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SAUDE  ACESSIBILIDADE

Todos os deficientes experimentam a deficiéncia
como uma restricdo social, ndo importando se
essas restricbes ocorrem em consequéncia de
ambientes inacessiveis, de no¢cbes questionaveis
de inteligéncia e competéncia social, da
inabilidade da populacdo em geral de utilizar a
linguagem de sinais, da falta de material em braile
ou das atitudes publicas hostis das pessoas que
n&o tém lesbes visiveis.

Debora Diniz.



[ RESUMO ]

7

A diversidade funcional € natural e todas as pessoas podem
experimentar alguma deficiéncia em algum momento da vida. Este
Trabalho de Concluséo de Curso problematiza a construgao social
gue incapacita a pessoa com deficiéncia, e, cria projeto arquitetbnico
de um centro de habilitacdo e reabilitacéo localizado na cidade de
Rio Verde, interior do Estado de Goias. Para seu desenvolvimento
foram realizados estudos bibliograficos, censitarios, geograficos,
geopoliticos e arquitetbnicos, afim de propor um equipamento em
local estratégico em relacdo a rede de saude existente no territério.
O propodsito é um equipamento humanizado e acolhedor que atenda
satisfatoriamente as necessidades dos usuarios e da comunidade.

Palavras chave: Arquitetura em Saude; Pessoa com Deficiéncia;
Diversidade Funcional; Habilitacdo; Reabilitacdo; Humanizacao.

[ ABSTRACT ]

Functional diversity is natural and all people can experience a
disability at some moment of their lives. This Paper of Course
Conclusion problematizes the social construction that incapacitates
people with disabilities, and criates architectural project of a
habilitation and rehabilitation center, located in the city of Rio Verde,
interior of the State of Goias. For it's development was made
bibliographic, census, geographic, geopolitical and architectural
studies, in order to propose a strategic located equipment in relation
to the existing health network in the territory. The purpose is a
humanized and welcoming equipment that satisfactorily meets the
needs of users and the community.

Keywords: Health Architecture; Person with Disabilities; Functional
Diversity; Enablement; Rehabilitation; Humanization.



[ SUMARIO ]

11
1.2
1.2.1
1.2.2

2.1
2.2
2.3

3.1
3.2
3.3

4.1
4.2

5.1
5.2

INTRODUGAO ....coeerircneinsnsssssessssnssnssssssssssnssssssssess 05
JUSTIFICALIVA .. 07
(@] 0] 1=3 11V 0 1 T 10
ODbjetivo Geral ........oooviiiiiiiiieeeee e 10
Objetivos ESPeCifiCoS ........coooviviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeecee e 10
071 =3[ =1\ [0 1. N 11
Terminologia correta acerca da deficiéncia ................. 13
TIPOS de defiCIENCIA .....uvvvviiiiiiiiiieiiiieeeee e 14
Contexto Historico € Atual ..........eevvvveveeieeieeeeiiiiiiiiies 16
SAUDE .....ceeirtreresssssesese e sesssssss s s s s sssssssassssens 25
Sistema de SAUde ........coeeeeeiiiiiiiiie e 29
Reabilitag80 No territorio .........ccceeveeeiiiviieeeee e, 35
Arquitetura da Salde ...........cccveeeiiiiiiiiiiiiieeeen 39
PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS ........cceeueunee 42
Dados sociodemografiCos .........cceeeeeeviiiiieieneeeiiiiieenn. 43
Oferta e demanda ...........ooovvviiiiiiiiiiiiiii s 46
ESTUDOS DE CASO ....ccoireiirmmmsinmnsssssnnsssssnssssssnsssans 48
Sarah Kubitschek - Salvador ............cccccceeiiiiiinnin. 48

Beit-Halochem Rehabilitation Center Kimmel - Israel . 51

6.1
6.2
6.3
6.4
6.5
6.6
6.7

mo O ®m >

n

PROJETO ARQUITETONICO ......ccocvvereeerneeraeeraeenns 54
Estudo do LUugar .......cccooeeeeiiiiiiiie e 54
Condicionantes FiSICaS .......ccccccceeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee 62
(@70] o [T | (o TP 65
Processos de Projeto ...........ceeeeiieiiiieeeeeeieeeeeeeeiiiiiins 67
IMPIANtaCaO0 .........coovviiiiiiiiece e 77
Projeto Arquitetdnico - Terapias Fisicas ..................... 82
Projeto Arquitetdnico - AdMINIiStracao ..............cccee..... 89
(070] 1[4 I U L= o J0 97
REFERENCIAS ......oorerererererereeeeeesessssssssssssssesesesens
ANEXOS ....cemrrriinnssssnr s nsssssss s ssssssss s s ssssnnes
Populacdo com deficiéncia no Brasil e em Goias .......
Situacdo de ocupacao de PcDs no Brasil e em Goias
Amostra de Rendimento de PcDS no Brasil ...............
Amostra de Rendimento de PcDs em Goias ...............
Procedimentos hospitalares CRER 2015-2020 por
local de residéncia - municipio € ano ...........cccceeeeeenne
Atendimentos prestados pelo CRER entre 2015-2020
por macro e micro regides por demanda ....................
Maior demanda - CRER 2015-2020 ............ccevvvennnnnnnn.

Porcentagem de atendimento CRER 2015-2020 por
Macro € MICrOrregioes ..........ooovveiiiimvvniiiiiiiiiieeeeeeee e



[ 1 INTRODUCAO ]

O presente Trabalho de Conclusao de Curso propfe a criacao de
um centro de habilitacdo e reabilitacdo situado na cidade de Rio
Verde — GO, com objetivo de atender necessidades médico-
terapéuticas especificas de Pessoas com Deficiéncia (PcD) da
Macrorregidao Sudoeste do estado, aliando atendimento humanizado
a conceitos sensiveis a este publico.

A construcao social da figura do PCD e de tudo que envolve suas
capacidades € ainda bastante problematica, varios aspectos ja foram
ou sdo discutidos pela literatura e movimentos sociais, mas outros
tantos ainda precisam ser abordados. O imaginario social sobre o
universo da Incluséo ainda é obscuro e deficitario, e, mesmo o
preconceito ainda nao foi erradicado.

As relacdes sociais instituidas com PcDs sao permeadas por
preconceitos, e isso se deve principalmente a falta de educacéo e
conhecimento sobre o assunto da diversidade funcional. As pessoas
acabam replicando padrbes que insistem em isolar, ndo discutir, e
perpetuar as desvantagens impostas as PcDs.

Nesse cenario, os centros de reabilitacdo sdo uma ferramenta
eficaz para a reafirmagdo do individuo através da autodescoberta.
Os espacos destinados a habilitacdo e reabilitacdo de PcD séo
locais de extrema importancia para seus usuarios. Esses espacos
vao além da readaptacdo em virtude de lesdes e de questdes
afirmativas: eles propiciam ferramentas para o entendimento do
funcionamento de seus corpos e de como limitagdes fisicas ndo sao,
necessariamente, sindbnimo de incapacidade ou auséncia de
independéncia, aumentando a autoestima e reafirmando o valor do

ser em detrimento dos estigmas sociais.

No entanto, ha de se desconstruir a abordagem do mito e da
necessidade da cura. A ideia de que as lesdes devem ser curadas é
uma agressao muito violenta aos corpos com deficiéncia, pois geram
o entendimento de que nao se deve haver aceitacao da diversidade
corporal. E importante que os tratamentos médicos sejam realizados
a fim de trazer bem estar ao individuo, mas, o imaginario de que
devem se “curar”, subentende que ha algo de errado com esses
corpos, o0 que € rebatido por uma visdo contemporanea de vertentes
médicas e sociais.

Pereira (2009, p.716) apud Canguilhnem (1978) coloca que “a
anomalia é fato biolégico. E, nesse sentido, a condicdo que
costumamos chamar de deficiéncia também o é. Ou seja, a
deficiéncia é fato biologico de diferenciacdo fisica, sensorial,
organica ou intelectual.” Considerando isso, procura-se aqui entao,
conduzir os espacos arquitetdnicos e da construcédo da reabilitacdo
para o patamar do cuidado, e ndo necessariamente apenas da cura.

No ambito dos equipamentos de saude voltados ao processo de
reabilitacdo, a atuacdo de equipe multidisciplinar é fundamental para
0 cuidado da PcD, ampliando a atencdo as questdes psicologicas e
do envoltério familiar e, para garantir eficiéncia e viabilizar o bom
atendimento médico e terapéutico. O bom espaco arquitetbnico € um
protagonista no processo do cuidado, sendo capaz de alterar
completamente a relacdo que o0 usudrio possui com o cotidiano,
gerando oportunidades de descobertas de habilidades, convivio
social e pertencimento.
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Assim, este trabalho discorre sobre questfes sociais envoltas no
universo da diversidade funcional e dos equipamentos de salde, a
fim de construir projeto arquitetonico de um Centro de Cuidado que
possa considerar, sobretudo as necessidades emocionais e fisicas
do usuario, colocados em igualdade as necessidades médicas e
biolégicas.

Para construir parametros para a implantacédo do empreendimento,
além dos estudos teoricos, foram realizados levantamentos e
diagnosticos para compreender a demanda e oferta de atendimentos
no Estado de Goias, abordados mais adiante.

A insercao do novo equipamento aqui proposto, na cidade de Rio
Verde, considera a necessidade de corre¢cdo do processo histérico

de centralizacdo dos espacos de saude praticados na capital do Figura 2. Terapia ao ar livre
estado, buscando assim, ampliar a rede de atendimento e giﬁ‘ﬂﬁ'o' =i Rede

democratizar o acesso a servicos de maior complexidade a outros

s Fi'gufa 3. Terapia ao ar livre
territorios. Sarah S3o Luis. Fonte: Portal
Rede SARAH




[ 1.1 JUSTIFICATIVA ]

O Relatério Mundial Sobre a Deficiéncia (Estado de Sdo Paulo,
2011, p.07) pontua que “Estima-se que mais de um bilhdo de
pessoas vivam com alguma forma de deficiéncia, algo proximo de
15% da populacdo mundial (baseado em estimativas de 2010).” O
mesmo Relatorio aponta que:

Nos proximos anos, a deficiéncia sera uma preocupacao
ainda maior porque sua incidéncia tem aumentado. Isto se
deve ao envelhecimento das populacdes e ao risco maior de
deficiéncia na populacdo de mais idade, bem como o
aumento global de doencas cronicas tais como diabetes,
doencgas cardiovasculares, céncer e distirbios mentais.
(SAO PAULO. Relatério Mundial sobre a Deficiéncia. 2011,

p.5.)

Segundo dados do IBGE no Censo de 2010 (anexo A), dos 197,5
milhdes de brasileiros (a época), mais de 61 milhdes apresentavam
algum tipo de deficiéncia, levando essa taxa para cerca de 31% da
populacdo brasileira, dos quais, ao se considerar deficiéncias
auditivas, motoras, visuais, mentais e intelectuais, mais de 15
milhdes apresentavam deficiéncias graves, sendo 8% da populacao
brasileira.

O mesmo Censo (anexo A), apresentou que no estado de Goias,
dos 6.003.788 de habitantes (a época), 1.858.849 pessoas
apresentavam algum tipo de deficiéncia, representando
aproximadamente a mesma taxa nacional de 31%, enquanto que,
aproximadamente 460 mil apresentavam deficiéncias graves -
7,74% da populacéo goiana. Estes dados colocam em destaque a
necessidade de se ampliar a rede de cuidados dedicados a PcD’s,
uma vez que este publico se torna cada vez maior e mais visivel.

O Sistema Unico de Saltde (SUS) atua como protagonista do
atendimento médico, de urgéncia, clinico e terapéutico no Brasil.
Propicia atendimento de qualidade a toda a populacdo, sendo um
instrumento de referéncia nacional e internacional inquestionavel
sobre a democratizacéo do acesso a saude.

Ha hoje uma rede ampla de servicos proporcionada pelo SUS,
que se baseia na Atencdo Primaria a Saude (APS) que, segundo o
Ministério da Saude (2021), “é o primeiro nivel de atencdo” e “a
principal porta de entrada do SUS”. A estrutura deve distribuir “o
fluxo dos servicos nas redes, dos mais simples aos mais
complexos”.

No entanto, ainda segundo o Ministério da Saude, essa atuacao
descentralizada, distribuida a ambitos locais e comunitarios, se da
principalmente através das Unidades de Saude da Familia (USF) ou,
das Unidades Basicas de Saude (UBS), que, atendem apenas casos
de menor complexidade. Atendimentos de maior grau de
especializacdo funcionam, no Estado de Goias, de forma mais
centralizada, sendo concentrados majoritariamente na cidade de
Goiania.

A Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia garante
que:

O processo de habilitacéo e de reabilitacdo € um direito da
pessoa com deficiéncia. [...] Tem por objetivo o
desenvolvimento de potencialidades, talentos, habilidades e
aptiddes fisicas, cognitivas, sensoriais, psicossociais,
atitudinais, profissionais e artisticas que contribuam para a
conquista da autonomia da pessoa com deficiéncia e de sua
participagcdo social em igualdade de condicdes e

oportunidades com as demais pessoas. (BRASIL. Estatuto
da Pessoa com Deficiéncia — Lei n°13.146, 2015. Art. 14)

oy
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Mais adiante, o Estatuto da Pessoa com Deficiéncia garante
também “atencdo integral a saude da pessoa com deficiéncia em
todos os niveis de complexidade, por intermédio do SUS, garantido
acesso universal e igualitario” (Art.18) através de “acbes articuladas
para garantir a pessoa com deficiéncia e sua familia (...) formas de
acesso as politicas publicas disponiveis, com a finalidade de
propiciar sua plena participagao social” (Art.17).

A prestacao de servigos de reabilitagcdo de alta complexidade em
Goias fica principalmente a cargo do CRER — Centro Estadual de
Reabilitagdo e Readaptacdo Dr. Henrique Santillo, que € um centro
de exceléncia. Entretanto, devido a grande extensdo do territério
goiano!, essa politica de centralizagdo gera grandes fluxos de
deslocamento, bem como alta taxa de transitoriedade para a maior
parcela dos atendimentos da area.

No que tange as pequenas e médias cidades, muitas vezes ha
escassez de recursos de deslocamento versus sua demanda, e mais
das vezes esses meios estdo despreparados para demandas
especificas de parte dos pacientes, refletindo diretamente no usuario
PcD, uma vez que ha poucos veiculos e equipamentos adequados
ao seu deslocamento. A0 mesmo passo, as unidades que devem
receber esses pacientes, se tornam cada dia mais sobrecarregadas
e incapazes de suprir a demanda populacional, tanto em
infraestrutura quanto em equipe.

A Convencao Internacional sobre os Direitos das Pessoas com

Deficiéncia, reconhece em seu preambulo que:

[...] a deficiéncia € um conceito em evolucdo e que resulta
da interacdo entre as pessoas com deficiéncia e as barreiras
devidas as atitudes e ao ambiente que impedem a plena e
efetiva participacdo dessas pessoas na sociedade em
igualdade de oportunidades com as demais pessoas; [...] as

CENTRO DE CUIDADO VALORIZA

pessoas com deficiéncia continuam a enfrentar barreiras
contra sua participacdo como membros iguais da sociedade
e violacBes de seus direitos humanos em todas as partes do
mundo; [...] a maioria das pessoas com deficiéncia vive em
condigbes de pobreza [..]. (BRASIL. Decreto Federal
n°6.949. 2009)

O Decreto Federal n° 6.949 de 2009 pontua aqui questdes
concernentes a este debate. Consideremos este trecho da
Convencao acima mencionado, como nosso recorte para a seguinte
analise: Primeiramente, dentro de qualquer espaco urbano, aqui se
imaginando os limites de uma cidade qualquer, apesar de haverem
leis que estipulem o desenho universal, as barreiras arquitetonicas,
urbanisticas e de transporte sdo muito mais preponderantes do que
ferramentas de acessibilidade. O que leva ao entendimento de que,
se 0 deslocamento entre um bairro habitacional periférico e uma
clinica no centro da cidade pode ser um desafio, podemos supor
entdo que, o deslocamento em um perimetro estadual ou
intermunicipal aumenta exponencialmente essa limitacao.

Em segundo lugar, dados demograficos, discutidos mais adiante,
em consonancia com a propria legislacdo, apontam que a maior
parte da populacdo com deficiéncia no territério se encontra em
condi¢cdes socioecondmicas desfavoraveis, se tornando mais um
fator limitante da livre possibilidade de deslocamento. O que nos leva
a ultima afirmacao a ser debatida sobre o recorte acima, que é o fato
de que esse conjunto de fatores violam direitos béasicos desses
cidaddos e colaboram para que tratamentos especializados nao
sejam realizados de forma apropriada, bem como aumentam a
probabilidade de abandono de tratamento, indo na contraméo da
garantia proposta pelo Estatuto da Pessoa com Deficiéncia, do
direito a habilitac&o e reabilitacdo, acima exposto.

1 Segundo o IBGE o Estado de Goias possui 340.242,854km2 com populacdo estimada em 2021 de 7.206.589 pessoas.
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Tendo este cenario em vista, define-se os usuérios deste projeto,
como sendo a pluralidade dos corpos funcionalmente diversos e o o o o o o e
necessitados de cuidados médico-terapéuticos, residentes na 0 ° ° ° ° ° ° ° °
Macrorregido Sudoeste do Estado de Goias, entendendo-se que na o ® ® ® o o
atual conjuntura, apesar de haver atendimentos locais e regionais,
adiante apresentados, direcionados a terapias de baixa
complexidade, este publico se encontra desassistido de ) ° ° )
atendimentos mais sofisticados em esfera territorial préxima, uma ® o °
vez que se encontram mais afastados geograficamente de n
equipamentos com infraestrutura apropriada e que seu acesso é
dificultado. ° °

A criacdo do Centro de Cuidado Valoriza é entdo dedicada a o
tratamentos ambulatoriais psico-fisico-motores direcionados a __
pessoas com deficiéncia, especialmente de grau severo, de carater ° i ' Jﬁﬂ'}l ‘”Ilﬂlllll|'|'|I.'I|r'l|I |'|| ||'.":"
permanente ou temporario, em tratamentos corriqueiros ou em Il ||||||I i
processos de habilitagao e reabilitacdo mais complexos.

Locado na cidade de Rio Verde, permitira que muitas pessoas, _
principalmente dos menores municipios préximos, tenham mais '\\ - : L[ 50 rfs‘”
oportunidade de acesso a esse espaco de cuidado, sendo : : ' == ,/
reconhecidas em sua plenitude, através de a¢des de saude atuantes ~ LA my
em ambito regional que busquem corrigir as profundas desvantagens \ {E-_{—E—“Tfﬁ’ﬂ I l .|= .
sociais impostas a essa populacéo, possibilitando cuidado a corpos ﬁg = -"

e almas bem como sendo mecanismo de reintegracdo social que
possa promover participacdo ativa na vida econdmica, social e
cultural, em igualdade de oportunidades.

Figura 4. Croqui de Jodo Filgueiras Lima - area de socializago.
Fonte: Arquitetura, uma experiéncia na area da saude.
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[ 1.2 OBJETIVOS ]

O presente documento tem por objetivo apresentar proposta de
carater propositivo para o Curso de Arquitetura e Urbanismo da
Universidade Federal de Goias — Campus Goias.

