio de Belém, para o

uso de servigos “B”, foi escolhido o modelo M17:

ANEXO 04 - QUADRO DE MODELOS URBANiBTICCI_B
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Figura 16: Quadro de Modelos Urbanisticos. Fonte: Anexo 04 da LCCU
Na Figura 17 podemos observar os afastamentos adotados para o terreno utilizado
neste projeto, tendo em vista sua localizagdo dentro do Hospital Barros Barreto e levando em

consideracdo suas vias internas.



\

|
—ﬂf '

|

|

|

I

tlgvmen o

_____ Lateral l
\ ( |
NN )

| Afastamento

Figura 17: Representa¢do dos recuos adotados para o terreno. Fonte: Elaborado pela autora

3.2.3. Levantamento Climatico da Regido:
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O municipio de Belém esta localizado, de acordo com o IBGE, na Zona Tropical

Equatorial caracterizada pelo clima Tropical Umido com periodos de seca de 1 a 3 meses

(Figura 18). Apresenta ainda altas temperaturas durante todo o ano com minimas de 23°C e

méaximas de 32°C como demonstrado na figura 19 pelo Instituto Nacional de Meteorologia —

IMET, com altos niveis de precipitacdo principalmente durante os meses de janeiro a maio.
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Figura 18 - Mapa de Clima do Brasil. Fonte: Rio de Janeiro: IBGE, 2002 - Disponivel em:
https://www.ibge.gov.br/geociencias-novoportal/informacoes-ambientais/climatologia/15817-clima.html?=&t=acesso-ao-

produto Acesso em 05 de novembro de 2019


https://www.ibge.gov.br/geociencias-novoportal/informacoes-ambientais/climatologia/15817-clima.html?=&t=acesso-ao-produto
https://www.ibge.gov.br/geociencias-novoportal/informacoes-ambientais/climatologia/15817-clima.html?=&t=acesso-ao-produto
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Climatologias observadas sobre a
Capital Belém — PA

Fonte Climatologia: INMET 1981-2010
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Figura 19: Climatologia do municipio de Belém. Fonte: http://climal.cptec.inpe.br/monitoramentobrasil/pt Acesso em 05
de novembro de 2019.

Através da analise da Rosa dos ventos podemos concluir que a predominancia dos

ventos vem da direcdo Nordeste e Leste durante a maior parte do ano.

Figura 20: Rosa dos ventos — Velocidade predominante e Frequéncia de ocorréncia. Fonte: Gerado através do software
Analisys Sol-Ar

Além disso, a cidade de Belém esta inserida, de acordo com a 15220-3: 2005 (ABNT,
2005), na Zona Bioclimética 8 (Figura X) caracterizada pelas recomendagfes construtivas que

sugerem a importancia da ventilacdo nas regides demarcadas.

Figura 21: Zona Bioclimatica Fonte: ABNT - NBR15220-3.2005
As Zonas Climaticas estabelecidas conforme a NBR 15220-3: 2005 (ABNT, 2005)
divide o territorio brasileiro segundo a homogeneidade climatica das regides. Esse

zoneamento e suas classificacbes visam dar recomendagOes construtivas para que as


http://clima1.cptec.inpe.br/monitoramentobrasil/pt
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edificacOes sejam planejadas de modo mais adequado ao local onde estdo inseridas, e assim
possam obter um melhor desempenho térmico e uma maior eficiéncia energética.

As premissas da Zona Climatica 8, como destacado anteriormente, ressaltam a
importancia da ventilacdo em regides com as caracteristicas climaticas demarcadas segundo a
NBR 15220-3. A norma sugere as aberturas para ventilacdo e sombreamento que devem ser

adaptadas nessas areas, como podemos observar na Figura 22.

Aberturas para ventilagéo Sombreamento das aberturas
Grandes Sombrear aberturas

Figura 22: Tabela de Aberturas para Ventilacdo e Sombreamento - Zona Climética 8. Fonte: ABNT - NBR15220-3.2005

Em cidades como Belém em que ha elevadas temperaturas durante todo o ano, a
ventilacdo natural exerce significativa importancia, pois possibilita tanto a remocéo da carga
térmica absorvida pela edificacdo em consequéncia da exposi¢do a radiacdo solar, quanto a
neutralizacdo dos ganhos térmicos produzidos no interior da construcao.

Em regibes quentes é de suma importancia a movimentacao do ar para o bem-estar dos
usuarios. A ventilacdo natural exerce um papel fundamental na renovacdo do ar dentro dos
ambientes, sendo fator determinante na preservacao dos niveis de oxigénio existentes.

Na figura 23, vemos a representacdo das analises climéaticas anteriormente feitas

implementadas no terreno e construcdo sugerida neste trabalho.
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Figura 23: Levantamento dos dados climaticos no terreno. Fonte: Elaborado pela autora

3.3. PROGRAMA DE NECESSIDADES:
O Programa de Necessidades do Projeto foi estruturado em duas etapas com o objetivo
de incorporar as caréncias gerais da tipologia arquitetonica sugerida, tanto no ambito técnico-
funcional como na esfera social e humana. Na primeira parte, analisou-se a Resolucdo de

Diretoria Colegiada — RDC n° 50 de 21 de fevereiro de 2002, da Agéncia Nacional de
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Vigilancia Sanitaria — ANVISA, que “dispoe sobre o Regulamento Técnico para
planejamento, programacéo, elaboracéo e avaliacdo de projetos fisicos de estabelecimentos
assistenciais de saude”, afim de elaborar o projeto de acordo com as conformidades da norma
e definir as atribuicdes necessarias para esta tipologia de EAS. A segunda parte do programa
apresenta propostas de ambientes de acordo com os pardmetros anteriormente apresentados
neste trabalho, adotando o estudo de tipologias arquitetdnicas de Verderber e Refuerzo
(2006).

De acordo com a RDC, os ambientes foram setorizados pelas atribuicdes definidas e
pela programacao fisico-funcional sugerida:

e Atribuicéo 1: Setor de Atendimento em regime Ambulatorial e de Hospital-Dia

2Atividades:
13-16-17-110-1.11-1.12
e Atribuicdo 2:Setor de Prestacdo de Atendimento Imediato e de Assisténcia a Saude
Atividades:
22(221-222-223-224-225-226-227-2.2.8)

e Atribuicdo 3:Setor de Prestacdo de Atendimento a Salde em regime de Internacéo:
neste setor foram feitas adaptacdes de acordo com os pardmetros sugeridos neste
trabalho

Atividades:
31(311-312-313-314-315)e33(3.31-332-333-335-33.6-3.3.8)

e Atribuicdo 6: Setor de Formacdo e desenvolvimento de recursos humanos e de
Pesquisa

Atividades:

6.1-Promover o treinamento em servigo dos funcionarios;
6.2-Promover o ensino técnico, de graduacdo e de pds-graduacao; e
6.3-Promover o desenvolvimento de pesquisas na area de saude.

e Atribuicdo 7: Setor de Prestacdo de servicos e apoio & gestdo e execucao
administrativa

e Atribuicdo 8: Setor de Prestacdo de servicos de apoio técnico
Os Parametros para o Hospice estudados neste trabalho, proporcionou a definigédo dos:

e Ambientes de Chegada

e Espacos Comuns

e Areas Externas
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2listagem de atividades e sub-atividades do EAS definidas pela RDC
3.3.1. Os Ambientes:

Tabela 1: Programa de Necessidades - Ambientes de Chegada

Ambientes de Chegada

Ambientes Area (m?) Quantificacdo Area Total (m?) Atividades
Sala de espera para
pacientes e
acompanhantes 60,44 1 60,44 X
Area para registro de
pacientes / marcacdo 1 X
Hall de Recepgao 26,25 1 26,25 Adicionado
Praca de Alimentacao 86,18 1 86,18 Adicionado
Lanchonete 9,19 1 9,19 Adicionado
Sala de Voluntarios 5,51 1 5,51 Adicionado

Apoio
Sanitario Publico
Feminino 2,6 1 2,6 X
Sanitario Publico
Masculino 2,6 1 2,6 X
Sanitario Publico P.N.E 3 1 3 X
Area Util da Unidade (m?) 195,77

Fonte: Elaborado pela autora

Os ambientes de chegada visam acolher de forma humanizada todos os usuérios da
tipologia, desde a equipe multiprofissional até os visitantes e usuarios do atendimento
ambulatorial, todos tém acesso aos espagos de recepcdo, e alimentagdo. A partir destes
ambientes, foi projetado as circulagdes com base nos fluxos de funcionarios, visitantes, ou
pacientes do servico de atendimento ambulatorial, tendo a recepcdo como ponto de triagem.