[1.2.1 Objetivo Geral ]

Propor um novo centro de habilitacdo e reabilitacao psico-fisico-
motor na cidade de Rio Verde, interior do estado de Goiés,
oportunizar novas vagas, com menor deslocamento e maior
seguranca ao usuario, desafogando as instituicbes ja em
funcionamento propiciando melhor fluidez e eficacia ao Sistema
Unico de Salde, tanto ao paciente, quanto ao prestador.

[ 1.2.2 Objetivos Especificos ]

Compreender os principais aspectos que envolvem o universo da
diversidade funcional, buscando o0s temas mais relevantes
concernentes as vidas dessas pessoas, bem como a trajetoria
histérica que impulsionou os movimentos sociais de luta pelos
direitos basicos das Pessoas com Deficiéncia;

Discorrer sobre os espacos de Arquitetura da Saude e sua
relacdo intima com o Sistema Unico de Saude, principal veiculo da
democratizacdo desses espacos;

Analisar exemplos reais de espacos arquitetdnicos voltados ao
cuidado de corpos com lesdo e internalizar as necessidades do
USUAario;

Realizar levantamento de dados que apontem o perfil do usuério,
quais suas necessidades e como a implantacdo do equipamento se
justifica no territorio com proposito de atender a demandas carentes,
atuando em conjunto com a rede de atendimento pré-existente;

Desenvolver projeto arquitetbnico de um Centro de Cuidado
voltado a habilitagdo e reabilitacdo no interior do estado de Goias
que leve em consideracdo 0s aspectos humanos do usuario,
viabilizando tratamento humanizado e eficiente clinicamente,
associado a principios arquitetdbnicos que gerem pertencimento,
valorizacéo, reintegracao social e autonomia.
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[ 2 DEFICIENCIA ]

Falar sobre deficiéncia sendo uma pessoa sem deficiéncia é um
grande desafio. Ndo apenas por ndo ser meu lugar de fala, mas
também por ter sido criada para nao falar sobre isso, bem como
amenizar, negar ou ignorar a deficiéncia, mesmo tendo pessoas com
deficiéncia no meu convivio imediato e familiar, assim como grande
parte da populacdo mundial. Logo, percebe-se que, devemos sua
invisibilidade ao campo social-estrutural da ndo educacéao.

A deficiéncia, como substantivo, € definida pelo dicionario
Michaelis (2021) como: “1. Mau funcionamento ou auséncia de um
orgao; 2. Auséncia de qualidade ou de quantidade; caréncia, falta,
lacuna; 3. Falta de algo que se necessita.” As descricbes acima
representam o que a lingua portuguesa entende por deficiéncia.
Podemos entender que a descricdo 1 € compreendida literalmente,
mas os topicos dois e trés sdo culturalmente interpretaveis. Um fator
interessante ocorre ao se adjetivar o termo: um exame médico
rotineiro pode estar deficiente em determinado nivel; um aluno pode
estar deficiente em determinado contetdo de escolar; alguém é
deficiente.

Nos dois primeiros exemplos o adjetivo “deficiente” é utilizado em
conjunto com o verbo “estar’, e em ambos 0s casos, 0 termo é
desprovido de julgamento, representando um fato ordinario e
possivelmente transitorio, embora passivel de atencdo. O terceiro
exemplo, no entanto, € acompanhado do verbo “ser”, e assinala uma
“marca”, um julgamento, que se refere a um adjetivo corporal,
indicando uma situacdo onde o sujeito estd vinculado intimamente
ao adjetivo, de maneira nao transitéria e, também coloca a qualidade

por uma construcao social, como um fator que vem antes do sujeito,
como uma caracteristica que antecede sua humanidade.

O adjetivo “deficiente” consta no mesmo dicionario como: “1. Que
apresenta alguma deficiéncia; falho, imperfeito, incompleto; 2.
Insuficiente em termos de quantidade; deficitario, escasso; 3. Diz-se
do nimero que é menor do que a soma de seus divisores.” Nota-se
aqui uma infinidade de usos para a qualificacdo “deficiente”, porém,
na descricdo parece haver uma espécie de juizo de valor atribuida.
Isso se da pelo fato de “falha”, “imperfeicdo” ou “incompletude”
serem termos tidos pela sociedade como negativos e reprovaveis,
mesmo que sejam ordinarios e naturais; se dao também pela relacédo
que “deficitario” passou a possuir com “insuficiente” no campo
humano, e ndo no matematico e, por fim, voltando a definicdo do
substantivo “deficiéncia”, definicdo 3, a narrativa antropolégica da
construcdo do corpo padrdao como uma necessidade da vida
humana, apesar de ser meramente um imaginario popular, uma vez
que o ser humano é altamente adaptavel.

Desta forma, o0 peso da palavra “deficiente” passa a ser entendido
de diversas maneiras a depender de quem é o interlocutor. As visdes
sobre 0 que é e qual é a definicdo de deficiéncia variaram bastante
no espaco-tempo e se mantém em constante evolugdo a partir de
correntes filoséficas e sociais. No que concerne a este trabalho, a
“deficiéncia” aqui citada, sera tratada apenas como fator de
diversidade humana que, assim como tantas outras, ocasionalmente,
pode estar vinculada & necessidade de cuidado médico e terapéutico
de corpos.
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A convencéao sobre o Direito das Pessoas com Deficiéncia define
que:

Pessoas com deficiéncia sdo aquelas que tém
impedimentos de longo prazo de natureza fisica, mental,
intelectual ou sensorial, 0os quais, em interacdo com diversas
barreiras, podem obstruir sua participacédo plena e efetiva na
sociedade em igualdades de condicoes com as demais
pessoas. (Brasil. Presidéncia da Republica. Decreto Federal
n° 6.949/2009. Artigo 1. 2009.)

Entéo, o que define se uma pessoa é, ou nao, deficiente? O que
a legislacdo aponta é que esse nicho populacional é tdo heterogéneo
guanto é populoso. Cerca de 15% da populacdo mundial possui
algum grau de deficiéncia. Considerando-se que em 2022 a
populacdo mundial é estimada em aproximadamente 8 bilhdes de
pessoas?, isso corresponderia a 1,2 bilhdes de pessoas com
deficiéncia.

Mas, por que essas pessoas ainda sao invisiveis e porque sao
consideradas como grupo minoritario? Por que elas ndo tém seu
espaco garantido e assegurado na sociedade? Este é o
guestionamento que este capitulo pretende abordar.

/) 1,2 BILHOES DE PESSOAS

Figura 5. Infografico. Producao da autora.




[ 2.1 TERMINOLOGIA CORRETA
ACERCA DA DEFICIENCIA ]

O documento que regula atualmente as definicbes médicas das
deficiéncias € a Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF). Este foi um documento desenvolvido
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e publicado no ano de
2001, tendo sua primeira publicacdo para portugués no ano de 2003.

O documento funciona como um guia cientifico de parametros
universais para se determinar diagnosticos, bem como ser utilizado
como ferramenta de medicdo de qualidade de vida, norteador de
estatisticas e politicas publicas e sociais.

A OMS reconhece, em particular, que os termos utilizados
na classificacdo podem, apesar de todos esforcos,
estigmatizar e rotular. Em resposta a esta preocupacao,
tomou-se a decisd@o, no inicio do processo, de abandonar
totalmente o termo "handicap" (desvantagem, limitacdo) —
devido as suas conotacdes pejorativas em inglés — e ndo
utilizar o termo "incapacidade" como nome do componente,
mas manté-lo como o termo genérico geral.
No entanto, ainda permanece a dificil questdo de como se
referir aos individuos que enfrentam algum grau de limitacéo
ou restricdo funcional. A CIF utiliza o termo “incapacidade”
para designar um fendmeno multidimensional que resulta da
interacdo entre as pessoas e 0 seu ambiente fisico e social.
Por diversas razbdes, quando se referem a individuos,
algumas pessoas preferem utilizar o termo “pessoas com
incapacidade’ _enquanto outras preferem “pessoas
incapacitadas”. A luz desta divergéncia, ndo ha uma prética
universal a ser adoptada pela OMS, e nao € apropriado que
a CIF adote rigidamente uma abordagem em detrimento de
outra. Em vez disto, a OMS confirma o principio importante
de que as pessoas tém o direito de serem chamadas da
forma que melhor desejem. (OMS. CIF. Anexo 5, 2001,
p.193

Os movimentos sou)ais, abordados no subcapitulo sobre contexto

histérico, buscaram e buscam ainda, desvincular
terminologias do cotidiano linguistico acerca de pessoas com
deficiéncia. Dentre eles, busca-se, apesar do que delimita a CIF,
minimizar o uso do termo “incapacidade”, bem como abolir o uso do

varias

termo “portador” e a expressao “deficiente” quando utilizada sozinha.

Segundo o Ministério Publico do Parana:
Este termo (portadores) faz referéncia a algo que se "porta”,
como algo temporério, quando a deficiéncia, na maioria das
vezes, € algo permanente. Além disso, a expressao
“portador de deficiéncia" pode se tornar um estigma por
meio do qual a deficiéncia passa a ser a caracteristica
principal da pessoa em detrimento de sua condicdo
humana, o que ndo é compativel com um modelo inclusivo,
que visa a promocdo da igualdade e ndo discriminacéo.
Assim como no caso anterior, a utilizagdo do termo isolado
(deficiente) ressalta apenas uma das caracteristicas que
compdem o individuo, ao contrario da expressdo “pessoa
com deficiéncia”, que mostra-se mais humanizada ao
ressaltar a pessoa a frente de sua deficiéncia, valorizando-a
independentemente de suas condic¢des fisicas, sensoriais ou

intelectuais. (PARANA, Estado. Ministério Pablico. Pessoa
com deficiéncia — Conceitos de deficiéncia.)

Neste caminho de evolucao linguistica, o termo “diversidade
funcional” foi entdo proposto inicialmente em 2005 no Férum de Vida
Independente na Espanha por Augustina Palacios e Javier
Romafach, e, busca substituir o termo “deficiéncia”, uma vez que
este pode ser entendido como possuidor de atributos pejorativos e
relaciona a diferenca funcional com alguma culpa do individuo por
sua condicdo. Segundo Pereira (2009): “para designar as pessoas
com deficiéncia, independentemente do tipo ou grau da deficiéncia,
utilizam-se os termos ‘diversidade funcional’ e ‘diferenca funcional’,
gue ndo enfatizam os aspectos negativos, comum na terminologia
vigente.” A terminologia “deficiéncia”, no entanto, é ainda aplicada no
campo formal dos estudos biomédicos e de saude, sendo utilizada,
inclusive, em diversos documentos oficiais importantes para a
discusséo sobre a area da reabilitacédo e, dentre tantos outros termos
pejorativos, sua utilizacdo ainda € aceitavel.
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[ 2.2 TIPOS DE DEFICIENCIA]

Segundo o Ministério da Saude (2009), as deficiéncias podem ter
origem congénita ou ser adquiridas. Alguns casos sdo detectaveis
logo ao nascimento, e outras se manifestam ao decorrer da vida.

As causas congénitas podem estar relacionadas a fatores

Y

hereditarios, genéticos, ou, a ma formacdo fetal ou a problemas
gestacionais, durante o parto ou através de assisténcia inadequada
a recém-nascidos. Dentre as causas das deficiéncias adquiridas, o
Ministério da Saude (2009) aponta os principais causadores:

Doencas transmissiveis como a rubéola, toxoplasmose,
meningite, doencas sexualmente transmissiveis (sifilis,
aids), sarampo; Doencas cronicas como hipertenséao arterial,
diabetes, Infarto, acidentes vasculares, Alzheimer,
Parkinson, cancer, osteoporose; Perturbagbes psiquiatricas;
Desnutricdo infantil — caréncia de vitaminas/ferro; Violéncia
na familia, na comunidade e no transito associada ao abuso
de alcool e de drogas; Acidentes de transito e de trabalho;
Quedas em idosos; Doencas que atingem os idosos mais
frdgeis, ou o agravamento de condi¢Oes fisicas impostas
pelo envelhecimento em si; Mas condicbes de vida na
periferia das cidades e éareas rurais — falta de escolas,
habilitacdo, agua tratada, alimentacdo adequada, esgoto
sanitario e coleta de lixo; inundacgfes, desmoronamentos e
poluicao dos rios. (BRASIL, Ministério da Saude. Atencgédo a
Saude da Pessoa com Deficiéncia no Sistema Unico de
Saude — SUS. Brasilia, 2009.)

Segundo a cartilha acima citada do Ministério da Saude (2009,
p.11), saber as principais causas das deficiéncias possibilita
“planejar medidas de prevencao, direcionando politicas publicas nas
areas do transito, violéncia, educacdo, saude, saneamento e
assisténcia social.”

As deficiéncias podem se apresentar de diversas formas. As
mais gerais sao as apresentadas na tabela ao lado.

PARALISIA
CEREBRAL

Que apresenta alteracdo completa ou parcial de um ou mais segmentos
do corpo humano, acarretando o comprometimento da fungdo fisica,
apresentando-se sob a forma de paraplegia, parapesia, monoplegia,
monoparesia, tetraplegia, tetraparesia, hemiplegia, amputacdo ou
auséncia de membro, paralisia cerebral, membros com deformidade
congénita ou adquirida, exceto as deformidades estéticas e as que nao
produzam dificuldades para o desempenho de funcdes.” (Lei n°10.690 de
10 de junho de 2003). As doencas terminadas em -plegia significam que a
pessoa perdeu o movimento do membro, a -paresia é quando se perde a
sensibilidade do membro atingido.

FISICAS
MOTORAS

Lesdo de uma ou mais areas do sistema nervoso central tendo como
consequéncia, alteracbes psicomotoras, podendo ou n&o causar
deficiéncia mental. Geralmente os portadores de paralisia cerebral
possuem movimentos involuntarios, espasmos musculares repentinos
chamados espasticidade (rigidez) ou hipotonia (flacidez). A falta de
equilibrio dificulta a deambulacdo e a capacidade de segurar objetos.

Podendo ser mental ou intelectual, refere-se a padrdes intelectuais
reduzidos e inadequacdo de comportamento adaptativo.

MENTAL

Perda ou reducdo de capacidade visual em ambos os olhos em carater
definitivo, que ndo possa ser melhorada ou corrigida com o uso de lentes,
tratamento clinico ou cirdrgico. Existem também pessoas com baixa viséo,
cujos limites variam com outros fatores, tais como: fuséo, visao cromatica
(acréscimo proprio: daltonismo), adaptacdo ao claro e escuro,
sensibilidades a contrastes, etc.

VISUAL

Perda total ou parcial da capacidade de ouvir. A perda da audicdo pode
ser dividida em perda do tipo neuro — sensitivo e perda do tipo condutivo.
O tipo condutivo do defeito permite, em geral, tratamento médico ou
cirdrgico. O individuo com esse tipo de perda usa muito bem, na maioria
dos casos, o aparelho de surdez e apresenta problemas de reabilitacdo
relativamente simples. J4 a pessoa com o tipo neuro sensorial de perda
da audicdo apresenta maior nimero de problemas para sua perfeita
reabilitacdo. Esse tipo de perda pode ser congénito ou de etiologia
adquirida. Se o individuo adquiriu boa linguagem antes da doenca de que
resultou a perda neuro-sensorial da audicdo, provavelmente sera
otimamente reabilitada. Se a perda é de origem congénita e grave, ndo
podemos esperar fala e linguagem normais (sic), mas podemos prever
comunicacdo efetiva como resultados de medidas méaximas para sua
reabilitacdo (GOIAS, Estado. Ministério Publico. Diferentes deficiéncias e
seus conceitos.)

AUDITIVA

MULTIPLAS: Quando a pessoa apresenta conjuntamente duas ou mais
deficiéncias

Tabela 1. Tipos de deficiéncia. Fontes: Ministério Publico GO - Diferentes Deficiéncias e

seus conceitos; Instituto Benjamin Constant - Os conceitos de deficiéncia.
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Em um contexto atual, segundo o Ministério Publico do Estado
de Goids, outras variantes podem ser adicionadas a lista, como
“Condutas tipicas”, TGD/TEA3, deficiéncia na linguagem, altas
habilidades/superdotacao, distlrbios de aprendizagem, disturbio de
déficit de atencdo e/ou hiperatividade, distrofia muscular progressiva,
labio leporino, albinismo, hidrocefalia, entre outros. No entanto, os
indicadores que o IBGE utiliza ndo incluem perturbacdes, doencas
ou transtornos mentais como autismo, neurose, esquizofrenia e
psicose.

Além disso, as deficiéncias séo classificadas em 4 graus, sendo
leve, moderado, grave ou severo e profundo.

N

?

(N




[ 2.3 CONTEXTO HISTORICO E ATUAL]

Segundo Aparecida de Souza e Mancussi e Faro (2011), na Pre-
Historia as condicdes de sobrevivéncia humana levavam a crenca de
gue corpos com lesdo seriam incapazes de sobreviver, 0 que fazia
com que essas pessoas fossem abandonadas. Na sociedade
ocidental, ainda segundo as autoras, na Antiguidade houve um
esforco em se tentar reparar as “imperfeicdes” corporais, com 0
desenvolvimento inicial da medicina e do entendimento da anatomia
humana, havendo registros inclusive de utilizacdo de membros
artificiais.

Na ldade Média, no entanto, todos os acontecimentos eram
correlacionados a vontade divina, o que por um lado fez com que a
sociedade, por seus principios Cristdos, abracassem o cuidado a
guem necessitasse, embora encarcerassem essas pessoas em
espacos ndo visiveis, mas que, por outro, deu margem a
interpretacdo de que a ndo “perfeicdo”, aqui correlacionada ao corpo
nao padrdao, era um pecado, algo maligno, gerando, segundo
Aparecida de Souza e Mancussi e Faro (2011), uma “interrupcao dos
estudos de medicina e sobretudo da reabilitagdo” uma vez que tais
eram tidos como interferéncias a obra divina, acarretando, inclusive,
a casos de condenacdo de PcD’s em tribunais de inquisicdo pela
simples diferengca que possuiam com o “homem padrdo”. No que
tange a cuidado a corpos, nesse momento historico,
independentemente das crencas religiosas, a pratica médica era
considerada holistica.

No século XIV, segundo Barros (2002, p.72), surge o modelo
biomédico, que “tem suas raizes histéricas vinculadas ao Renasci-

4 Derivado do termo “Holos”, que quer dizer inteiro; todo; completo).

mento.” Neste periodo, apesar de a busca pelo conhecimento fazer
reaparecer nas pautas medicas o cuidado a corpos, sua abrangéncia
se restringia ao individuo, ndo contemplando seu contexto emocional
e/ou social.

No século XV, através do lluminismo, Rene Descartes realiza um
impulsionamento ao racionalismo moderno, a fragmentacao
cientifica e a dualidade do pensamento cartesiano. Segundo Barros
(2002, p.73), Descartes propds que se devesse “separar cada
dificuldade a ser examinada em tantas partes quanto sejam
possiveis, e que sejam requeridas para soluciona-la.”