O Hall de entrada em conjugacdo com o ambiente de alimentacdo foi pensado para ser
acolhedor, um espacgo de transicdo em que 0s usuarios possam usufruir de uma ambiéncia
tranquila e descontraida. A sala dos voluntarios encontra-se adjacente a estes ambientes
permitindo a assisténcia a pacientes e visitantes.

O atendimento Ambulatorial visa atender todos os pacientes aptos a comparecerem na
unidade de atendimento especializada em cuidados paliativos, principalmente aqueles que
estdo sobre prestacdo dos servi¢os domiciliares. Os cuidadores podem acompanhar as visitas a
fim de receberem informacdes e treinamento a respeito dos cuidados com o paciente.

Como esclarecido anteriormente, todo o programa de necessidades da unidade
ambulatorial para este projeto foi concebido com base nas listas de atividades da RDC 50,

visando 0s servi¢os necessarios a serem prestados. Uma farmacia satélite com area para
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dispensacdo foi adicionada a lista de ambientes para atender apenas a distribuicdo de
medicamentos aos pacientes externos, jA que a unidade se encontra inserida no Hospital
Barros Barreto levou-se em consideracéo a utilizacdo de seus setores de apoio, ndo havendo,
portanto, a necessidade de implantacdo de um setor farmacéutico completo (Tabela 2).

Tabela 2:Programa de Necessidades - Setor Ambulatorial

Ambulatorial

Ambientes Area (m?) Quantificacido Area Total (m?) Atividades
Sala de demonstracao
e educacdao em saude 22,4 1 22,4 1.3
Sala de preparo de
paciente 10,2 1 10,2 1.11
Sala de servicos 6 1 6 1.11

Sala de curativos /
suturas e coleta de

material 10,2 1 10,2 1.11
Sala de reidratacao

(oral e intravenosa) 52,91 1 52,91 1.11
Sala de inalacao

coletiva 15,7 1 15,7 1.11
Sala de aplicacdo de

medicamentos 8 1 8 1.11
Consultdrio

indiferenciado™* 11 8 88 1.7

Consultério Servigo
Social - Consulta

Individual 7,8 1 7,8 Adicionado
1.7 - Adaptado
Consultorio de servigo para Sala de
social — consulta de sessGo em
grupo 14 1 14 grupo
Apoio
Farmacia Satélite 9,5 1 9,5 Adicionado
Area de dispensacdo 5,4 1 5,4 Adicionado
DML 2,82 1 2,82
Sala de utilidades 7,6 1 7,6
Area Util da Unidade (m?) 242,81

Fonte: Elaborado pela autora

Em funcdo da adaptacdo do consultorio de servigo social de consultas em grupo para
uma sala de sessdo em grupo (sugerida pelos parametros estudados neste trabalho), adicionou-

se uma sala de servigo social para consulta individual.
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Tabela 3: Programa de Necessidades - Setor de Atendimento Imediato

Atendimento Imediato

Ambientes Area (m?) Quantificacio Area Total (m?) Atividades
Posto de enfermagem /
prescricdo médica 15 1 15 2.2.4
Sala de servicos 6,8 1 6,8 2.2.4
Sala de isolamento 11 1 11 2.2.4-2.27
Salas de observacao -
masculina 52,8 1 52,8 2.2.4-2.2.7
Salas de observacao -
feminina 53,4 1 53,4 2.2.4-2.27
Sala de procedimentos 2.2.1;2.2.3 a
especiais ( invasivos ) 25,9 1 25,9 2.2.6

2.2.1;2.2.33
Area de escovacdo 3,4 1 3,4 2.2.6
Sala de emergéncias
(politraumatismo, 2.2.1;2.2.3 3
parada cardiaca, etc) 54,7 1 54,7 2.2.6
Apoio

Sala/area para
estocagem de

hemocomponentes 10,6 1 10,6
Sala de distribuicdao de Com posto de
hemocomponentes X X X enfermagem

Banheiros para
pacientes (salas de
observacao e

isolamento) 5,5 1 5,5
DML 3,24 1 3,24 Adicionado
Residuos 3,24 1 3,24 Adicionado
Rouparia 5,5 1 5,5
Quarto de plantao 9,3 1 9,3
-Banheiro para
funcionarios (plant3o) 2,8 1 2,8
Area para guarda de
pertences e pacientes 5,7 1 5,7
Area Util da Unidade (m?) 268,88

Fonte: Elaborado pela autora

O Atendimento Imediato possui uma entrada prépria, e € indicado para pacientes que
possuem o grau da doenga ou sintomas agravados visando atender somente a rede de cuidados

paliativos, promovendo a assisténcia a saude de seus pacientes.



Tabela 4: Programa de Necessidades - Setor de Internagéo

Unidades de Internagdo

Ambientes Area (m2) Quantificagio Area Total (m?) Atividades
Posto de enfermagem / 3.3.2;3.3.3;
prescricdo médica 10,2 2 20,4 3.3.5
Sala de servigo 3,48 2 6,96
Quarto Paliativo de
adulto 24,03 20 480,6 Adaptado
Banheiros dos quartos
paliativos 4,92 20 98,4
Enfermaria Paliativa de
adulto 88,2 2 176,4
Banheiro da enfermaria
de adulto 5,76 2 11,52
Quarto de Isolamento 21,17 1 21,17
Banheiro para quarto de
isolamento 4,92 1 4,92
Acesso ao quarto de
isolamento 5,5 1 5,5
Sala de entrevistas 11,55 1 11,55 3.3.8
Sala de Reunido da
equipe de saude 16,98 1 16,98 Adcionado
Apoio
Sala de utilidades 4,92 1 4,92
Sanitarios para publico e
funcionario Feminino 3,12 1 3,12
Sanitdrios para publico e
funcionario Masculino 3,12 1 3,12
Rouparia 4,92 1 4,92
Depésito de material de
limpeza 4,92 1 4,92
Copa 6 1 6
Area para guarda de
carros 4,92 1 4,92
Sala de estar para
pacientes,
acompanhantes e Adaptado para
visitantes X X X Sala de Visitas
Area de estar para a
equipe de saude 22,49 1 22,49
Quarto de plantao 6,95 1 6,95
Banheiro para quarto de
plantdo 3,12 1 3,12
Sala de exames e
curativos 10 2 20 Adicionado
Area Util da Unidade (m?) 918,88

Fonte: Elaborado pela autora

37



38

A unidade de Internacdo foi totalmente readaptada para 0s usos compativeis com esta
tipologia, apesar disso, respeitou-se as atividades definidas pela RDC, fazendo principalmente
adaptacdes nos tamanhos.

De acordo com a referéncia bibliografica adotada para definir os parametros deste
projeto, o quarto paliativo deve ser de 20% a 25% maior que o quarto normal de um hospital.
Adotou-se entdo, como area minima, 12m2 o tamanho de quarto individual referente a RDC
50 + 25%.

As enfermarias foram pensadas para 0s pacientes que nao possuem apoio familiar e
por este motivo preferem o convivio em grupo. O dimensionamento das mesmas foi bem
superior ao convencional de uma tipologia hospitalar, isto devido a criacdo de espacos que
possam ser adaptados para atividades conjuntas dentro do proprio quarto.

Foram adicionadas duas salas de exames e curativos em cada um dos setores de
quartos paliativos. Essas salas visam o atendimento mais seguro do paciente internado durante
as trocas de curativos e exames, tendo em vista que 0s quartos paliativos neste projeto ndo
foram pensados como um ambiente estéreo comum com a tipologia hospitalar e necessario
para estes tipos de procedimentos.

Além disso, pensou-se também em uma sala de reunido para a equipe de saude, um
ambiente dedicado a equipe multiprofissional e suas necessidades referentes a discussao em
grupo dos quadros dos pacientes.

Neste projeto, alguns ambientes de apoio foram compartilhados, principalmente entre
as unidades de Atendimento Ambulatorial e Imediato, com isso podemos definir melhor um
Setor de apoio e funcionarios, melhorando o fluxo entre os setores mencionados.