Apesar de toda a importancia que apresentou a evolugao
humana, aos avancos cientificos e biomédicos, esses movimentos
resultaram em um apagamento da multidisciplinaridade exigida ao
cuidado de pessoas com deficiéncia. Se por um lado, a
especificidade levava a um conhecimento intimo e profundo de um
determinado assunto, por outro, segundo Barros (2002, p.79), os
componentes de ordem subjetiva ou afetiva passaram a ser
anulados, ignorando o que nao estivesse vinculado ao objeto de
andlise, fazendo com que a “deficiéncia” se enquadrasse a uma
busca cientifica por “solu¢do” de um “problema” biol6gico pontual.

O surgimento dos equipamentos destinados ao processo de
restabelecimento de fungdes corpoéreas e psiquicas de lesionados
esta vinculado a quatro grandes eventos da histéria humana:

« A Revolugdo Industrial, responséavel pelo aumento dos esforgos
de repeticdo, de longas jornadas de trabalho e subnutri¢cdo,
resultando a um aumento exponencial de acidentes de trabalho,
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[ CONTEXTO HISTORICO E ATUAL ] CENTRO DE CUIDADO VALORIZA
Figura 6* Figura 7*

sendo também o bergo de diversas doencgas cronicas;

O éxodo rural resultado da industrializacdo, gerando grandes
aglomerados urbanos, mais das vezes sem infraestrutura
sanitaria adequada, resultando em grandes crises epidémicas,
uma delas sendo a poliomielite: responsavel por diversas
desfuncionalidades corporais;

» A Primeira e a Segunda Guerras Mundiais, responsaveis por
nameros elevadissimos de traumas fisicos, e, a Ultima,
responsavel por escancarar o preconceito contra pessoas com
deficiéncia através de processo de exterminio em massa.

Embora esses quatro eventos tenham despertado para a urgén-
cia em se criar métodos para auxiliar esse publico, foi a partir das
Grandes Guerras que o assunto foi mais institucionalizado, uma vez
gue grande parte da juventude mundial foi vitima de grandes
tragédias, gerando uma espécie de consciéncia coletiva de
responsabilidade, pressionando governos a procurar formas de
amenizar o sofrimento e procurar reestabelecer esses individuos ao
seio da sociedade.

A estratégia de institucionalizacdo, no entanto, ndo foi bem
sucedida. O processo biomédico de reabilitacdo nesses ambientes
consistia majoritariamente na manutencdo da vida, sem que,
necessariamente, vida estivesse atrelada a qualidade de vida.

As imagens ao lado demonstram politicas de institucionalizacao
gque foram executadas voltadas ao abrigo de pessoas com
deficiéncia. N&o possuiam profissionais suficientes nem
infraestrutura adequada para atendé-los, resultando em opressao,
caos, insalubridade e crime contra a humanidade dessas pessoas.

* Figuras 6 a 11. Criangas institucionalizadas em Willowbrooks - EUA. Fonte: Documentario Crip Camp (2020). Trecho a partir de 42min - Netflix. Fotos da autora. 17



[ CONTEXTO HISTORICO E ATUAL ]

Na instituicdo retratada, com apenas uma atendente para 50 criancas
com deficiéencias severas e profundas e, apenas 3 minutos para
alimentar cada crianca, além do sofrimento, o resultado era
geralmente morte, ndo sendo muito distante da realidade praticada na
Historia Antiga.. O que se passava de errado nestas cenas ainda ndo
era compreendido pela sociedade.

Num passado recente o0s hospitais eram orientados no
sentido da especializacéo e dentro do conceito restrito a cura.
O hospital ndo restituia o paciente, de modo a estabelecer
bem estar de sua familia e de seu grupo social. Com o passar
dos anos a necessidade do trabalho integral voltado para o
paciente tornou-se fundamental, e assim criou-se a quarta
funcdo da medicina, depois da promocédo, prevencdo e do
tratamento médico propriamente dito, nasce a Reabilitacao.
Reabilitagdo é um processo educativo e assistencial,
multiprofissional, que prima pela busca compartiihada do
desenvolvimento das capacidades remanescentes,
prevencdo do agravamento de incapacidades e do
aparecimento de complicacbes. E compartilhada porque
envolve o paciente, o cuidador familiar e o profissional
especialista em reabilitacdo. (Aparecida de Souza, L.,
Mancussi e Faro, AC. Histéria da reabilitacdo no Brasil, no
mundo e o papel da enfermagem nesse contexto: reflexdes e
tendéncias com base na revisdo de literatura. Revista
Eletronica Trimestral de Enfermaria. 2011)

Esta visdo, no entanto, é posterior ao surgimento dos primeiros
centros destinados a reinsercao social de pessoas vitimas de traumas.
Segundo Diniz (2007), apesar de ter-se entendido que a reabilitacdo
deveria contar com mais do que o0 processo “curativo” do corpo, a luta
por humanizacdo nesses espacos sO veio a acontecer através de
movimentos sociais compostos por pessoas com deficiéncia que se
engajaram em uma luta politica por seus direitos.

Ainda segundo Diniz, a partir da década de 1970, especialmente
no Reino Unido, um grupo de pessoas comecou a levar o debate
sobre a deficiéncia para além do ambito da medicina, o expandindo ao
campo do debate social. Tal debate era pautado na ideologia de que a
opressao ao corpo deficiente era mais uma dentre tantas outras for-

* Figura 12. Criancas institucionalizadas em Willowbrooks - EUA; Figura 13. Ativista em manifestacéo pelos
direitos das pessoas com deficiéncia - EUA. Fonte: Documentario Crip Camp (2020). Netflix. Fotos da autora.

Eigura 12*
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mas de opressédo, Como 0 Sexismo, 0 racisSmo ou outras agressbes a
minorias sociais. Essa nova ideia enfrentava a dominéncia que as
areas biolégicas exerciam sobre o tema, o expandindo para espacos
muito mais interdisciplinares. Segundo Diniz:

Nessa guinada académica, deficiéncia ndo € mais uma
simples expressdo de uma lesdo que impde restricdes a
participagdo social de uma pessoa. Deficiéncia € um conceito
complexo que reconhece o corpo com lesdo, mas que
também denuncia a estrutura social que oprime a pessoa
deficiente. (DINIZ, Debora. O que é deficiéncia. Pag. 5. Ed.
Brasiliense. 2007. Edi¢éo do Kindle.)

Figura 13*
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4 Traducao utora:

"Estamos ca sge sermos cidadaos de segunda classe”.

7 :,'_'L-f‘j,-:;-_;.u_.*{.f__uf,-_ 1do hafﬂ!.'f dias
)as com deficiéncia.
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E o inicio do Modelo Social da Deficiéncia. Segundo a autora
supra citada, a narrativa construida, principalmente pelas Grandes
Guerras, criou um vinculo imagético entre a deficiéncia e
acontecimentos tragicos. A construcao ideoldgica do movimento se
pautava no desafio de negar a deficiéncia como tragédia pessoal e
vinculd-la a uma questdo de justica social e de necessidade de
acOes para além do campo biologico através de acdes de reparacdo
a desigualdade. Este modelo, acima de tudo, propunha que a
deficiéncia néo era resultado de alguma inabilidade ou incapacidade
pessoal do individuo, mas sim, da incapacidade da sociedade, por
barreiras arquitetdnicas e socias, de lidar com a pluralidade de suas
necessidades para alcancar instrucdo, mobilidade, autonomia e
suficiéncia.

De acordo com Diniz (2007), uma das principais organizagdes foi
a britanica UPIAS — Union of the Physically Impaired Against
Segregation (Unido dos Deficientes Fisicos Contra a Segregacéo)
gue negava as definicbes médicas de que “a deficiéncia é
consequéncia natural da lesdo em um corpo” e introduzia que a
deficiéncia advinha das barreiras impostas pela sociedade, que
encarceravam esses COrpos em espagos para tratamento ou
reabilitacdo ou ao ambito privado, e que pouco faziam para reduzir a
hostilidade do meio para com a diversidade fisica, principalmente no
campo da empregabilidade.

Ao mesmo tempo, ocorria nos Estados Unidos da América a
Guerra do Vietnd, que levou milhares de jovens estadunidenses a
sérios traumas psicologicos e fisicos, agravados por processos
institucionais descuidados. O ambiente dos anos de 1970 no pais o-
portunizaram uma série de manifestacdes a favor de diversas pautas
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minoritarias, entre elas o fim da guerra, pautas raciais, feministas e
também dos direitos das pessoas com deficiéncia, que era niumero
exponencialmente crescente a época. Ndo apenas a guerra, mas
também a inspiracdo de Woodstock e suas reverberacdes
ideologicas inspiraram movimentos bem sucedidos de busca de
regulacéo formal para equidade para pessoas com deficiéncia.

Vale-se relembrar que, na mesma década (1970), ocorreu no
Brasil uma epidemia de meningite, resultada da precariedade do
sistema de saude da época, que levou milhares de pessoas a
sofrerem gravissimas sequelas pisco-fisico-motoras.

E importante colocar que em nenhum momento 0S movimentos
objetivavam negar a eficiéncia dos avangcos médicos para o
tratamentos necessarios, mas sim, transpor a linha das barreiras
arquitetbnicas, de institucionalizacdo e de medicalizacdo da
deficiéncia e chegar a questdes de politicas publicas inclusivas que
negassem a discriminacao.

Diniz (2007) afirma que, a OMS no ano de 1980 realizou um
grande retrocesso a luta dos direitos das PcD ao publicar a entédo
denominada ICIDH (Classificacdo Internacional de Lesao,
Deficiéncia e Handicap) que néo incluia nenhum vestigio do Modelo
Social, “incluindo as lesées como consequéncias de doencas, ao
estabelecer uma sequéncia légica entre doenca, lesdo, deficiéncia e
handicap” que atuou durante vinte anos como uma politica de saude
gue definia que: _ _ _

Lesdo: é qualquer perda ou anormalidade psicoldgica,
fisiolégica ou anatbmica de estrutura ou funcao; Deficiéncia:
€ qualquer restricdo ou falta resultante de uma lesdo na
habilidade de executar uma atividade da maneira ou da
forma considerada normal para os seres humanos;

Handicap: € a desvantagem individual, resultante de uma
leséo ou deficiéncia, que limita ou dificulta 0 cumprimento do
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papel considerado normal. (DINIZ, Debora. O que é
deficiéncia. Pag. 34. Ed. Brasiliense. 2007.)

Ao passo em que a politica dita muito do que € o entendimento
sobre a deficiéncia, 0 mundo entrou novamente em uma era onde as
definicbes médicas sobre os deficientes se sobrepunham as
guestdes humanas. Felizmente, a luta social permaneceu e, em
2001, reconhecendo o retrocesso do ICIDH, a OMS formulou a CIF
(Classificacao Internacional de Funcionalidade), que buscou abordar
0 conceito “biopsicossocial”’, reconhecendo a interdisciplinaridade da
pauta PcD e integrando medicina, individualidade e sociedade,
seguido pelas narrativas de alteracéo
anteriormente.

A introducdo do conceito de Diversidade Funcional (2005),
segundo Parra (2007), teve por principio introduzir conotacdes
neutras, nao valorativas e negativas, ndo sendo restringida a apenas
um coletivo, mas a toda a diversidade humana, uma vez que
ninguém possui capacidades e funcionalidades iguais dentro da
espécie. O termo busca desvincular que atribuicdes discriminatorias
sejam vinculadas a “deficiéncia”, mostrando que a diversidade € uma
constante na vida humana, seja por razdo de nascimento, doencas,
acidentes ou pelo processo de envelhecimento, sendo inerente a
vida, uma vez que nossas capacidades sao diferentes mesmo entre
a infancia, vida adulta e velhice, alterando capacidades fisicas,
mentais e sensoriais.

Essa social € hoje o mais préximo que conseguimos alcancar da
verdadeira igualdade social, apesar de ser sabido que a sociedade
ainda néao corresponde a tais avangos académicos. Apesar de tudo,
0 preconceito e a falta de habilidade politica e social afetam forte e
negativamente a diversidade funcional, inclusive a brasileira, de for-

linguisticas citadas
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ma muito agressiva, gerando incansavelmente o fendmeno do
capacitismo, havendo a necessidade do debate de que a inclusdo
vai além de se pensar em cuidados médicos, readaptacdes e no
caso da arquitetura, rampas.

A grosso modo, o capacitismo é uma forma de agressao a PcDs
que atrelam sua existéncia a crenca da ndo capacidade, e iSso se
manifesta de diversas maneiras, podendo estar atrelado a varias
atitudes cotidianas muitas vezes despercebidas das pessoas sem
deficiéncia. Segundo Di Marco (2020):

Capacitismo € a opressdo e 0 preconceito contra pessoas
que possuem algum tipo de deficiéncia, o tecido de
conceitos que envolve todos que compdem 0 corpo social.
Ele parte da premissa da capacidade, da sujeicdo dos
corpos deficientes em razdo dos sem deficiéncia. Acredita
que a corporalidade tange a normalidade, a métrica, j4 o
capacitismo ndo aceita um corpo que produza algo fora do
momento ou que ndo produza o que creditam como valor.
Ele nega a pluralidade de gestos e de ndo gestos, sufoca o
desejo, mata a vontade e retira, assim, a autonomia dos
sujeitos que sao lidos como deficientes. O termo da
eficiéncia aqui percorre a partir da ideia do que se entende
como ser eficiente. Se vivemos em um sistema capitalista
em que sua existéncia depende da desigualdade social,
subjetiva e substancial, o capacitismo se nutre da lei do
mais eficiente para domar e inviabilizar esses corpos que
podem ter um ritmo de eficiéncia diferente. A questao aqui é
a desumanizacao do corpo com deficiéncia, se possui um
rétulo de ineficiente, incapaz, assim o é. (DI MARCO, V.
Capacitismo. P. 11.)

Segundo a ativista e influenciadora digital Mariana Torquato
(2021), a exemplo, uma das formas com que esse fenbmeno pode
se manifestar € através do famigerado “exemplo de superacédo”.
Segundo ela:

A palavra inspiracdo pode até ser legal para vocé que nao
tem deficiéncia e ndo escuta ela toda vez que faz algo
cotidiano, tipo cortar uma cebola. E é por isso que estamos
de saco cheio de sermos tratados como inspiracdo e
exemplo de superacdo: isso desumaniza a gente, porque
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mostra que a expectativa das pessoas é tao baixa que
qualquer coisa banal que a gente faca é tratado como se
fosse uma subida ao Everest. NOs somos 15% da
populagdo mundial e ndo estamos aqui para inspirar
ninguém. As Paralimpiadas estdo ai para mostrar que
somos tdo ou até mais capazes quanto atletas de alto
desempenho que treinam muito para estar ali. S0 0s jogos
de 15% da populacdo mundial. E, antes de qualquer coisa,
somos humanos com sonhos, desejos, erros e acertos.
Estamos aqui vivendo e aprendendo e ndo viemos ao
mundo para te inspirar a “ser melhor” ou “dar valor ao seu
corpa”. (sic) (Marina Torquato. Instagram @marinatorquato.
30 ago. 2021.)

Em entrevista no ano de 2021, a arquiteta Luciene Gomes,
também ativista dos direitos das PcD, argumentou sobre como o
capacitismo se manifesta em esferas sociais. Ela aponta que o
capacitismo € o grande responsavel por impor grande parte da
vulnerabilidade na qual a diversidade funcional se encontra. Ela cita
gue o fenbmeno limita as oportunidades de qualificacdo e sujeita
essas pessoas a subempregos por nao serem compreendidas por
suas inumeras e grandes capacidades uma vez que sao diversas
coisas além de suas deficiéncias. Segundo ela, a resposta social
gera também a infantilizacdo e uma relacdo de assistencialismo a
PcDs, limitando-os a um espaco de dependéncia das sobras da
sociedade, sendo desprovidos mais das vezes de oportunidades
para conseguirem independéncia, financeira inclusive.

Outra pretenséo social € impor a corpos com deficiéncia que seu
objetivo de vida deve ser se curar e erradicar de si aquilo que o torna
“deficiente”. Supor que 0s anseios das pessoas seja se igualar ao
padrdo normativo € tdo absurdo quanto supor que os desejos de
todas as pessoas do mundo sejam os mesmos. Os objetivos de vida
de cada pessoa sao tao singulares quanto sua prépria existéncia, e o
processo de reabilitacdo n&o deve existir para satisfazer as
convengoes sociais de que todos devem se “normalizar”, pois isso,
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por si sO, € 0 mesmo que dizer que se nao atenderem ao menos ao
desejo de que isso aconteca, seu lugar no mundo néo ¢ justificado.

E importante colocar que nem toda deficiéncia é visivel, mas que
toda ela é parte compositiva do sujeito, mas que ndo é o que o
define. A maioria das PcD foram e continuam sendo, de modo geral,
vitimas de muitas injusticas histéricas e contemporaneas, de cunho
médico, cientifico, econdmico, politico e social. Falar sobre a
diversidade funcional quebra a zona de conforto das pessoas jovens
(ou nédo), saudaveis (ou ndo) e sem deficiéncia, mas, é antinatural
gue essa pauta gere tanto desconforto. A espécie humana € plural
de todas as formas possiveis e ja € passado 0 momento em que
todos os tipos de corpos tenham suas vozes ouvidas e necessidades
atendidas.

N&o menos importante, vale-se pontuar um ultimo marcador: o
advento da pandemia de COVID-19, que até o momento ja levou a
Obito mais de 600 mil pessoas apenas no Brasil e causou sequelas
em um grupo muito maior. Dentre a classificacdo de grupos de risco,
encontra-se a pluralidade das PcD’s. Segundo Bernardes LCG et al.
(2009) “estas pessoas estdo dentre as mais estigmatizadas, mais
pobres e que tém os niveis mais baixos de escolaridade de todos os
cidaddos mundiais”.

Esse estado de extrema vulnerabilidade claramente acarreta
maiores riscos considerando-se que se aponta que as classes
socioecon6micas mais vulneraveis sdo mais acometidas da doenca
por maior dificuldade em se estabelecer distanciamento social e da
maior dificuldade de se praticar o isolamento, no entanto, sua maior
desvantagem nado se encontra nos dados econdémicos estatisticos,
mas sim no fato de que seus corpos podem se encontrar mais vulne-
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Figura 18*
raveis ao virus.

Obviamente aqui cabe-se considerar que este € um grupo muito
heterogéneo que nao se cabe igualar mas que pode apresentar maior
fragilidade imune. Além do fator imune, segundo o COEDE (Conselho
Estadual dos Direitos das PcD) do Parana (2020), a probabilidade de
um PcD contrair coronavirus é trés vezes maior do que as de uma
pessoa sem deficiéncia. Segundo o Conselho, "a possibilidade de

contagio é maior porque a maioria delas precisam se apoiar em outros
locais para se movimentar ou requer do auxilio de cuidadores para

atividades cotidianas", essa possivel contaminag¢do por contato, pode

se dar por meio do manuseio de objetos de apoio a mobilidade, como
bengalas, cadeiras de roda, andadores ou mesmo tateamento.
Dados disponibilizados pela Secretaria Estadual de Saude do

Estado de Goias (2021, anexo E) apontam que os atendimentos
prestados pelo CRER no ano de 2019 foram totalizados em 7.739 e
Figura 19* cairam para 4.618 no ano de 2020, indicando queda de
aproximadamente 40% de procura terapéutica regular, demonstrando
apontadores quantitativos de como as pessoas com deficiéncia
possuem maior inseguranca quando se trata de COVID-19.

Uma vez compreendida a realidade das PcD’s, este trabalho
compreende que, a criacdo do Centro de Cuidado Valoriza deve estar
vinculada principalmente a atenuacdo das inuUmeras desvantagens
histéricas e sociais as quais esse publico foi submetido, e assim,
oportunizar, com seguranc¢a epidemiolégica, um espaco de tratamento
gerador de qualidade de vida, respeito, valorizagdo, autonomia
autoestima e capacitacao.

* |magens 18 e 19. Formas de contagio por coronavirus a PcDs. Fonte: Guia de Rodas (2020). Disponivel em: https://bit.ly/3jIxItf. 23
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* Imagens 19 a 26. Atletas nas Paralimpiadas. Fontes (respectivamente em ordem numerica): https://bit.ly/3jFzcVi; https://bit.ly/3GsR20n;
https://bit.ly/3EoaPDw; https://bit.ly/3EpyeVs; https://bit.ly/3bjDIV7; https://bit.ly/3EpBOJY; https://bit.ly/3behaFl; https://bit.ly/3ny6c3c.
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A saude é definida pelo dicionario Michaelis (2021) como “Estado
do organismo com funcdes fisiologicas regulares e com
caracteristicas estruturais normais e estaveis, levando-se em
consideracao a forma de vida e a fase do ciclo vital de cada ser ou
individuo”. Academicamente € um conceito complexo, estudado
extensivamente e passivel de ser definido de diferentes formas,
oOticas e teméticas.

Almeida Filho coloca que:

saude é um problema simultaneamente filosoéfico, cientifico,
tecnoldgico, politico e pratico. Diz respeito a uma realidade
rica, multipla e complexa, referenciada por meio de
conceitos, apreensivel empiricamente, analisavel
metodologicamente e perceptivel por seus efeitos sobre as
condic¢des de vida dos sujeitos. (ALMEIDA FILHO, N. O que
é saude? P.13. 2011)

Algumas vertentes ideoldgicas se destacam no estudo definidor
de saude. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), ainda em 1947,
em um momento pés Guerra, definiu saide como “um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia
de doenca ou enfermidade”. Sob um viés antropolégico, a OMS
buscava uma espécie de reparacdo aos traumas fisicos e
psicologicos decorrentes da Segunda Guerra e a reconstrucdo de
sociedade e ambientes.

Essa perspectiva da OMS (1947) pode ser considerada bastante
otimista e se aproxima da forma holistica da medicina. Sob o viés da
ndo cura, mas sim cuidado amplo, esta definicdo pode ser proxima
do papel humanistico e global da reabilitacdo ao buscar promover
dignidade e estado de bem estar ndo s6 ao individuo isoladamente,
ampliando-se a contextos ambientais e sociais. Apesar de obviamen-

te ser praticamente impossivel que qualquer ser humano esteja
simultaneamente em “um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social’, a tentativa exercida por esse modelo ideolégico,
aplicado ao ambito da reabilitacdo, caminha para o entendimento da
diferenciacéo entre a denominada deficiéncia e o campo da doenca
ou enfermidade e o distanciamento de tentativas de se anular ou
remover diferencas.

Almeida Filho (2011), no entanto, compreende a analise da OMS
como uma “reinvencdo do nirvana’, ao passo em que o “todo
completo” proposto levava a um “nada da doencga” e se distanciava
dos objetivos médicos de sistematizar enfermidades.

O lado oposto da visédo biopsicossocial, adotado hoje pela OMS
através CIF, é o modelo biomédico proposto por Descartes, ambos
anteriormente debatidos. Uma das principais afirmativas nesse que
segue essa linha é a teoria de Christopher Boorse (1975), criador da
Teoria Estatistica da Saude. Ele trazia uma teoria negativa da
saude-doenca, baseado em uma crenca naturalista e de evolucédo
das espécies. Afirmava ser a salde um estado de auséncia de
doenca, bem como compreendia o conceito de enfermidade como
uma subclasse da doenca que contenha efeitos incapacitantes.

Essa vertente, bastante cartesiana, se afasta bastante de efeitos
multidisciplinares, e pode ser entendida como uma afirmacéo dos
padroes de normalidade, uma exaltacdo ao homem padréo5, 0 que,
dentro do viés discutido ao longo deste trabalho, é entendido como
uma grande pejoratividade quando levado ao campo da diversidade
funcional. Esse modelo, segundo Barros (2002) é ainda muito pre-

Homem padrdo: compreensdo que se baseia em uma suposta normalidade no funcionamento corporal, a partir

de entendimentos anatémicos padronizados, considerando as diferencas funcionais como falhas ou defeitos.
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sente nas praticas de saude, por ser parte estrutural dos cursos de
formacéao profissionais, no entanto, ele afirma que:

[...] médicos sensiveis estao insatisfeitos com o referido
modelo, ndo propriamente porque 0 mesmo nao responde a
muitos dos problemas clinicos e sim, devido ao fato de que
se dao conta das reacdes psicoldgicas dos seus pacientes e
dos problemas socioeconémicos envolvidos na doenc¢a, mas
ndo veem como incorporar essas informagdes na
formulagdo diagndstica e no programa terapéutico.
(BARROS, JAC. Pensando o processo saude doenca: a que
responde 0 modelo biomédico? 2002, p.81)

Considerando-se assim ultrapassada a visdo biomédica, uma
perspectiva contemporéanea € a teoria da saude ecossistémica.
Siqueira et al (2018, p.560) propde a partir da VIII Conferéncia
Nacional de Saude (CNS), que o conceito de saude deve ser
ampliado, “constituido por uma rede interconexa de
componentes/elementos, que inclui o meio ambiente, que se inter-
relacionam e subsidiam a saude.” Ele afirma que:

O ambiente expresso como uma totalidade/unidade num
espaco/tempo determinado, no qual o ser humano vive,
trabalha e se desenvolve, pode ser considerado um
ecossistema do qual o ser humano é um dos elementos. [...]
A salde humana e o0 ecossistema encontram-se
intrinsecamente interligados, pois formam uma
totalidade/unidade. Dessa forma, a atencao a saude precisa
ser permeada por valores que ultrapassam o tratamento
fisico/bioldgico do processo saude-doenca-cuidado e incluir
os fatores socioculturais, espirituais e ambientais que s&o
capazes, quando satisfeitos, de manifestar bem-estar,
qualidade de vida e, consequentemente, mais salde.
(SIQUEIRA, HCH et al. A saide do ser humano na
perspectiva ecossistémica. 2018, p. 560)

Sob esta 6tica, subsidia-se questdes de relevancia ambientais e
sociais. O portal do Ministério da Saude afirma que “o estilo e o ritmo
de vida impostos pela cultura, pela organizacdo do trabalho, pela
vida nas metrépoles, entre tantos outros fatores” sdo inerentes as
condicdes de saude. Para Siqueira et al (2018), essa inter-relacdo de
condicionantes e determinantes de saude é circular.
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Figura 28. Saude do ser humano, sua inter-relagdo com os condicionantes e
determinantes e principios ecossistémicos. SIQUEIRA, HCH. Et al. 2018, p.562

Enquanto a CIF adota que a interacdo dos componentes que

resultam em saude, segue o seguinte diagrama:
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Figura 29. Interag&o entre os componentes da CIF. Fonte: OMS, 2001.
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Segundo Almeida Filho (2001), ha que se pensar que a saude
pode ser referenciada por tipos. Ha a saulde individual e a saude
coletiva, e dentro destas, existem questdes epidemioldgicas, de
carater sanitarista, como a Pandemia de SARS-COV-2; existe a
saude social, que caminha para uma area da saude filoséfica e de
valor; hd também o que € denominada saude normal, que atua no
campo da cientificidade biomédica de sinais e sintomas, que, por sua
vez, possui uma linha ténue entre salde emocional e saulde
corporal.

O século XXI enfrenta desafios crescentes. O aumento da
expectativa de vida levou, associada a outros fatores, como o
trabalho repetitivo, a um crescimento significativo de doencas
cronicas, fator iniciado a partir da Revolucdo Industrial, havendo
entdo o surgimento de uma sociedade que potencialmente se
tornard debilitada a partir de um determinado momento da vida.
Nesse viés de que a doenca crbnica aparece como fator
incapacitante, Nogueira (2016) pontua que esse publico deve ser
encaixado dentro da protecéo social destinada as PcD, uma vez que,
vivenciam restricdo de participacdo social por compartilharem de
barreiras sociais enfrentadas pela diversidade funcional.

Nao obstante, ha um crescimento acentuado de sindromes e
outros debilitantes emocionais. Por exemplo, em 2018, em um
mundo pré pandémico, a OMS divulgou que o Brasil é o pais com
maior nimero de pessoas ansiosas do mundo: 18,6 milhdes (9,3%
da populacéo); 5,8% dos brasileiros sofrem com depresséo, sendo a
maior taxa do continente latino-americano. Segundo a ISMA-BR
(International Stress Management Association no Brasil) 72% dos
brasileiros sofrem por stress no mercado de trabalho e 30% dos pro-

* Imagem 30. Doenca Crénica - Lipedema. Fonte: https://bit.ly/2XS1RPXx; Imagem 31. Crise de ansiedade incapacitante. Fonte: https://bit.ly/3CmlJcD; Imagem 32. Envelhecimen- o7
to populacional - grupo de chinesas em Xangai. Fonte: https://bit.ly/3Gul7kP; Imagem 33. Brasileiro com sequela incapacitante por COVID-19. Fonte: https://bit.ly/3pl0Ouyg.
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fissionais brasileiros sofrem da Sindrome de Burnout, doenca
geralmente relacionada a atividade profissional que causa exaustao
fisica e mental. Cada dia mais € aceito cientifica e socialmente que
acumulos de disturbios emocionais levam o individuo a um estado
de incapacidade funcional, podendo ser, inclusive, fatores geradores
de disturbios fisicos.

Isto posto, podemos considerar que praticamente toda pessoa,
em algum momento, apresentara algum tipo de incapacidade fisica,
mental ou intelectual, que deve ser identificada e tratada pela
cientificidade. O préprio processo de envelhecimento gera mudancas
de funcionamento corporais e a partir disso novos cuidados se
tornam necessarios. Essa premissa € inerente a vida humana e
tende a ser vinculada ao campo da medicina em geral, porém, é
interessante correlacionar os fatores incapacitantes com a
deficiéncia em si e a negativa do corpo padrao.

Se por um lado temos a compreensédo de que o envelhecimento,
a doenca ou enfermidade é parte ciclica da vida e que é natural que
diversidades corporais existam, por outro possuimos uma tendéncia
a diferenciar a incapacidade momentanea e/ou ciclica, da
permanente - original ou adquirida, considerando normal o caso
efémero e negando e desprezando a diversidade permanente.
Entramos entdo no campo da diversidade funcional.

No que tange a diversidade funcional e sua relagdo com a saude
€ importante a compreensdo de que ndo se trata da pluralidade
corporal ou do enfoque a diferenca de habilidade motora, emocional,
intelectual ou sensorial, mas sim de questdes que causem dor ou
impecam sua funcionalidade organica de manutencao da vida do
individuo.

CENTRO DE CUIDADO VALORIZA

Entender entdo que a deficiéncia ndo € uma doenca, mas sim,
como diria Diniz (2007) “diferentes formas de vida”, conduz entdo a
conclusao de que a visao do fator saude, independentemente de qual
modelo tedrico busca-se seguir na definicdo do termo “saude”, trata-
se do cuidado necesséario a qualquer pessoa de qualquer lugar em
qualquer circunstancia, sem nenhuma distincdo a ser feita sobre as
peculiaridades de seus corpos, mas apenas do bem estar e
manutencdo da vida. Como conduz a propria autora supra citada, é
importante salientar que ndo € negar a importancia do cuidado médico
sobre corpos com ou sem lesdo, mas sim, enaltecer as similaridades
e necessidades humanas, e nao suas diferencas.

i
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Segundo Paim (2009), a atencdo a saude no Brasil passou por
diversas fases e etapas ao longo do tempo. Nos primordios ficava a
cargo de atores como benzedeiras, curandeiras, boticarios, alguns
poucos fisicos e alguma acédo de maior complexibilidade exercida
por cirurgides do exército, quando havia. A caréncia era grande,
principalmente nas menores vilas e a saude publica ndo era
regulada e ndo haviam acdes de profilaxia®. Existiam também acdes
de combate a doencas infecciosas, que eram tratadas como
questdes de policia e exercidas principalmente em regides portuarias
por motivos sanitaristas.

Ainda segundo o autor, com o passar do tempo comecou a haver
a figura do médico liberal, que atendia por varias vezes no domicilio
do enfermo, bem como a do farmacéutico, figura muito presente em
pequenas cidades. Comecaram a ser fundadas também as
chamadas Casas de Misericordia, que atuavam de maneira
filantropica especialmente aos mais necessitados, situadas
geralmente nas capitais, mas ainda, praticamente sem interferéncia
governamental e, talvez dai tenha surgido o fendbmeno da
beneficéncia aplicada as PcD. Segundo Bernardes et al. (2009),
Beauchamp e Childress (1979) argumentam que esta postura
significa buscar fazer o bem. Sua origem, em geral atrelada a figura
da igreja, levaram a uma ideologia estrutural de assistencialismo
aplicado a diversidade funcional, que ainda se perpetua.

Com o processo de industrializagcdo comecou a haver grande
concentracdo de pessoas em algumas areas urbanas. Esse
amontoado de pessoas levou a propagacéao rapida de muitas doen-

6 Profilaxia: utilizacédo de procedimentos ou métodos afim de prevenir ou evitar doencas.

cas e, além disso, os novos habitos de vida elevaram muito o
namero de casos de acidentes de trabalho e traumas, bem como o
namero de doencas nao infecciosas, fossem por esforco de
repeticdo ou pela ma alimentacéo e subnutricao.

Neste momento 0 governo comeca a dar atencdo a saude
publica, ndo através de cuidado direto a saude do individuo, mas por
meio de politicas sanitaristas que tinham por objetivo diminuir ou
erradicar doencas contagiosas, através de campanhas e processos
de vacinacao.

Esse modelo sanitarista foi muitas vezes desprovido de cuidado
social, a exemplo da Reforma Pereira Passos no comec¢o do Século
XX, ocorrida na cidade do Rio de Janeiro, que acabou por colocar
em situacdo de rua milhares de pessoas apOs a destruicdo de
Corticos, com o argumento de que tais eram insalubres.

Em um contexto moderno e contemporaneo, segundo Paim:

Os sistemas de salide, de um modo geral, seguem o tipo de
protecdo social adotado pelos paises. Trés tipos se
destacam em todo o mundo: a seguridade social, o seguro
social e a assisténcia.

Os sistemas de salde universais, ou seja, aqueles
destinados para toda a populacdo, estdo presentes nos
paises que optaram pela seguridade social ou pelo seguro
social. (Paim, J. O que € o SUS. Ed. FIOCRUZ, 2009. P. 14)

Segundo o autor, a seguridade social esta vinculada a condicao
de cidadania, sendo financiada pela sociedade através de impostos
e possuindo sistemas de saude universais e preponderantemente
publicos, alcancando melhores indicadores de saude; o modelo de
seguro social estaria veiculado ao principio da meritocracia, sendo
uma protecédo social garantida aqueles que contribuem com a previ-
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déncia, sendo controlado pelo Estado; por fim, o sistema baseado na
assisténcia, também conhecido como residual, € dedicado aqueles
gque comprovem sua condicdo de pobreza e impossibilidade de
acesso aos servigos de outra maneira. Neste sistema grande parte
da populacdo é excluida do sistema de salde e mesmo o0s que
possuem planos de saude sofrem inimeras restricbes que levam por
diversas vezes a serissimos casos de negligéncia médica, como é o
caso dos Estados Unidos bem retratado pelo documentario Sicko —
SOS Saude de Michael Moore (2007).

O Brasil, historicamente, passou por todas os sistemas acima
descritos. Em um primeiro momento assistencialista, como dito
anteriormente, as ac¢des eram exercidas pela sociedade e néo pelo
Estado.

A partir da década de 1920 comeca a surgir uma protecéo social
baseada no seguro social: empresas, institutos e previdéncias
comecam a intervir na saude e, na década de 30, com a criacdo do
Ministério do Trabalho, comeca-se a falar em medicina do trabalho
ou saude ocupacional. A responsabilidade pela saiude comeca entédo
a se dividir entre frentes governamentais, institucionais/privadas,
filantropicas e culturais tradicionais, coexistentes, autbnomas e com
publicos diferentes, sendo que, a saude publica atuava em um
seguimento de acfes voltadas a prevencdo e a coletividade, de
combate principalmente as chamadas “doencas da pobreza”, como
tuberculose, desnutricdo, verminoses, doencas sexualmente
transmissiveis e outras doencas infecciosas e parasitarias.

Ha entdo o surgimento dos planos de saude que contemplavam
alguns trabalhadores e seus familiares, havendo aumento também
em ac¢des de profilaxia, no entanto, mesmo que tais acdes tivessem

7 Neoplasia: crescimento exagerado de um tecido devido a proliferacéo incorreta das células.
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tido resultados positivos na redugcdo da mortalidade e da natalidade,
aumento do envelhecimento da populagdo, decréscimo de
mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias, grande parte da
populagdo continuava desassistida e as condigbes de saude da
populacdo se modificavam, saindo da preponderéancia das “doencas
de pobreza” e alcancando as morbidades modernas, como doengas
do coragdo, neoplasia?, doencas cronicas, degenerativas, aumento
dos acidentes, violéncias e traumas.

Na década de 1950, com o desenvolvimento industrial
impulsionado pelo Governo JK, a assisténcia médico-hospitalar foi
cada dia mais sendo vinculada a saude previdenciaria e se tornou tao
popular que, mais tarde, teve grande adesdo dos governos militares, o
gue contribuiu muito com a deterioracdo da infraestrutura de saude
publica levando milhdes de brasileiros a serem excluidos de atencao
basica a saude.

Paim afirma que:

E muito dificil garantir o direito universal a saide e organizar
um sistema em funcdo das necessidades da populacéo,
guando grandes interesses econdmicos invadem o setor,
conformando um complexo médico-industrial orientado para
a competicdo e o0 lucro; ou entdo quando a ideologia
dominante reforca 0 egoismo e a competicao,
secundarizando os valores éticos de solidariedade e
igualdade, bem como o respeito e a compaixdo pelo outro.”
(Paim, J. O que é o SUS. Ed. FIOCRUZ, 2009. P.17)

Na década de 1970 houve entdo uma nova crise sanitaria com a
epidemia de meningite que assolou o pais e, ascensao da taxa de
mortalidade infantil, aumento de casos de tuberculose, malaria,
doenca de Chagas e acidentes de trabalho, havendo uma série crise
na saude. Esses eventos levaram a sociedade a se organizar
reivindicando a democratizacdo da saude, unindo estudantes,
pesquisadores e profissionais de saude através de Instituices, Socie-
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dades e Associacdes que instituiram o movimento RSB (Reforma
Sanitaria Brasileira).

Estes movimentos conseguiram conquistar, em 1975, o Sistema
Nacional de Saude, que injetando recursos no Ministério da Saude,
implantou novas coberturas de servicos de saude e ampliou
cuidados a grupos prioritarios e a novos nichos da populacéo.