Os banheiros de funcionarios feminino e masculino existentes no setor de
Atendimento Imediato também atendem ao Ambulatorial, assim como a guarda de macas e
depdsito de equipamentos. J& para Apoio Administrativo e Ensino e Pesquisa foram criados
grandes vestiarios, além do PNE, que visam atender funcionérios e alunos.

Os ambientes destinados a funcionarios foram amplamente compartilhados para todos
0s setores, assim as copas sugeridas para cada setor transformaram-se em um refeitério com

cozinha e foi adicionada uma sala de descanso para funcionarios.
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Tabela 5: Programa de Necessidades - Ambientes Compartilhados

Ambientes Compartilhados

Ambientes Area (m?) Quantificacdo Area Total (m?) Setores
Depdsito de material Ambulatorial e
de limpeza 4,81 1 4,81 Imediato
Sanitdrios Funcionarios Ambulatorial e
Feminino 2,04 1 2,04 Imediato
Sanitario Funcionarios Ambulatorial e
Masculino 2,04 1 2,04 Imediato
Depdsito de Ambulatorial e
equipamentos 4,8 1 4,8 Imediato
Area para guarda de
macas e cadeira de Ambulatorial e
rodas 7,28 1 7,28 Imediato

Adm. Ensino e
Vestiario Feminino 12,6 1 12,6 Pesquisa
Adm. Ensino e
Vestiario Masculino 12,6 1 12,6 Pesquisa
Adm. Ensino e
Banheiro Acessivel 4,7 1 4,7 Pesquisa
Todos os
Sala administrativa 25,26 2 50,52 setores
Refeitério para Todos os
Funcionarios 26,85 1 26,85 setores
Todos os
Cozinha 6,1 1 6,1 setores
Sala de descanso para Todos os
Funcionarios 35,35 1 35,35 setores
Area Util da Unidade (m?) 98,34
Ensino e Pesquisa

Ambientes Area (m?) Quantificagdo Area Total (m2) Atividades
Sala de aula 31,2 2 62,4
Anfiteatro / auditério 53 1 53
Sala de professor 11,4 1 11,4
Biblioteca 51,44 1 51,44

Area Util da Unidade (m?) 178,24

Fonte: Elaborado pela autora

O Setor de Ensino e Pesquisa visa proporcionar uma estrutura adequada para formagao

e qualificagéo de profissionais que futuramente poderdo atuar e ampliar os conhecimentos na

area de cuidados paliativos. A capacitacdo de profissionais € um dos preceitos fundamentais

para o aprimoramento dos servicos de assisténcia prestados por esta tipologia.
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Tabela 6: Programa de Necessidades - Setor Administrativo

Apoio Administrativo
Ambientes Area (m?) Quantificacdo Area Total (m2) Atividades
Sala de direcao 23 1 23
Sala de reunides 16,5 1 16,5
Sala administrativa 27 2 54
Area para execugdo
dos servicos
administrativos,
clinicos, de
enfermagem e técnico 13,8 1 13,8
Arquivo administrativo 10,7 1 10,7
Area para atendimento ao publico
* Protocolo 5,2 1 5,2
* Tesouraria 15,45 1 15,45
* Posto de informacoes 6 1 6
Documentacdo e Informacao
Arquivo médico (ativo e
passivo) 13,8 1 13,8
Apoio

Sala de espera | 15,9 1 15,9

Area Util da Unidade (m?) 174,35

Ambientes Area (m?) Quantificagdo Area Total (m?) Atividades
Sala de preparo e
guarda de cadaver 40,5 1 40,5
Adaptado para
Espaco

Sala para veldrio X X X Ecumenico
Sala de apoio ao Luto 22,35 1 22,35 Adicionado
Area externa para
embarque de carro
funerario 30,11 1 30,11
W.C Publico Feminino 2,06 1 2,06
W.C Publico Masculino 2,06 1 2,06
PNE 3 1 3

Area Util da Unidade (m?) 100,08

Fonte: Elaborado pela autora

No setor de Necrotério foi adicionada uma sala de apoio para os familiares em luto

durante a realizacdo do velorio de um paciente que venha a dbito. A sala para velorio foi

adaptada para um espaco ecuménico visando a realizacdo ndo s6 dos velorios, mas de outras

atividades religiosas diversas, respeitando assim as diversidades dentre os pacientes.