Em 1979 foi apresentada na Camara dos Deputados pela primeira
vez a proposta do Sistema Unico de Satde (SUS), justificada por um
conjunto de principios e diretrizes democraticos. Em 1986 quase
cinco mil participantes ajudaram a sistematizar e debater as
proposicdes para a RSB. O relatério final inspirou o capitulo “Saude”
da Constituicdo e as leis organicas da saude (8.080/90 e 8.142/90)
gue permitiram a implantacédo do SUS.

Foi entdo promulgada a Constituicdo da Republica de 1988, que
optou pelo sistema de seguridade social. Essa foi uma vitoria da
sociedade. A saude continua livre a iniciativa privada, no entanto o
direito a saude € agora direito social vinculado a condicdo de
cidadania. Quanto as instituicbes filantropicas, a partir da
Constituicdo de 1988, tém todos os seus atendimentos subsidiados
pelo SUS, levando a inexisténcia de indigentes e de servicos
gratuitos prestados por caridade.

Sendo hoje o carro chefe da assisténcia médica no Brasil, o0 SUS
é responsavel por grande parte dos atendimentos em todas as areas
de saude. Atua no campo de promocao, protecdo e recuperagado da
saude. Os principios ideolégicos que o regem sdo, segundo o
Ministério da Saude (MS):

Universalizagdo: a saude é um direito de cidadania de todas
as pessoas e cabe ao Estado assegurar este direito, sendo
que o acesso as acdes e servicos deve ser garantido a

todas as pessoas, independentemente de sexo, raca,
ocupagdo ou outras caracteristicas sociais ou pessoais.

CENTRO DE CUIDADO VALORIZA

| - !

e Figu 1{_-"

° L ‘5':.' F
TN
=, wH

o % l'l_l \‘_I(.fll

: l:j".-l - Il.

: |II |I- :;': a ':I__l'l. h
o .".I i I. r=f

e R &
o | g " e l-,
of %
b

e
-

L
1 1

i i
& AR En BN e

Figura 3558 ™ we _ >
- f F_? et

* Imagem 34. Charge - movimento RSB. Fonte: https://bit.ly/3pH1PWhb; Imagem 35. Aprovacédo da Constituicdo da Rebpublica de 1988 Fonte: https://bit.ly/3jL2To5.
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Equidade: o objetivo desse principio €é diminuir
desigualdades. Apesar de todas as pessoas possuirem
direito aos servicos, as pessoas ndo sdo iguais e, por isso,
tém necessidades distintas. Em outras palavras, equidade
significa tratar desigualmente os desiguais, investindo mais
onde a caréncia € maior.

Integralidade: este principio considera as pessoas como um
todo, atendendo a todas as suas necessidades. Para isso, €
importante a integracdo de agdes, incluindo a promocéao da
salde, a prevencdo de doengas, o tratamento e a
reabilitacdo. Juntamente, o principio de integralidade
pressupoe a articulacdo da salude com outras politicas
publicas, para assegurar uma atuacao intersetorial entre as
diferentes &reas que tenham repercussdo na saulde e
qualidade de vida dos individuos. (Brasil. Ministério da
Salde. Sistema Unico de Salde: estrutura, principios e
como funciona. 2019)

Ainda segundo o Org&o, a rede do SUS é estruturada a partir da
colaboracdo entre a Unido (Ministério da Saude), os Estados
(Secretarias Estaduais de Saude) e o0s municipios (Secretarias
Municipais de Saude), acrescidos dos Conselhos de Saude, que
também atuam nas trés esferas. Tal integracdo permite acbes de
atencdo primaria, de media e alta complexidades, servicos de
urgéncia e emergéncia, atencdo hospitalar e acdes e servicos de
vigilancia epidemioldgica, sanitaria e ambiental, além de assisténcia
farmacéutica.

Seus denominados “Principios Organizativos” sdo: Regionalizacédo
e Hierarquizagéo, Descentralizagio e Comando Unico e Participacéo
Popular. O que, em tese, quer dizer que os servi¢os sao idealizados
pela Unido, implantados a partir de seu nivel de complexidade e
organizados por meio de limites geopoliticos, distribuidos no territorio
a partir da demanda, localizados em pontos estratégicos, autbnomos
em cada esfera e abertos a manifestacfes da sociedade através dos
Conselhos de Saude.
Servigos de menor complexidade, como Atencdo Primaria, sdo
presentes em todo o territorio nacional, de forma fixa, como as Uni-
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dades Bésicas de Saude (UBS) ou Unidades Basicas da Familia
(UBF), ou na forma de atendimentos sazonais, realizados em
campanhas conduzidas as areas rurais, por exemplo. A medida que
o nivel de complexidade vai se aumentando, o atendimento sai do
campo da municipalidade e entra entdo na esfera estadual e/ou da
Unido, através de processos de regionalizacéo organizados de forma
articulada. Tais niveis de atendimento geralmente demandam que o
usuério se desloque até o local de atendimento mais préximo.

Segundo a cartilha de Atencdo a Saude da Pessoa Com
Deficiéncia no Sistema Unico de Saude (Ministério da Saude, 2009,
P. 14) a entrada do atendimento a PcD se da nas UBS ou UBF, que,
assim como qualquer outra pessoa, deve procura-los para
atendimentos regulares de atencdo a saude. Conforme a
necessidade, a pessoa passa entdo a ser encaminhada aos Nucleos
de Apoio a Saude da Familia e, em casos mais graves, ser
encaminhados a centros especializados, como o0s centros de
avaliacao funcional e de reabilitagcéo.

Segundo o Ministério da Saude (2013, p.5) apud Chen (2009),
“servicos de reabilitacdo sdo conceituados como servigos de suporte
que proporcionam gestdo de doengcas neuromuscular e
muscoesquelético que alteram o estado funcional.

intervencdes clinicas, psicossociais e funcionais.” Segundo o 6rgao:

Reabilitacdo pode ser definida como a restauracdo do
maximo potencial funcional no decorrer de uma doenga,
ferimento ou da ocorréncia de um dano (Shaw, 2004).
Segundo a OMS, a reabilitagdo € “um conjunto de medidas
gue ajudam pessoas com deficiéncias ou prestes a adquirir
deficiéncias a terem e manterem uma funcionalidade ideal
na interagcdo com seu ambiente” (OMS, 2011, p.100). Pode
ser definida também como uma estratégia para equalizagao
de oportunidades e integracdo social de todas as pessoas
com deficiéncia (WHO). (BRASIL. Ministério da Saude.
Modelos de Organizacdo de servicos de reabilitacdo: uma
revisdo da literatura. 2013, p.4)

Realizam
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O processo da reabilitagéo consiste em:

. identificar problemas

| rd e necessidades J/

Relacionar os problemas
avaliar efeitos aos fatores
modificiveis e limitantes
Definir problemas e

Planejar, implamentar e

J 2 mediadores alvo; seleciona
coordenar intervencoes s £

as medidas adequadas

T |

Figura 36. Processo de reabilitagdo. Fonte OMS (2011)

A estratégia tradicional dos servi¢os de reabilitacdo funciona em
uma linha simples, onde as pessoas com deficiéncia passam por
institucionalizagdo e adentram o ambito dos centros de habilitagéo e
reabilitacdo, assim como representado pela figura a seguir:

/7 COMUNIDAD ™

| | P Equipo-ds Centro de
\ '- 8 Bl Rehabilitacion

i’ o
" o

Figura 37. Modelo tradicional ou institucional. Fonte Ministério da Saude (2013, p.32).

Porém, a OMS preconiza atualmente uma estratégia de
reabilitacdo baseada na comunidade que tem apresentado bons
resultados. Segundo o Ministério da Saude (2013), este ndo € um
modelo propriamente dito, mas sim uma estratégia onde “é realizada

w
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atencao integral das pessoas com deficiéncia de uma comunidade
determinada a partir de um centro de reabilitacdo, envolvendo as
familias e os diferentes setores da comunidade”. Esta vertente se
alinha ao modelo de saude ecossistémica abordado anteriormente.
Sua estratégia funciona como representado pela figura x a seguir:
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Figura 38. Estratégia de reabilitagdo baseada na comunidade. Fonte Ministério da
Saulde (2013, p.33).

Neste sentido, aproximar a organizacao politico territorial dos
atendimentos em saude se aprimorando contextos locais e regionais
podem oferecer maior eficiéncia, equidade e sustentabilidade.

Os servigos de reabilitagéo se dividem por categoria:

DESCRICAO

Servigo provido por profissionais da saide sem superviséo clinica de
um médico

Servigo provido por profissionais da salide com superviséo clinica de
um médico

Servigo provido por médicos especialistas como ortopedistas, geriatras
e cardiologistas com supervisdo de especialista qualificado

Servico provido com supervisdo do “Rehabilitation Medicine Specislist”
com assisténcia de uma gama completa de servigos de reabilitagédo

Tabela 2. Descrigdo dos servicos de reabilitacdo por categoria. Fonte Ministério da
Saulde (2013, p.27)
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Hoje, pelo SUS, os atendimentos em reabilitacdo sao distribuidos
e ficam a cargo dos CER — Centros Especializados em Reabilitacao.
Assim como as categorias acima, os CER séo classificados em | —
categoria 1, ndo dependem de supervisdo médica; Il — deficiéncias
fisicas e intelectuais; Il — deficiéncias fisicas, intelectuais e auditivas;
IV — fisicas, intelectuais, auditivas-visuais e oficina ortopédica.

Estes sdo entdo, a extremidade final de processos de reabilitacao CENTRO DE CUIDADO
oferecidos pelo SUS, podendo atuar no ambito regional, estadual ou VALORIZA
Federal. Sendo esta a organizacao politico-estratégica atual do SUS,
€ aqui, na regionalizacdo, que entra o Centro de Cuidado Valoriza.

O organograma a seguir apresenta a ordem gradativa de
distribuicdo dos servicos em reabilitacdo do SUS:

Unidade Basica de Saide Terapia sem supervisao Terapia com supervisao Tratamentos ofertados por Servigos completos de
Unidade de Saude da Famila médica médica especialistas reabilitacéo - alta
Atendimento primario Fisioterapia Atende deficiéncias fisicas e Deficiéncias fisicas, complexidade
CER | intelectuais intelectuais e auditivas Deficiéncias fisicas,
CER I CER IlI intelectuais, auditivas-visuais e

oficina ortopédica
Figura 39. Organograma de atendimento em reabilitagdo. Producéo da autora. CER IV




A historia da reabilitacdo no Brasil se inicia a partir do século XIX e se intensifica
[ 3.2 REABILITACAO NO TERRITORIO ] gradativamente ao longo do século XX. A linha do tempo a seguir identifica os
principais acontecimentos que marcaram sua trajetoria:

1954 1958
Século XIX 1946 Criacéo da Centros de 1960 1972

Imperador Dom  Lar Escola Sao 1950 Associacao Reabilitacéo Servico de Associacao
Pedro Il criao Francisco - Centro Piloto de Beneficente de particulares, Reabilitagdo Década 1970 Médica

Instituto Associagdo de Reabilitagdo do Reabilitacéo simultaneamente do Epidemia de Brasileira

Benjamin Assisténcia a SESI - Servigo Rio de Janeiro; criados em Salvador Departamento meningite reconhece
Constant para Crianca Social da Fundagéo da - Bahia, Minas de profilaxia da assola o Brasil Fisiatria como

cegos Defeituosa Industria Sociedade Brasileira Gerais e Lepra durante a especialidade

Rio de Janeiro Séo Paulo Séo Paulo de Fisioterapia. Pernambuco Séo Paulo Ditadura Militar médica

1897 - 1883 1947 1953 1956 1959 1961 1970

Gabinete de Servico de Medicina Maior epidemia Escola de Instituto de Hospital do Aparelho  Divisdo de Reabilitagdo
Eletroterapia da Fisica e Reabilitacéo. de poliomielite do Reabilitagcdo do Rio  Reeducacdo Motora Locomotor Sarah Profissional do Vergueiro,
Ameérica do Sul Servico de Rio de Janeiro de Janeiro; Rio de Janeiro; Kubitscheck; rede  posteriormente Instituto de
Rio de Janeiro assisténcia aos Instituto nacional de  Primeiro Seminario posteriormente Medicina Fisica e

mutilados. Reabilitagdo (INAR)  sobre reabilitacéo. ampliada Reabilitacéo, incluindo a
Rio de Janeiro Brasilia Rede Lucy Montouro
Sao Paulo

Figura 40. Linha do tempo com principais aspectos histdricos da reabilitacdo no Brasil. Producéo da autora; Dados Aparecida de Souza e Mancussi e Faro (2011)
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A atuacao inicialmente era fragmentada, mas, com o passar do
tempo foi sendo aprimorada e tornando-se mais ampla. Hoje o Brasil
conta com diversas ferramentas que instituem e gerem 0s Servigcos
de reabilitac@o no pais.

Atualmente no Brasil, as principais referéncias nacionais de
atendimentos em reabilitacdo sdo a Rede SARAH de Hospitais de
Reabilitacdo e a Rede de Reabilitacdo Lucy Montoro.

A Rede SARAH, fundada em 1961, é administrada pela
Associagdo das Pioneiras Sociais e conta hoje com nove unidades
hospitalares. Segundo o MS:

localizadas em Brasilia (DF), com um hospital e um Centro
Internacional de Neurociéncias e Reabilitacdo, Salvador
(BA), Séo Luis (MA), Belo Horizonte (MG), Fortaleza (CE),
Rio de Janeiro (RJ), Macapa (AP) e Belém (PA). Estes
hospitais ndo atendem urgéncias e emergéncias. (BRASIL.
Ministério da Saude. Modelos de Organizagdo de servigos
de reabilitagdo: uma revisdo da literatura. 2013, p.72)

Figura 41. Interior Sarah Brasilia Centro. Fonte: Arquitetura, uma experiéncia em
saude.
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A Rede de Reabilitacdo Lucy Montoro foi criada em 2008 e faz
parte do Instituto de Medicina Fisica e Reabilitagdo do Estado de
Séo Paulo, e atua em casos de alta complexidade. Conta com duas
unidades na cidade de Sao Paulo, uma em Ribeirdo Preto e uma em
Sao José do Rio Preto.

Além dessas redes, o atendimento a PcD’s conta também com
instituicbes de cunho social em parceria com governos, como a
AACD - Associacdo de Assisténcia a Crianca com Deficiéncia,
APAE - Associacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais, Instituto
Pestalozzi, entre outros. H4 também os centros estaduais geridos
pelo SUS, bem como associacdes e instituicbes de atuacdo de
cunho local espalhadas por todo o territério.

A principal referéncia no estado de Goias é o (CER IV) CRER —
Centro Estadual de Reabilitacdo e Readaptacdo Dr. Henrique
Santillo. Fundado em 2002, o CRER ja realizou mais de 70 mil
atendimentos. Conta com estrutura fisica de mais de 33 mil metros
guadrados equipados com 50 consultérios multiprofissionais, 20
leitos de UTI adulto, 8 salas cirargicas, 11 leitos de recuperacdo pos-
anestésica, 156 leitos de internagdo, 4 piscinas de hidroterapia,
centro de diagnéstico, laboratério de marcha e oficina ortopédica.
Apesar de o CRER ser um centro de altissima exceléncia, ndo é
capaz de suprir toda a demanda do estado, como apontado no
capitulo seguinte.

A oferta desses servicos no estado de Goias conta com 14
unidades, presentes em 4 Macro Regides, 7 Micro Regides e
distribuidas em 9 cidades, sendo: 11 CER II, 2 CER lll e um CER IV
(CRER), distribuidos segundo a seguinte tabela:
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| BT == i e B e e I =
i MACRO MICRO i AO - |
| REGIAO REGIAO MUNICIPIO | CENTROS ESPECIALIZADOS EM REABILITACAO - CER MODALIDADE i
]  }
: CRER - Centro de Reabilitacdo e Readaptacéo Eisi cg’ I?r?tell\(lectu o :
: Dr: Henrique Santillo Auditiva e Ofic. Ortopedica ',
| - Associacgdo dos Deficientes Fisicos do Estado de |
| ADFEGO - Associago dos Deficientes Fisicos do Estado d CERII |
: Goias Fisica e Intelectual :
| |
| APAE - Associacgdo dos Pais e Amigos dos Excepcionais de CERII |
: R Goiania Fisica e Intelectual :
| GOIANIA |
I S . A CERII |
: CENTRAL Associacdo Pestalozzi de Goiania Eieea @ HielesuE] :
| |
I CENTRO CORAE - Centro de Orientagdo, Reabilitagéo e Assisténcia ao CERII |
| OESTE Encefalopata Fisica e Intelectual !
| |
| . o CERII |
: Clinica Escola Vida - PUC EC e !
' TRINDADE | Vila S0 José Bento Cotoolengo o clerll - !
| Fisica, Intelectual e Auditiva !
| i i |
: OESTE Il |pE MOoNTES| ¢ ilitagaio José de Siquei d=xl |
0 entro de Reabilitacdo José de Siqueira Sictica o ialeeisl 0
! BELOS |
: RIO GOIAS Servico e Fisioterapia Sao Domingos (Asilo Sao Vicente de Paulo) __CERII :
| VERMELHO Fisica e Intelectual |
I |
| e : : ; : |
A APAE - Associacdo dos Pais e Amigos dos Excepcionais de CERII
| At .. - |
I CENTRO PURINIEES ANAHOLES Anapolis Fisica, Intelectual e Auditiva |
| NORTE SAO . . I CERII !
! PATRICIO CERES Centro Regional de Referéncia em Reabilitacéo de Ceres Hisea @ nelEsiuE] !
[ |
L : ; CERII
[ . |
: RI1O VERDE | Associacdo Pestalozzi de Rio Verde e o B EE e :
| SUDOESTE | SUDOESTE | SN ]
: HELENA DE | Centro Especializado em Reabilitacdo - CER __CERII :
[ A Fisica e Intelectual |
] GOIAS I
! ESTRADA DE X eyt A CERII !
: SUDESTE FERRO CATALAO | Centro de Reabilitagdo Dr. Antdnio Marot eren o i EavEl :

Tabela 3. Centros Especializados em reabilitagdo — CER. Fonte: Secretaria de Estado da Saude. Estado de Goias. Montagem da autora.
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Macrorregido Nordeste
Macrorregido Sudeste
Macrorregiao Centro-Norte
Macrorregidao Centro-Oeste
Macrorregidao Sudoeste
Cidade com CER

- e

_ Figura 42* LEGEE\I DA i 4
: . g/'/aga do Brasil REGIOES EM SAUDE
oo ) scala N

GOIAS

Distribuida no
territorio, a tabela ~
3 se apresenta con- ;
forme a figura 43. i

Em analise ter- - _
ritorial, constata-se : 1\% A

ue a regido mais adequadamente servida em reabi- 5 ’ A 9 .
C_I N ,g _~q _ DA @ LUSHIOS EOLANA . ! Figura 43*
litacdo é a macrorregido Centro-Oeste, especialmen- MONTES BELOS : Mapa de Goiés
n . . n I Regides em Saude

te na regido metropolitana, seguida das regides Centro

S/ Escala
Norte e Sudoeste. Os limites do estado, a excecao

da regido Sudeste, se apresentam mais desassis- SANTA

. n ~ HECENA

tidos. A regido Nordeste ndo conta com nenhum GOIAS

CER. @BATAT Apesar de ser
A regido Sudoeste, objeto deste estudo, pos- RIO VERDE 9 - ', " G crucial entender

sui dois CER I, locados em cidades limitrofes:

Rio Verde e Santa Helena de Goias. Por uma di-
namica espacial, a regido Nordeste se aplica como
uma forte candidata a ser o alvo desta intervencao,
no entanto, sua proximidade geografica com Brasilia e a Rede

Jﬁ:‘r as atribuicdes geo-
politicas dos equipa-
mentos de saude, apon-
tadores quantitativos e qualitativos serao
analisados mais adiante para maior clareza da
Sarah, gera uma dindmica de demanda diferente do restante. escolha de implantacao.

* Figura 42. Mapa do Brasil apresentando o estado de Goias. Figura 10. Mapa do Estado de Goids apresentando as Macrorregides em salude segundo a Secretaria

Estadual de Saude e onde estao locados os equipamentos em reabilitagcdo no Estado. Ambos sem escala. Produzidos pela autora.
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A arquitetura, independentemente a que se destine, é
protagonista da vida humana. Na vida urbana o homem passa quase
todo o seu tempo em um espaco construido e, mesmo quando nao
estd em um edificio, muito provavelmente estara em um ambiente
planejado para algum fim. Hertzberger afirma que:

O essencial € que, seja la o que se faga, onde quer que se
organize o espaco e de que maneira, ele tera
inevitavelmente certo grau de influéncia sobre a situacao
das pessoas. A arquitetura, na verdade, tudo aquilo que se
constréi, ndo pode deixar de desempenhar algum tipo de
papel nas vidas das pessoas que a usam, e a principal
tarefa do arquiteto, quer ele goste, quer ndo, é cuidar para
gue tudo o que faz seja adequado a todas as situacoes [...]

e se afime a igualdade de todas as pessoas.
(HERTZBERGER, H. Licdes de arquitetura. 2015, p. 174.)

Sob a perspectiva de espacos hospitalares ou terapéuticos, a
relacdo espaco-saude € extremamente intima e a conexao homem-
natureza € fundamental. Ulrich (1984), aponta que pacientes
internados em hospitais que possuem espagos com maior conforto
ambiental e com vistas ou relacdo com a natureza se recuperam
muito mais facil e rapidamente de seus quadros de enfermidade e
necessitam de muito menos medicacdo do que pacientes confinados
a espacos menos interativos.

Nesse viés, uma corrente crescente na producdo arquiteténica
é a biofilia. Segundo a arquiteta Bia Rafaelli (2020), o termo surgiu
na biologia e passou a ser aplicado a estruturas fisicas sob o cunho
de design biofilico. Sua atuacdo molda-se a partir da reintegracéo
dos usuérios a natureza, através de iluminagdo natural, ar puro,
paisagens, percepc¢do do clima, presenca de agua, elementos vege-

tativos e animais, materialidades naturais, como pedras e madeiras,
e, formas organicas, que remetam a espagos ancestrais,
proporcionando agradabilidade, reducdo de stress e depressao,
melhora no funcionamento corporal e de raciocinio.

O papel da arquitetura no processo do cuidado, deve também
remeter a perspectiva ecossistémica de saude. Como colocado no
subcapitulo anterior, a saude é resultado de fatores multiplos, que
envolvem o ambiente, onde se insere o espaco arquitetonico, a
natureza, o individuo e o social. A biofilia consegue remeter a
reconexao com a natureza, mas a saude ecossistémica introduz a
funcdo das redes de interrelacdes humanas no processo homem-
saude. Como preconizado pelo Ministério da Saude (2013), ao se
falar em reabilitacdo, a conducdo da comunidade para dentro do
processo terapéutico enriquece e acelera o processo de
recuperacdo, além de ser fundamental para o pertencimento do
individuo.

Em 1943 Winston Churchil, entdo Primeiro Ministro da Inglaterra,
disse: “Primeiros moldamos os edificios, depois eles nos moldam”.
Este raciocinio é relacionado hoje a varios conceitos arquiteténicos.
Uma das correntes que exploram esse modo de projetar é a
neuroarquitetura. Segundo o NEUROARQ Academy (2021), os
espacos influenciam o ritmo e funcionamento cerebral dos
individuos. A criacdo do bom ou mau espaco se relaciona
diretamente a como nossas experiéncias e sentidos geram impactos
individuais capazes de aumentar ou diminuir o bem-estar, o humor e
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a produtividade, se refletindo no habitat, natural ou construido e,
influenciando a cultura e comportamentos coletivos. O organograma
abaixo representa o mapa mental da neurociéncia aplicada a
arquitetura:

NTAL DA WNEQUROCIENCIA APLCADA A ARGRUITE TURA

S g
(L ‘%’L‘,
"
/ 2 B \]CLC' > ;- \\"\
e el YT
o / Boony
goPAC RESPO N DE

Figura 44. Neurociéncia aplicada a arquitetura. Fonte: Webinar NEUROARQ
Academy (2021). Croqui da autora.
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tivessem grande mobilidade e acesso integral a estrutura fisica do
hospital. Segundo LIMA (2012):

As principais vantagens que o emprego da cama-maca
ofereceria em relagdo a convencional seriam: aumentar a
prevencao contra a infec¢do cruzada, uma vez que, ao ser
internado, 0 paciente receberia uma cama-maca
rigorosamente limpa e desinfetada que o acompanharia
durante toda a sua permanéncia no hospital; facilitar a
introducdo de uma nova filosofia de hospitalizacdo
denominada de “cuidados progressivos”, em que durante o
tratamento o paciente seria deslocado gradativamente para
espacos com caracteristicas fisicas e disponibilidades
técnicas adequadas a cada estagio de evolucdo de seu
guadro clinico; possibilitar que o paciente se deslocasse em
seu proéprio leito para os terracos ao ar livre, onde poderiam
receber banhos de sol; e eliminar as transferéncias leito-
maca ou vice-versa, quase sempre dolorosas ou
desconfortaveis para pacientes imobilizados. (LIMA, JF.
Arq)uitetura, uma experiéncia na area da saude. 2012, p.
89.

Jodo Filgueiras Lima (Lelé), um dos principais nomes em
arquitetura hospitalar no Brasil, ao desenvolver as diretrizes e partido
da Rede Sarah de Hospitais conseguiu traduzir esses conceitos:
com uma forte presenca de integracdo natureza x edificio, conseguiu
excelentes resultados de desempenhos: térmico, acustico, de
qualidade do ar, recuperacdo, sociabilidade e satisfacdo dos
usudrios. Lelé revolucionou os centros em reabilitagdo ao instituir o
conceito de “cama-maca’, adequando todo o espago arquitetonico
para que os pacientes, independentemente da condicdo em saude,

Figura 45. Cama maca. Fonte: LIMA, JF. Arquitetura, uma experiéncia na area da
saude. 2012, p.89.
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Esse pontapé inicial gerou diversas mudancas na industria
hospitalar, que reverberam até hoje. E o inicio de um pensamento
multifuncional sobre as necessidades de pessoas com deficiéncia. A
dinamicidade do edificio e de seu mobiliario conseguem prover
individualidade, e ndo s6 a uma etapa do processo.

Considere-se que um paciente entre acamado no hospital e utilize
cama-maca. Com o tempo ele passa a utilizar uma cadeira de rodas
e essa troca muda sua relagdo com tudo aquilo que o cerca: como
ele realizara suas necessidades, a altura adequada da bancada do
banheiro, como ele vai realizar anotacdes, a forma como ele vai
pegar ou segurar um copo com agua...

Esses movimentos humanos nao fazem parte da legislacéo sobre
desenho universal, mas a acessibilidade ndo mora em rampas. Séo
nesses detalhes que moram a inclusdo e a independéncia. A
autossuficiéncia em atividades basicas do dia-a-dia prové dignidade,
e o0 sentimento de bem-estar pessoal € um dos maiores
impulsionadores da recuperacao.

Ao se falar sobre essa dinamicidade, é importante pensar que em
um equipamento publico e coletivo, as necessidades s&o tao
multiplas que a prépria estrutura fisica deve estar preparada para se
movimentar e se adequar a demanda imediata.

Sustentabilidade e acessibilidade ndo séo elementos extra de um
projeto arquitetdnico. Eles sdo tdo necessarios e inerentes a
arquitetura quanto o préprio material construtivo. Duarte e Cohen
(2018) partem da empatia espacial para cunhar o termo

“Acessibilidade Emocional”. Segundo elas:

Um espaco s6 € plenamente acessivel quando é capaz de
transmitir ao usuario a sensacéo de acolhimento; quando
sdo respeitados o0s aspectos emocionais, afetivos e
intelectuais, indispensavel para o estabelecimento de liga-
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¢Oes entre usuario e lugar. [...] A “Acessibilidade Emocional”
significa, portanto, a capacidade do Lugar de acolher seus
visitantes, de gerar afeto, de despertar a sensacgéo de fazer
parte do ambiente e de se reconhecer como pessoa bem
vinda. Esse conceito destitui a ideia de que a acessibilidade
acontece apenas com a supressdo de barreiras fisicas.
Assim, a “Acessibilidade Emocional” engloba toda a
ambiéncia que envolve o usuario do lugar, tratando-o como
um ser total, capaz de ativar sistemas complexos de relagao
com o espaco e com o outro. (DUARTE, CRS. COHEN, R.
Acessibilidade Emocional. 2018, p.3)

Assim, conclui-se que o papel da arquitetura em instituicbes em
saude nédo se limita a funcionalidade principal do edificio, mas sim,
em conceder aparatos para o pleno desenvolvimento emocional.
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Para o desenvolvimento deste trabalho foi realizada extensa
pesquisa bibliografica e documental, contando com livros, artigos
cientificos, dissertacdes e teses publicados em diversas areas, como
arquitetura, medicina, psicologia, enfermagem e sociologia, além de
documentos oficiais de 6rgdos responsaveis por diretrizes sobre a
tematica. Foram também abordadas narrativas pessoais de
individuos que vivenciam a deficiéncia, além de descricbes e
utilizacdo de imagens de recursos audiovisuais sobre o assunto.

Foram realizados levantamentos de dados de cunho publico,
através do IBGE e outras bases de dados, e, por meio de requisi¢ao
especifica a Orgdos responsaveis atraves da lei da transparéncia.
Foram abordados 4 (quatro) orgaos publicos para coleta de dados:
CRER (Centro Estadual de Reabilitagdo e Readaptacdo Dr.
Henrique Santillo) de Goiania; HURSO (Hospital de Urgéncia da
Regido Sudoeste) de Santa Helena; Secretaria de Saude da
Prefeitura Municipal de Rio Verde e Secretaria Estadual de Saude do
Estado de Goias. Destes, apenas a Secretaria Estadual de Saude
deu anuéncia em fornecer dados, no entanto, os dados fornecidos
esclareceram os questionamentos quantitativos e qualitativos acerca
da escolha territorial da implantacdo do empreendimento.

Esta pesquisa qualifica-se como exploratéria e de abordagem

qualitativa. Segundo Schedler e Schneider (2014):

A pesquisa qualitativa é apropriada quando se enfrenta uma
situacao de incerteza, pois os resultados podem divergir das
expectativas e também podem mudar o julgamento. Os
dados séo coletados para esclarecer possiveis problemas
metodolégicos, que ndo estdo claros quanto ao problema de
pesquisa. O método é menos estruturado, mas mais
intensivo que as entrevistas por meio de questionarios.

Os assuntos abordados sdo apontamentos histéricos e
estatisticos, analises sociais, demograficas, geopoliticas e
arquitetonicas.

O capitulo 1 (um) apresenta a problematica da dinamica de
deslocamento para tratamentos e como isto se torna um
impedimento a eficiéncia dos processos terapéuticos; o capitulo 2
(dois) discorre sobre a evolugcao linguistica e social sobre a
deficiéncia; o capitulo 3 (trés) traca a correlacéo do papel do sistema
de saude nas oportunidades de cuidado a corpos com ou sem
deficiéncia e o papel da arquitetura na recuperacdo de individuos;
este capitulo, niumero 4 (quatro), apresenta os levantamentos de
dados que introduzem os usuarios do projeto e levam a conclusao
da necessidade da implantagdo de um novo equipamento e quais
critérios apontam sua localizacdo; o capitulo 5 (cinco) apresenta
projetos arquitetdnicos que guiam diretrizes para necessidades
fisicas de um centro de habilitacdo e reabilitacdo e, por fim, o
capitulo 6 (seis) consiste no processo projetual conduzido por todos
0s topicos abordados.

Os subcapitulos a seguir apresentam os levantamentos de
dados estatisticos acerca de perfil sociodemografico das pessoas
com deficiéncia no Brasil e no Estado de Goias, bem como, dados
quantitativos sobre a oferta e demanda de servicos de reabilitagéo
no estado.
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De aproximadamente 8 bilhdes de
habitantes no planeta, segundo a OMS
cerca de 15% possui algum tipo de
deficiéncia. Esse niamero corresponde a
aproximadamente 1,2 bilhdes de
pessoas, como apresentado

anteriormente.

No Censo realizado pelo IBGE no ano
de 2010, constatou-se que haviam 197,5
milhdes de habitantes no Brasil (a
época). Segundo dados especificos
‘ levantados sobre PcDs, mais de 61
milhdes de pessoas (anexo A), cerca de
31% da populagéo, apresentava algum
tipo de deficiéncia.

Dos 6 milhdes de habitantes do estado
de Goias (2010), 1,8 milhdes eram
pessoas com deficiéncia (anexo A), o
equivalente a 31% da populacédo, assim
como a taxa nacional, demonstrado no
grafico ao lado. Nao foi divulgada
amostragem especifica sobre regiées ou
cidades do estado.

POPULACAO X DEFICIENCIAS
(GOIAS - 2010)
Alguma deficiéncia
31%

Nenhuma deficiéncia
69%

Figura 46. Gréfico de relacdo entre pessoas com e sem deficiéncia no estado de
Goids em 2010. Produzido pela autora a partir do anexo A. Dados IBGE.

Como dito anteriormente, existem 4 graus de deficiéncia: leve,
moderado, grave ou severo e profundo. Em relacdo a populacéo
total, as deficiéncia se apresentam da seguinte maneira:

Grave ou severa
7.2%

Alguma
23.8%

Nenhuma
69%

Figura 47. Gréfico de populacdo com e sem deficiéncia por grau de dificuldade em
Goiés - 2010. Produzido pela autora a partir do anexo A. Dados IBGE.
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Se isolarmos os 31% das PcDs do restante da populagéo, temos
a seguinte configuracéo sobre os graus de deficiéncia:

Grave ou Severa
25%

Leve ou moderada
75%

Figura 48. Grafico de populacdo com deficiéncia por grau de dificuldade em Goias -
2010. Produzido pela autora a partir do anexo A. Dados IBGE.

Dos 25% que apresentam grande dificuldade, as deficiéncias se
apresentam por tipos pelos seguintes indices:
Mental/intelectual

16.3%

Visual
Auditiva 42.5%
14.5%

Motora

26.7%

Figura 49. Grafico de deficiéncias graves ou severas por tipo em Goias - 2010.
Produzido pela autora a partir do anexo A. Dados IBGE.
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As pessoas com deficiéncia, além de numerosas, séo
consideradas  das
socioeconomicamente em todo o mundo. Dados do IBGE (anexo C)

camadas sociais mais  vulneraveis
apontam que cerca de 42,4% das PcDs do estado de Goias
sobrevivem com valores que variam entre meio e um salario minimo,

enguanto 9,4% nao possuem nenhuma renda.

DEFICIENCIA X RENDA
(GOIAS - 2010)
Nenhum

De 3 a 5 salarios 9.4%

5.7%

De 2 a 3 salarios
36.5%

De 1/2 a 1 salario
42 4%

Figura 50. Grafico de amostra de rendimento por salario minimo entre PcDs no

estado de Goias em 2010. Produzido pela autora a partir do anexo C. Dados IBGE.

Os apontadores sobre rendimentos indicados no grafico
anterior se relacionam muito com o que foi discutido no capitulo
Deficiéncia. Embora algumas pessoas com deficiéncias graves néo
consigam de fato desenvolver atividades do dia-a-dia, grande parte
das PcD é apta a trabalhar, no entanto, as barreiras sociais
impostas pela sociedade, muitas vezes impedem que essas
seja por nao
pela empresa ndo estar
adequada a incluséo, ou mesmo por impeditivos de qualificacéo ao

pessoas sejam autbnomas financeiramente,
possuirem meios de se deslocar,

Ll
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longo da vida, tanto que, os dados mostram que apenas
aproximadamente 6% recebem mais de 3 salarios minimos mensais,
o gque indica baixa escolaridade entre a classe.

Considerando-se que a média brasileira de pessoas inseridas no
mercado de trabalho fique na faixa etaria entre 20 e 59 anos, temos
0s seguintes dados sobre a deficiéncia x trabalho:

Desempregados
33.7%

Empregados
66.3%

Figura 51. Gréfico de indice de desemprego em Goias - 2010. Produzido pela autora
a partir do anexo B. Dados IBGE.

Considerando-se que em outubro de 2010 o indice de
desemprego no Brasil era de 6,1%, os dados apresentados pelo
gréfico anterior indicam que no mesmo periodo, o desemprego entre
PcDs era 5 vezes maior do que a média nacional.

N&o obstante, a empregabilidade é ainda menor entre as
mulheres. Em 2010 os indicadores apontam que dentre a populacdo
com deficiéncia no estado de Goias, 756 mil eram mulheres e 593 mil
eram homens (anexo B), no entanto, considerando-se o total de
66,3% da populacdo empregada citada na Figura 51, considerando a
mesma faixa etaria no mesmo ano, temos a seguinte divisdo sobre
deficiéncia x trabalho por sexo:

Homens empregados
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Homens desempregados
16.4% Mulheres empregadas

23.8%

27.5%

Mulheres desempregadas
32.3%

Figura 52. Grafico de empregabilidade de PcDs por sexo. Produzido pela autora a
partir do anexo B. Dados IBGE.

O grafico acima mostra que as mulheres desempregadas eram
duas vezes a quantidade de homens na mesma situagéo, indicando
gue a situacao de vulnerabilidade entre as mulheres é muito maior.

E importante ressaltar, que os percentuais utilizados foram
obtidos através de critérios de somatéria, uma vez que nao haviam
indicadores para sobreposi¢éo de deficiéncias multiplas.

Com isso, concluimos entdo que apesar da grande quantidade
de pessoas com deficiéncia no estado, seu perfil € bastante plural. A
maior parte delas ndo possuem deficiéncias graves, no entanto, a
condicdo socioecondmica da maioria € precaria.

Refletidos em um projeto de arquitetura, esses dados apontam
gque um equipamento em reabilitacdo que seja capaz de atender
suas necessidades deve refletir, para além de cuidados médico-
terapéuticos, em boas condicbes de alojamento, alimentacéo,
cuidados infantis, capacitacéo e acolhimento.
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[ 4.2 OFERTA E DEMANDA ]

O ponto inicial de estudo para implantacdo deste projeto é o
estado de Goias. Segundo a Secretaria Estadual de Saude, as 247
cidades do estado se organizam em 5 macrorregides em saulde
(anexo F) da seguinte forma:

« Nordeste, com 1.322.369 habitantes e 31 municipios divididos
em 4 microrregioes;

« Sudeste, com 1.503.212 habitantes e 55 municipios divididos em
3 microrregides;

« Centro-Norte, com 1.146.746 habitantes e 60 municipios
divididos em 5 microrregides;

« Centro-Oeste, com 2.350.769 habitantes e 72 municipios
divididos em 4 microrregides. E também onde fica Goiania;

« Sudoeste, com 694.371 habitantes e 28 municipios divididos em
2 microrregides.