Tabela 7: Programa de Necessidades - Espacos Comuns
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Espagos Comuns

Ambientes Area (m?) Quantificagdo Area Total (m2) Atividades
Sala de visitas 67,37 1 67,37
Sala de atividades para
criangas 40,92 1 40,92
Sala de atividades para
Adolescentes e Jovens
Adultos 40,92 1 40,92
Sala Multissensorial 27,8 1 27,8
Arte e Terapia 34,16 1 34,16
Sala. de Jantar 77,71 1 77,71 .
Cozinha Informal 1 Conjugados
Biblioteca 76,7 1 76,7
Espaco Ecuménico 66,22 1
Sala de Luto 11,22 1 11,22
Sala de sessdaoem
grupo 21,37 1 21,37
Sala de
aconselhamento de
luto 21,37 1 21,37
Acomodagdes Noturnas
para familiares 6,05 5 30,25
Banheiro acomodacoes
familiares 2,56 5 12,8
Sala de hidroterapia
individual 10,1 1 10,1
Sala de hidroterapia
grupo 38 1 38
Banheiro Hidroterapia 7,1 1 7,1

Area Util da Unidade (m?) 152,21
Ambientes Externos

Ambientes Area (m?) Quantificacdo Area Total (m?) Atividades
Espaco ao ar livre para
criangas 50,25 1 50,25
Patios semi-privativos 9 17,27 155,43
Areas Livres 942,1 1 942,1

Area Util da Unidade (m?) 1147,78

Fonte: Elaborado pela autora

Os ambientes externos foram pensados como meio de integracdo entre as unidades e

espacos para o lazer e realizacdo de atividades diversas. O projeto possui uma grande area

livre favoravel a atividades terapéuticas como cria¢do de hortas, meditacdo e exercicios ao ar
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livre, ndo se pretendeu definir essas atividades, mas proporcionar 0 espago para que possam
ser escolhidas com autonomia pela equipe profissional durante o cotidiano no hospice

Tabela 8: Definicdo da area total do projeto

Setores Area (m?)

Ambientes de Chegada 195,77
Ambulatorial 242,81
Atendimento Imediato 268,88
Unidades de Internagao 918,88
Ambientes Compartilhados 98,34
Ensino e Pesquisa 178,24
Apoio Administrativo 174,35
Necrotério 100,08
Espagos Comuns 152,21
Total 2329,56
Area util da unidade + 25% de

circulagdes e paredes 2911,95
Espagos Externos 1147,78

Fonte: Elaborado pela autora
3.3.2. Setorizacéo:
De acordo com o0 programa proposto o projeto foi concebido de acordo com o0s
seguintes setores:

[] AMBIENTES DE CHEGADA ] APOIO ADMINISTRATIVO M NECROTERIO
| AMBULATORIAL B ENSINO E PESQUISA [ AREAS LIVRES
[ ATENDIMENTO IMEDIATO 1 ESPACOS COMUNS

[7] AMBIENTES COMPARTILHADOS I UNIDADES DE INTERNAGAO

Figura 24:Setorizagdo. Fonte: Elaborado pela autora
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3.4. PARTIDO ARQUITETONICO E VOLUMETRIA:

O conceito deste projeto para uma tipologia Hospice surge da sensacdo de lar e
vizinhanca que se pretende praticar no cotidiano dos pacientes internados. Assim, 0s quartos
paliativos transformaram-se em unidades modulares semelhantes a pequenas residéncias com
seus patios externos compartilhados. Pretendeu-se criar um ritmo entre as unidades paliativas
e 0S espagos comuns, atrelando umas as outras sem a criacdo de setores separados, mas sim
conjugando-os, incentivando o fluxo entre os espacos compartilhados durante a vida

cotidiana.

Figura 25: Vista em perspectiva da tipologia Hospice. Fonte: Elaborado pela autora

Os grandes corredores de circulagdo foram criados com o intuito de conectar todo o
edificio e proporcionar os fluxos internos entre todos os setores, principalmente em periodos

de fortes chuvas tipicos da regido, em que os fluxos externos se tornem inviaveis.