Como dito anteriormente, o equipamento em reabilitacdo de
maior complexidade e que atende maior parte da demanda estadual
€ 0 CRER, porém, além dele, existem outras 13 unidades de CER,
locados nas cidades de Goiania, Trindade, Anapolis, S&o Luis dos
Montes Belos, Ceres, Goias, Cataldo, Santa Helena e Rio Verde
(Tabela 3 e Figura 43).

Dados disponibilizados pela Secretaria Estadual de Saude

(anexo G) apontam que de todos os atendimentos do CRER
realizados entre 2015 e 2020, dentre as 10 cidades que mais
procuraram pelos servicos, as 9 primeiras se encontram em Goiania
ou regido metropolitana, considerando-se o entorno de Goiania e de
Brasilia, que conta com duas unidades da Rede Sarah.

Ampliando o campo da andlise para as 30 cidades que mais
tiveram demanda do equipamento, percebe-se dois momentos
(anexo G): primeiro de que a maior parte dos atendimentos vem da
macrorregiao Centro-Oeste (9 cidades), logo, subentende-se que a
proximidade da oferta em reabilitacdo possibilita que pessoas que
estejam territorialmente mais proximas tenham condi¢des de realizar
seus tratamentos adequadamente, entdo, isso indicaria que ndo é a
demanda que gera esses apontadores, e sim, a oferta por
localizacdo geografica; segundo, que apesar de outras cidades
possuirem CER, o grau de especializacdo do atendimento continua
gerando demanda externa, demonstrados pelo fato de 5 das 8
cidades com CER (fora Goiania) estarem na lista de maior demanda,
levando a crer que cidades que possuem equipamentos mas que
sdo de baixa complexidade ndo estdo excluidas de necessidade de
um novo equipamento.

Assim, para escolha do local de implantacdo foram levadas em
conta as seguintes consideracoes:

« A regidao Centro-Oeste ndo possui necessidade de implantacao
pois possui a melhor infraestrutura;

« As macrorregides Nordeste e Centro-Norte estdo muito proximas
a Brasilia, e, a Rede Sarah é a principal referéncia nacional em
reabilitacao;

« A regido Sudeste possuiu a menor demanda de atendimento
pelo CRER nos anos analisados (anexo F), indicando que, pela
proximidade ao estado de Minas Gerais, parte dos atendimentos
sao provavelmente direcionados a Uberlandia e Belo Horizonte.
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[ OFERTA E DEMANDA ]

Desta forma, através do cruzamento de dados geograficos,
numeéricos e percentuais fornecidos pelos anexos E, F, G e H,
resumidos na pagina anterior, adotados critérios qualitativos e
guantitativos, a opc¢do mais favoravel para implantacdo é a
Macrorregiao Sudoeste. Isto se da pelos seguintes motivos:

« Rio Verde fica em 10° lugar no ranking de demanda, sendo
precedido apenas por cidades metropolitanas, o que, por si so ja
€ grande indicativo de aplicabilidade uma vez que, entre cidades
menores, acaba ficando em 1° lugar;

» Outras duas cidades (Jatai e Mineiros) da MR se apresentam na
lista de 30 maiores demandas;

« Rio Verde é a quarta maior cidade do estado, ficando atras
apenas de Goiania, Aparecida de Goiania e Anapolis, e, com
suas qualificacbes de cidade média, desempenha um papel
centralizador de destaque, algo ndo tdo presente em outras
macrorregides, assim, por suas caracteristicas de conexdes,
possui uma alta potencialidade em atender satisfatoriamente
toda a Macrorregido em que se insere e, possivelmente, também
regides vizinhas;

« Segundo OLIVEIRA (2017), em uma andlise de PcDS
empregadas nos municipios com maior concentracdo de vinculos
empregaticios (dados de 2016), listadas Goiania, Aparecida de
Goiania, Anapolis, Rio Verde, Itumbiara, Cataldo e Jatai, a
cidade de Rio Verde fica em 5° lugar (segundo figura 53). Este
dado, ndo indica alguma politica de incluséo especial, que ocorra
no municipio, mas sim, que por sua quantidade populacional, a
quantidade de PcDs ¢€ alta, o que se correlaciona com os dados
de demanda listados no primeiro topico.

CENTRO DE CUIDADO VALORIZA

PcD EMPREGADAS NOS MUNICIPIOS COM MAIOR CONCENTRAGCAO
DE VINCULOS - SET/2016

12
13&_!.148 5

B Goidnia M Aparecidade Goidnia BAndpolis MRioVerde M ltumbiara ®Catalio mJatai
Figura 53. Fonte: OLIVEIRA, MS. A inser¢do de Pessoas com Deficiéncia no
Mercado de Trabalho no Estado de Goias. 2017, p.112.

A partir dessas pontuacdes, determina-se assim que o
equipamento objeto deste estudo sera locado no estado de Goias,
Macrorregido Sudoeste, Microrregido em Saude Sudoeste I, cidade de
Rio Verde.

Rio Verde

Goias MR
, - Sudoeste
MR
Sudoeste ’

Figura 54. Mapa de Goias com
MR Sudoeste. Produzido pela
autora.

Figura 55. MR Sudoeste com cidade de
Rio Verde. Fonte: Eliezer Franga (2021)
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Localizado na Bahia, cidade de Salvador,
essa unidade da Rede Sarah se destaca por
ter seus equipamentos acessiveis a nivel do
solo, permitindo facil mobilidade aos usuarios.

A construcao principal € um bloco monolitico
que se divide por setores embora todos sejam
acessiveis entre si.

O programa é bastante diversificado e inclui
equipamentos voltados ao publico infantil,
atividades sociais e educagdao. O padréo
construtivo modular de Lelé se encaixa em
volumes de organizacgéo lineares e simétricos.

O modelo de enfermaria coletiva contribui
para a interagao social entre os pacientes, sem
deixar perder a privacidade quando
necessario, através de mecanismos moveis ou
mudanca para quartos individuais.

Entre as principais caracteristicas desta
arquitetura se encontra a grande galeria
responsavel por distribuir correntes de ar
sempre renovados, de baixo para cima, com
sistema natural de umidificacao.

LEGENDA UNICA

© Privativa © Terapias/lazer
@ Educacional @ Hospitalar
Servigos @® Galerias de circulacao

Figura 56. Planta térrea - Sarah Salvador. Fonte: LIMA, JF. Arg. Uma experiencia na area da saude. 2012, p. 133.
Analisada pela autora.

Figura 57. Planta subsolo Sarah Salvador. Fonte: LIMA, JF. Arq. Uma experiencia na area da saude. 2012, p. 132.
Analisada pela autora.
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[ ESTUDOS DE CASQO ] CENTRO DE CUIDADO VALORIZA

A continuagéo do sistema de galerias séo os shads
pré-moldados de metal em formato orgénico pelos
qguais 0 ar quente sai e permitem, simultaneamente
entrada de luz natural a todo tempo, permitindo
flexibilidade em estarem abertos ou fechados.

Figura 59. Planta pav. superior / cobertura - Sarah Salvador. Fonte: LIMA, JF. Arq. Uma experiencia na
area da saude. 2012, p. 131. Analisada pela autora.

Cxoukfores - ssien)
1 [ i _|___J i
AT - EET R T
d_‘w rr.qxr\TE | l J i l 68 7o
E , [ ‘ Figura 60. Cortes transversais e longitudinais - Sarah Salvador. Fonte: LIMA, JF. Arq. Uma experiéncia na
: : — i area da saude. 2012, p. 130. Analisados pela autora
a2 adls e e oo o e LEGENDA UNICA
Privativa ® Terapias/lazer Servigos
Figura 58. Esquema de circulacdo do ar - Sarah Salvador. Fonte: Educacional ® Hospitalar ® Galerias de circulagio do ar

LIMA, JF. Arg. Uma experiencia na area da saude. 2012, p. 112.



[ ESTUDOS DE CASQO ]

A terceira funcéo das gale-
rias é permitir a passagem de
servicos basicos de forma
rapida e confortdvel aos
funcionarios. O fato de que
toda a parte de manutencéo
pode ser realizada com um
adulto em pé, permite que a
localizagdo de eventuais
problemas estruturais sejam
identificados rapidamente.

Outra caracteristica
marcante de Lelé é a
integracao/separacao dos
espacos coletivos com
grandes espacos ajardinados
que garantem
simultaneamente  interacéo
com a natureza e elementos
esternos, mas com elementos
gue conferem privacidade e
intimidade.

Por fim, vale-se ressaltar
0s pisos vinilicos utilizados
nas ambiéncias hospitalares,
gue garantem estabilidade e
seguranca para a mobilidade
que € realizada sobre rodas
constantemente.

raikah dt !.Szoﬂ?

{\,c,hawufu
l‘l,uf wu.*l (o )

‘fii““;l‘:‘?«.

CENTRO DE CUIDADO VALORIZA

q'n.lu ia_de g.a.bu.l 5;;1’»_6_

Figura 62. Enfermaria Coletiva - Sar Salvador. Fonte: LIMA, JF. Arg. Uma
experiencia na area da saude. 2012, p. 122.

- v A et R ;
Flgura 61. Esquema de manutengao predial -
Sarah Salvador. Fonte: LIMA, JF. Arq. Uma
experiencia na area da sadde. 2012, p. 126.

Sarh Saldor. Fnte: LMA, JF. Arg. Uma experiencia na
area da saude. 2012, p. 122.

Figura 63. Jardim lateral -
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Com 6.000mz, os arquitetos o apelidaram de "A Rocha". O prédio se
mistura a coloracdo da paisagem com seus materiais expostos e formas

que lembram grandes pedras ou montanhas. A implantacdo €

fragmentada por setores que se interligam por grandes areas de
circulagdo acessiveis. Um ponto marcante é sua angulagdo, raramente

ortogonal, que se inclina tanto no plano horizontal quanto vertical.

&

LEGENDA NUMERICA
1. Saldo Principal
2. Fisioterapia
3. Administragéo
4. Piscina de hidroterapia
5. Cafeteria
6. Piscina de natacéo
7. Piscina das criancas
8. Quadra de esportes

LEGENDA DE CORES
[ Area Construida

[ Piscina

[] Arealivre

[] Circurlaggo vertical
[] Circulagao horizontal
] Area de lazer

Figura 64. Planta térreo. Beit-halochem Reabilitation Center Kimmel. Fonte: Archdaily,
analisado pela autora.

Toda a piscina principal € inclinada, se tornando inteiramente uma
rampa. O partido aproveita bastante das separacdes entre blocos para
criar éareas eficientes de circulagdo cruzada, conforto térmico e
aproveitamento de iluminagdo natural. Intercalando o terrraceamento
entre pés direitos simples e duplos , € gerada integracdo visual entre
pavimentos e expressodes formais muito marcantes, por dentro e por fora.

(e

LEGENDA NUMERICA

1. Sala Multiuso

2. Estudio de artes

3. Quadra de esportes

4. Piscina de natagdo
LEGENDA DE CORES

[0l Area Construida P.D. Simples
[ Area Construida P.D. Duplo
[] Laje de Cobertura

] Circurlagéo vertical

[] Circulagao horizontal

Figura 65. Planta 1° Pav. Beit-halochem Reabilitation Center Kimmel. Fonte: Archdaily,
analisado pela autora.




[ ESTUDOS DE CASQO ] CENTRO DE CUIDADO VALORIZA

LEGENDA
1. Salao Principal

2. Fisioterapia

3. Administracao

4. Piscina de hidroterapia
5. Cafeteria

6. Piscina de natagao

7. Piscina das criancas
8. Quadra de esportes

9. Sala Multiuso

10. Estudio de artes

Figura 66. 2 cortes transversais e um longitudinal. Beit-halochem Reabilitation Center Kimmel. Fonte: Archdaily, analisado pela autora.
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Figura 67.* Figura 70.*
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[ 6 PROJETO ARQUITETONICO ]

[ 6.1 ESTUDO DO LUGAR ]

A cidade de Rio Verde é
a maior cidade da
Macrorregido Sudoeste de
Goias*, sendo também a 42
maior cidade do estado*.
Concentra grande parte dos
servicos especializados da
regido e de comércios
atacadistas. Se conecta com

praticamente  todas as
menores cidades e tem um
papel importante na

distribuicdo de fluxo entre a
MR e o restante de Goias e
estados vizinhos.
Possui a maior
extensao territorial
e 0 6° maior PIB
da MR*. E um pélo

2

Populacao estimada*:
247.259 habitantes
Densidade populacional*:

L Figura 73. Mapa de conexdo
\ rodovidria da
Sudoeste. Fonte: adaptado pela

autora de Eliezer Franga (2021).
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[ EQUIPAMENTOS EM REABILITAGAO RV ]

A cidade de Rio Verde conta hoje com 8 equipamentos que
realizam atendimentos voltados a habilitacdo e reabilitacdo de
PcDs. Estes atuam em areas como educacdo inclusiva,
terapias assistidas por cavalos, fisioterapias e hidroterapias. O
CER 1l gerido pela Fundacdo Pestalozzi € o equipamento de
maior especializacdo, porém, todos eles atuam em uma rede
integrada entre si afim de possibilitar o melhor atendimento
possivel com os recursos disponiveis. Estes 6rgdos atuam em
parceria com a Prefeitura e, dentre eles, apenas a clinica COT
€ de cunho particular.

O mapa ao lado indica as linhas de 6nibus existentes no
municipio. Percebe-se que elas ndo cobrem toda a cidade,
mas, em relacdo a equipamentos em reabilitacdo, conseguem
prover bom deslocamento. As linhas de transporte
intermunicipais conseguem ser providas de conexdes de
distribuicdo local, auxiliando pessoas de outros municipios a
utilizarem esses servigos. No sentido de mobilidade urbana, a
ADEFIRV também realiza um papel importante em possibilitar
atendimento, atuando em realizar o transporte adequado de
PcDs em veiculos adaptados, de maneira gratuita.

LEGENDA
. Associacao de
' Equoterapia do ' Deficien(t;es Fisicos de ' Clinica COT
WY  Sindicato Rural "\ Rio Verde (ADEFIRY) /™ Ocupacional
' Se”""e de Equoterapia ' Eﬁ%c;%%ég EPlgsltlaéozzi e Rotas de fnibud”
ona Gercina
N )\ Escola DUNGA L
Rodoviaria
Centro de Ensino Fundacéo Pestalozzi -
N Especial Bom Pastor \ unidade de apoio e Pontos de 6nibus
/ / profissionalizacdo .Q, intermunicipal

Figura 74. Mapa de Rio Verde com
equipamentos em reabilitagdo, rotas de
6nibus municipais e pontos de o6nibus
Produzido pela autora.
Fonte das rotas: Viagao Paradna LTDA.

intermunicipais.

7,5km



O municipio de Rio Verde € um
pélo de agropecuéaria, o que é
possibilitado pela grande extenséo
de seu territorio. Sua estrutura
viaria reflete este fator contando
com diversas saidas para areas
rurais, bem como sendo
circundada por rodovias que reali- Figura .75*
zam a distribuicdo de produtos e insumos para todo o pais e
interligam a cidade a toda a Macrorregido (MR) Sudoeste.

Por ser a maior cidade da MR, atua como centralidade
importante, ndo s6 para produtos agropecuarios, mas
também pela oferta de produtos e servicos, sendo um local
bastante procurado para atendimentos de especialidades
médicas, geralmente de cunho particular.

Sua distribuicdo viaria atua de forma a interligar toda a
cidade a Avenida Presidente Vargas, sendo a rua de
principal suporte logistico e infraestrutura local. Apesar de o
fluxo entre bairros ser um pouco disforme, em geral a cidade
possui muitas vias de mao Unica, gerando varias avenidas
Importantes que se complementam paralelamente.

E possivel chegar a extremos da cidade de forma
bastante rapida através da BR-060, e por essa razdo, no
perimetro urbano a rodovia conta com no minimo 3 pistas ao
longo de sua extensdo. Um fator relevante a mobilidade
urbana é que, em geral, os semaforos da Av. Presidente
Vargas encontram-se quase sempre sincronizados, gerando
ondas verdes constantes e minimizando chances de
engarrafamento.
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Figura 77. Massas vegetativas.*

Figura 78. Mapa de hierarquia viaria do entorno*
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Escala Gréafica
A regido conta com trés areas de APP,

sendo que wuma delas se encontra
imediatamente na parte posterior a gleba
escolhida para intervencdo. A APP em
guestdo € a nascente do Cérrego do Sapo,
que segue por um grande trecho da cidade.
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== GO-174
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Escala Gréfica

A gleba fica as margens da BR-060,
responsavel pela conexao entre a Macrorregido
e Goiania, bem como a ligacdo entre GYN e
Mato Grosso do Sul. A esquerda, se encontra a
GO-174, ligando RV a Quirin6polis e regidao. Um
pouco a frente se torna Av. Presidente Vargas.




Figura 79. Mapa de cheios e vazios. Produgéo da autora.
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A éarea se divide em duas situacdes: uma de
loteamentos mais antigos que se encontram

® Area Rural majoritariamente construidos e bastante
Pracas adensados, e uma de novos loteamentos que
a= Arruamento ainda estdo comecando a se desenvolver,

== Recurso hidrico configurando grandes vazios urbanos.
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Figura 80. Mapa de uso do solo. Producéo da autora.
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Em frente a gleba se encontra o principal
shopping center da cidade, que torna o local um
centro comercial e de alimentagcdo, no entanto, o

entorno €  majoritariamente  residencial,
apresentando alguns servicos e industrias e
poucos comércios espalhados.



Figura 81. Distribuicdo socioeconémica no entorno. Produgéo da autora.

O recorte ao lado foi realizado a partir de leitura de
tipologia arquitetbnica. A proximidade com a rodovia gerou
um atraso no desenvolvimento da area, sendo que, 0s
loteamentos mais adensados sdo bairros de habitacdo
popular que por decisdes politicas foram locados em areas
mais afastadas da centralidade urbana, ja os bairros ainda
em construcdo sdo bairros de classe alta ou condominios
fechados.

A presenca massiva de habitagbes se deve a trés fa-
tores: moradores de bairros de classe alta em geral utilizam
veiculos individuais para se deslocarem no territorio, ndo
exigindo pluralidade de equipamentos préximos; os bairros
de habitacdo popular ndo tém politicas de estimulacdo ao
comércio e, por fim, a presenca do shopping e suas
inimeros ofertas inibem o desenvolvimento de pequenos
comerciantes por receio de ndo possuirem demanda.

E um recorte territorial interessante, abrigando equi-
pamentos industriais, um centro comercial, habitacbes de
alto padrdo e bairros de habitacdo popular em um trecho
geografico bem préoximo. No entanto, a formatacdo do
planejamento urbano acentua bastante as diferencas entre
cada situacéo socioecondmica.