Figura 26: Vista da entrada principal do Hospice 01. Fonte: Elaborado pela autora
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A entrada principal foi concebida pela via de acesso lateral do terreno, visando um
ambiente de chegada acolhedor e privativo. Pretendeu-se estabelecer uma tipologia
residencial classica, com grandes esquadrias de vidro conectando o ambiente externo e
coberturas em telhados de quatro aguas. Os materiais escolhidos foram a madeira, a pedra e

alvenaria com pintura na cor branca para a parte externa com o intuito de configurar um

ambiente calmo.

/!

Figura 27: Vista da entrada principal do Hospice 02. Fonte: Elaborado pela autora

Figura 28: Vista da fachada lateral do Hospice. Fonte: Elaborado pela autora
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Figura 29: Vista Superior do Hospice. Fonte: Elaborado pela autora

Figura 30: Vista da fachada frotal do Hospice. Fonte: Elaborado pela autora

A fachada frontal encontra-se na principal via de acesso do Hospital Barros Barreto,
devido a isso foi pensada com materiais naturais com a inclusdo de um paisagismo que
permita a conexdo entre os ambientes internos e externos.

Levando em consideracdo que a morte deve ser vista sob uma Gtica leve e comum

dentro da tipologia Hospice, o espago ecuménico foi concebido como um ponto de viséo
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focal, podendo ser apreciado de todas as areas comuns e quartos dos pacientes, como

podemos ver nas figuras abaixo.

Figura 31: Vista Interior 01 do Hospice Fonte: Elaborado pela autora

Figura 32: Vista Interior 02 do Hospice Fonte: Elaborado pela autora
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Figura 33: Vista Interior 03 do Hospice Fonte: Elaborado pela autora

Figura 34: Vista Frontal do Espaco Ecuménico Fonte: Elaborado pela autora
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Figura 35: Vista em perspectiva do Espaco Ecuménico Fonte: Elaborado pela autora

Figura 36: Horta Terapéutica em espaco livre Fonte: Elaborado pela autora
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Figura 37: Fachada dos quartos paliativos Fonte: Elaborado pela autora

Figura 38: Vista dos quartos paliativos Fonte: Elaborado pela autora
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Figura 40: Vista Superior dos espagos livres principais Fonte: Elaborado pela autora
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4, CONSIDERA(;OES FINAIS:

Neste estudo observou-se que o cuidado hospice trabalha como um servigo
modificador da qualidade de vida durante os Gltimos momentos de pacientes terminais ao
redor do mundo, e como o estudo das tipologias arquitetonicas influenciam diretamente no
cotidiano destas pessoas.

Verificou-se que o Sistema de Salde Brasileiro ndo dispde de estruturas suficientes,
principalmente a respeito das tipologias arquitetonicas, para configuracdo de um modelo
assistencial de atendimento eficiente a respeito dos cuidados paliativos, havendo assim,
necessidade ampla desses cuidados dentro da rede existente.

A discusso proposta neste trabalho pretende incentivar a compreensédo da necessidade
de criacdo de novas tipologias arquitetdnicas inexistentes na rede do SUS, como meio de
promover estruturas bem definidas e compativeis com as mais adversas necessidades relativas
aos servicos assisténcias de saide com foco nos cuidados paliativos e hospice.

Pretende-se ainda, contribuir para o entendimento da importancia dos cuidados
paliativos e hospice, ndo sO para pesquisas nas areas de salde e terapéuticas, mas, como
modelo arquitetdnico humanizado viavel para a rede do Sistema de Saude publico brasileiro,
evidenciando esta tipologia como uma alternativa humana e eficaz para pacientes que
necessitam de apoio terapéutico e assistencial no fim da vida.

Com base nos estudos realizados conclui-se que o carater humanizador da arquitetura
pode ser trabalhado em tipologias mais especificas a fim de promover uma melhoria na
qualidade de vida dessas pessoas.

Por fim, evidencia-se a necessidade de ampliacdo de pesquisas nessa area,
principalmente pela academia de arquitetura, a fim de, contribuir com a &rea de assisténcia &
salde na busca de solugbes que ressignifiquem as tipologias arquitetbnicas existentes

oferecendo estruturas apropriadas que atendam as especificidades do atendimento assistencial.
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