As imagens a seguir apontam a evolucédo urbana do
recorte a partir de imagens de satélite nos anos de 2007,
_ : 5 2012, 2017 e 2021. Percebe-se que posterior as habitacbes
LEGENDA @ Classe média @ Condominio Fechado @ Classe baixa populares, a promessa e a constru¢do do Shopping Buriti
Classe ext. baixa foram fatores que impulsionaram rapidamente o
. S L > G desenvolvimento da regido através de novos loteamentos e

| I especulac@o imobiliaria.

Escala Gréfica

® Intevencdo @ Classe alta Servigos/comercio/ind.
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Figura 86. Equipamentos no entorno.

O levantamento de equipamentos na regiao corrobora
com as analises anteriores, apresentando apenas um
supermercado uma padaria, um saldo, uma clinica, um
hotel, uma escola e uma Unidade Basica de Saude em
escala de bairro.

Os servicos presentes as margens da BR-060 sé&o
voltados a veiculos, o que é estratégico dado ao fluxo e, o
setor fabril se encontra a sudeste da gleba, sendo legado
de um antigo zoneamento municipal. As imagens abaixo
demonstram o entorno.

e Arruamento Escala Gréfica




O gréfico ao lado e a
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. DR
: «+ « Resfriamento evaporativo;
] { z M ' » Ventilagdo seletiva no verao; Figura 93. Carta solar da cidade de Rio Verde. Fonte: Climate Consultant a partir de
Figura 91. Zona 6 do zoneamento . \edacdes internas pesadas dados do INMET.
bioclimatico  brasileiro. Fonte: NBR _ ) . .
15.220. no inverno. Baseado nessas informagfes, entende-se que as estratégias a
Segundo a base de dados do INMET (Instituto Nacional de serem adotadas relativas a conforto térmico no empreendimento devem
Meteorologia), a cidade possui dois grandes periodos: um bastante ser versateis dado a variacao regular do clima local, devendo seguir,
umido e outro bastante seco. A temperatura é em geral bastante segundo a NBR 15.220, indices de transmitancia térmica inferior a
quente ao longo do ano, exceto no inverno, quando possui U<2,20 para paredes de vedacdo externa, U<2,00 para cobertura e
temperaturas baixas. A temperatura meédia varia entre 37°C e 10°C. aberturas que variem entre 15% e 25% da area projetada.
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Figura 94. Condicionantes climaticas na gleba de intervencéo, por vegetacéo,
topografia, insolacéo e ventos preponderantes. Produzido pela autora.
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As imagens ao lado, representam a elevagdo da gleba. No
sentido longitudinal a gleba apresenta 23 metros de desnivel ao
centro, representando uma inclinacdo de 7% e, no sentido
transversal, 12 metros de desnivel, ao centro, com inclinacéo de 5%.
No entanto, a leitura topogréfica sobre a gleba, exibida na imagem
anterior, demonstra que dentro de seus limites ha um desnivel total
de 32 metros de altura, o que se configura em um desafio ao
desenho universal. Para vencer essa topografia, estratégias como
terraceamento e composicao e interligacdo entre diferentes niveis se
fardo necessarias.

A regido possui dois ventos preponderantes, segundo o INMET:
vento quente e umido vindo do oeste e sudeste, e vento quente e
seco vindo da regido noroeste - 0 mesmo sentido da BR-060. Para
abafar sons e o vento indesejados, devera ser criada barreira vegetal
espessa entre o equipamento e a via.

Segundo a Prefeitura Municipal de Rio Verde (2021):

as estacbes da cidade sdo bem definidas, apresentando
seca entre maio e outubro e chuvosa de novembro a abril. A
vegetacdo é constituida de cerrado e matas residuais. Seu
solo é do tipo latossolo vermelho escuro com texturas
argilosa e areno-argilosa. (Portal da Prefeitura Municipal de
Rio Verde, 2021.)

A APP limitrofe € uma vertente do Cdérrego do Sapo. Sua
configuragdo sugere uma area de nascente, e sua vegetagdo
encontra-se densa, isto leva a crer que sua microbiota deve
encontrar-se preservada, logo, € necessario que haja muito cuidado
na implantagéo a fim de n&o desequilibrar sua fauna e flora.

As informacgdes sobre solo associadas a proximidade a APP
sugerem que deve-se haver cuidado quanto ao tipo de fundagéo
ideal a ser implantada e o grande desnivel demanda de intervencdes
para coleta de aguas pluviais.

Google Earth

Imagem 95. Perfil de elevagéo longitudinal. Neste sentido o terreno apresenta 23
metros de desnivel, sendo mais alto na lateral esquerda Fonte: Google Earth.

£ 3

Imagem 96. Perfil de elevacdo transversal. Neste sentido o terreno apresenta 12
metros de desnivel, sendo mais alto na frente. Fonte: Google Earth.
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Biofilia quer dizer amor a vida, e sua aplicagdo na
arquitetura pode ser entendida como a necessidade de
integrar a natureza aos ambientes construidos.
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[ SAUDE ECOSSISTEMICA ]

Tudo o que acontece na vida de um individuo impacta
sua saude. A experiéncia com o espaco é uma unidade
deste total e, para ndo ocorrerem opressées espaciais,
€ necessario se considerar o todo.
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[ NEUROARQUITETURA ]
Nosso cérebro processa tudo o que acontece ao nosso

redor. A neuroarquitetura procura trazer bem-estar e

produtividade através de pequenas compreensdes ,i,r
individuais  proporcionadas por experiéncias e nouo s
sentimentos positivos gerados pelo espaco fisico. e Eﬂtftm
cias | Sevin
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As necessidades individuais ndo sdao as mesmas o \l{
tempo todo, logo, os elementos construtivos também =
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bancada de banheiro, tudo deve ser adaptavel.

[ EMPATIA ESPACIAL ]
Espacos acessiveis ndo se limitam a capacidade de

locomocédo. A criagdo de mecanismos que possibilitem
reconhecimento e bem-estar estdo vinculados a
autonomia e pertencimento que um espaco pode criar.

e ©

Figura 97. Fluxo esquematico da
atuacdo da neuroarquitetura. Croqui
da autora. Fonte: Neuroarg Academy.
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Ja h& algum tempo, mas especialmente em um mundo pés pandémico,
observamos uma revisdao de crengas e valores humanos. A unido da
comunidade € uma aposta futura. Padrées de consumo foram alterados e a
crise econdmica foi acelerada, levando o coletivo a repensar o valor das
pessoas, o impacto ambiental e 0 0 que € ou ndo essencial.

O receio de locais aglomerados também deve permanecer, logo, a recon-
figuracdo dos espacgos publicos é necessaria para facilitar o acesso a higiene
e distanciamento social. Isto, no entanto, ndo significa que espacos coletivos
nao voltardo a ser ocupados e, cabe aos arquitetos conseguir projetar
espagcos seguros e solidarios, capazes de colaborar para o bem estar
individual e coletivo, de maneira sustentavel e suficiente.

Espacgos virtuais se tornam cada dia mais utilizados, e o esgotamento
mental que isso pode provocar, tém elevado a busca humana pela reconexao
com a natureza. Nao apenas espacos ornamentais, mas de agricultura urbana
se tornam mecanismos terapéuticos e de integracdo ecossistémica no sentido
individuo-natureza-coletividade-saude.

Como apresentado no capitulo Saude, diversos fatores influenciam a
resposta humana a processos terapéuticos, entre eles as atividades sociais. A
integracdo da comunidade e insercdo desta a esses espacos elevam a
autoestima, o sentimento de pertencimento e habilidades de interagdo do
usuario.

O aspecto mais crucial deste trabalho, no entanto, € o desenho universal.
Para se atingir metas de empatia espacial e dinamicidade, € necessario
entender que todos s&o usuarios, logo, tudo deve ser acessivel.
Escrivaninhas, bancadas, armarios, aberturas, horta, auditorio. Tudo deve
estar acessivel a todos, o tempo todo e, suas necessidades mudam.. Além
disso, a arquitetura deve prever que o espaco da pessoa com deficiéncia nao
€ apenas como paciente, mas como médico(a), diretor(a), cozinheiro(a),
enfermeiro(a), recepcionista, etc. Logo, o desenho universal ndo € sobre
rampas, mas sobre possibilidade plena de capacidade e autonomia.




[6.4 PROCESSOS DE PROJETO ]

[ PROGRAMA DE NECESSIDADES ]

[ ] [ J [ J [ J [ J [ [ ] [
Na primeira etapa projetual, pensando-se em uma predefinicdo de e o o o o o o

setorizacdo e implantacdo, o programa de necessidades consistiu oLttt
em:

Conexao do empreendimento com o Buriti shopping ‘ Complexo esportivo; 8.000m?2

através de via exclusivamente pedonal através de

rebaixamento da via expressa; ‘ Canil para treinamento de caes guias; 5.000m?
‘Barreira Vegetal que bloqueie o ruido e vento 20m 8 Unidade Administrativa 1.500mz

indesejavel vindo da BR-060; largura
9 .Complexo hospitalar amplo em dimensdes afim de 18.000m?
ser capaz de prover aberturas interiores satisfatorias
para 0s propositos conceituais, que venha a abrigar
as alas de tratamento biomédico, internacao,
fisioterapias e espacos cirlrgicos.

3 Alojamento que permita o acolhimento de pacientes 1000m?
em estado de nao internacdo, bem como seus
acompanhantes e familiares;

‘Estufa capaz de servir simultaneamente como 6.700m?
ferramenta terapéutica, producdo de alimentos
saudaveis para o empreendimento e acolhimento
das comunidades carentes no entorno;

Neste programa foram consideradas intengdes projetuais iniciais
gue foram distribuidas segundo as figuras 101 a 105 das paginas a
seqguir:

‘Espa(;o amplo de socializac&o e entretenimento que 47.000m?2
convide a comunidade a adentrar ao espaco;
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IFigura  101.
implantagcéo. Producéo da autora.
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Figura 102. Implantag&do com topografia e elementos climaticos. Escala 1:5.000. Produgédo da autora.
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Figura 105. Croqui - teste. Corte longitudinal preliminar esquematico
supondo conexdes por niveis sentido. Producdo da autora. Sem escala



Tendo definidos os complexos principais, foi-se entdo necessaria
uma revisitagdo do programa afim de construir seus pormenores.
Algumas alteracbes acabaram ocorrendo, ficando entdo a previsao
de 7 grandes servicos, subdivididos:

1.Unidade de exames de imagem.

2.Terapias: divididas em 3 setores - terapias fisicas, terapias
especializadas e educacao.

3. Area clinica | Hospitalar: dividida em 3 setores - niicleo médico
especializado, ambulatério e setor cirargico.

4. Servicos: distribuidos por todas as areas

5. Administracao

6. Canil

7. Hospedagem

Em uma programacgdo de fluxos, se organizam da seguinte
forma:

Figura 106 - Fluxograma Unidade de exames de
imagem. Producéo da autora. Sem escala

Figura 107 - Fluxograma Servico
de Terapias. Producdo da
autora. Sem escala




Figura 108 - Fluxograma Area
Clinica | Hospitalar. Produgéo da
autora. Sem escala

Figura 109 - Fluxograma de
servi¢os. Producgédo da autora.
Sem escala
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Figura 110 - Fluxograma da
Administracdo. Producdo da
autora. Sem escala

Para além destes, fica o canil composto de clinica veterinaria,
area de treinamento, baias de alojamento dos cédes e area de
adaptacao entre tutor permanente e animal.
O fluxograma, como exposto, ao mesmo tempo em que distribui
e gera conexfes entre as areas, da também bastante liberdade
projetual, uma vez que podem se agrupar em monoblocos ou serem
distribuidos por modelo pavilhonar.
Neste sentido, ao se pensar em avango projetual, fica ainda
muito incerto qual partido arquitetdnico adotar para implantag&o.
Assim, requereu-se uma re-analise das caracteristicas do lugar.




[ O QUE DIZ O LUGAR? ]

Ao se analisar atentamente a imagem abaixo, podemos perceber
linhas que vdo da margem da gleba proxima a GO em diregédo a
APP. Elas cortam o terreno em quatro linhas principais, com
bifurcacdes. Estas foram aqui denominadas de "Caminhos da Agua".

Estes caminhos dizem muito sobre o lugar, sua topografia, seu
curso histérico natural, e, em respeito especial a nascente que se
origina no sitio, se tornaram um norteador para as proximas
consideracdes  projetuais, comecando um  processo de
experimentacdo que englobava fluxograma, topografia e Caminhos
da Agua.

Figura 112*

Figura 113* Figu‘ra 114*

Este ultimo desenho se aproximava das intencdes de subdivisdes
de fluxograma pretendidos, no entanto, nesta etapa de projeto houve
um imprevisto envolvendo a gleba, que exigiu um exercicio de pouso:



Levantamento de georreferenciamento realizado no ano

de 2021 apresentava a gleba como uma unidade, com

sugestdo de interligacdo de vias, jaA no més de abril de

2022, a mesma foi dividida e sofreu movimentacoes de terra

W :C,Em A : impactantes, com grande &rea de aterramento, confirmada

i ,Ef =38 R . por visita in loco, conforme figuras 117 a 120.

X ‘ Esta intervencgao se configura bastante agressiva e gera
uma ruptura da area, criando uma zona de separacao entre
os elementos urbanos ja existentes e mesmo a area ainda
nao utilizada.

lite da Gleba. Fonte: Google Earth 2021. ‘ Figura 117*

Figura 120*

Google Earth 2022.




Figura 121* Figura 130* Figura 129*

A parte a area aterrada, grande parte da gleba se encontra com
vegetacdao rasteira, tendo em toda extensdo apenas duas arvores. A
silhueta do entorno apresenta poucos marcos urbanos e nos limites
da gleba, baixa infraestrutura urbana. A terra possui uma coloracao
avermelhada muito tipica do cerrado, assim como vegetacao
caracteristica. A APP se encontra cercada nos limites externos e o
condominio aos fundos se apresenta impenetravel. Os loteamentos
vizinhos apresentam muitas marcas de especulacéo imobiliaria.

Figura 127*

Figura 123* Figura 124* Figura 125* Figura 126*



[ DE VOLTA A PRANCHETA ]

Diante do novo cenario, e pelas percepgfes originadas da
visitacdo, tomou-se partido da separacdo desta area do contexto
imediato do complexo hospitalar, surgindo entdo a decisdo da
criagdo de uma zona secundaria ao projeto principal, destinada a
loteamento habitacional que abrigue o servico "Hospedagem" do
programa de necessidades.

Mas para qué uma area tao grande para o servico hospedagem?
A proposta é simples: abrigar os colaboradores e prestadores do
empreendimento em seu entorno imediato, a0 mesmo tempo que
possui unidades especificas destinadas a lar temporario daqueles
gue necessitem se alojar para a continuidade de tratamento, seu ou
de familiar.

Simultaneamente a criacdo do loteamento, define-se interligacéao
de vias, de forma a otimizar o fluxo urbano, aproximar os bairros
periféricos da parte central da cidade, aprimorar o deslocamento
entre a cidade e o empreendimento e viabilizar melhores linhas de
Onibus para o mesmo.

N&o obstante, ao considerar diretrizes das analises feitas
anteriormente, e valorizando os Caminhos da Agua, chegamos
finalmente a uma diretriz de implantacdo: criacdo de grandes
quadras que se interrompam para a passagem de jardins de chuva
da GO até a APP, inclinacdo das quadras para melhor adequacéo a
topografia, minima intervencédo veicular possivel, separacdo da area
habitacional, ado¢cdo do modelo pavilhonar de construcéo hospitalar,
inspirada na distribuicdo dos fluxos na gleba e intervencdes
rodoviarias que priorizem o pedestre.

Para priorizagcdo de eixos pedonais, interrompe-se a via
secundéria que separava a gleba da rodovia, juntando a area non
aedificandi ao empreendimento criando uma grande area florestada
como zona de amortecimento de ruido e protecdo do Complexo,
deslocando o acesso veicular as laterais.

Figura 131. Esquema de implantacdo. Produzido pela autora. Sem escala.

Desta forma, fechamos a implantacdo do Complexo de acordo

com as pranchas do subcapitulo a seguir. \

/ 2
%%,
MA




Wi/ R

[ 6.5 IMPLANTACAO ]
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Figura 138. Planta de Situacao Terapias Fisicas. Produzido pela autora

Figura 137. Diagrama de evolucédo de composicao volumétrica. Produzido
pela autora. Sem escala.
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Figura 141. Planta baixa - Terapias Fisicas. Escala 1:100. Produzido pela autora. @ Q PLANTA BAIXA - TERAPIAS FiSICAS
aE JANELAS PORTAS
S COD. (LARGURA| ALTURA PEITORIL FOLHAS TIPO MATERIAL QTD. CC,)E RG RJA ALT |A FOLHAK TIPO ATERIAL 1D
PERFIL METALICO COM . LA U UR; M Q :
ré
J1 1 1 2 1 BASCULANTE PINTURA NA COR PRETAE 9 PERFIL METALICO COM
VIDRO
- P1 2 2,5 2 CORRER PINTURA NA COR PRETA 7
1 ta -2 PERFIL METALICO COM
m na cota -
12 1,5 2,5 2 GUILHOTINA PINTURA NA CORPRETAE| 54 VIDRO
OnascotasOe-1 VIDRO
- MADEIRA COM PINTURA
PERFIL METALICO COM
13 2 1,5 1 1 BASCULANTE PINTURA NA CORPRETAE| 1 P2 1 2,1 1 ABRIR  EMTINTA LATEX NA COR 18
VIDRO BRANCA
PERFIL METALICO £OM MADEIRA COM PINTURA
J4 0,6 0,6 1,5 1 BASCULANTE PINTURA NA CORPRETAE 7
VIDRO P3 1 2,1 1 CORRER EMTINTA LATEX NA COR 21
PERFIL METALICO COM BRANCA
J5 1,15 2,5 0 1 FIXA PINTURA NA COR PRETAE 21
VIDRO P4 2 2,5 2 ABRIR CORTA FOGO 2

Tabela 4. Quadro de esquadrias - janelas - Terapias Fisicas. Produzido pela autora.

Tabela 5. Quadro de esquadrias - portas - Terapias Fisicas. Produzido pela autora.
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Figura 148. Perspectiva de fachada frontal Terapias Fisicas. Produzido pela autora

Figura 149. Perspectiva de fachada posterior Terapias Fisicas. Produzido pela autora
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Figura 154. Perspectiva de fachada frontal vista da rua. Produzido pela autora

Figura 156. Perspectiva da fachada posterior com foco na varanda. Produzido pela autora Figura 157. Perspectiva das fachadas posterior e oeste. Produzido pela autora
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O prédio administrativo possui um programa diverso,

transitando entre questdes administrativas, ensino e
pesquisa e area de funcionarios.

Com 2.600m? de area construida em nivel térreo, sua
implantacéo parte de um monobloco perfurado por 5 jardins
internos. A implantacdo é realizada em 3 niveis, com
0,50cm de desnivel entre si.

A construcdo assume contornos arredondados, que
corroboram com o conceito do edificio e fazem a
convergéncia de entradas independentes para diferentes
zonas do programa.
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Figura 158. Diagrama de evolug&o de composigéo volumétrica. Produzido Figura 159. Planta de Situac&o Terapias Fisicas. Produzido pela autora

pela autora. Sem escala.
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Tabela 6. Quadro de esquadrias - portas - Administracido. Produzido pela autora.

Tabela 7. Quadro de esquadrias - janelas - Administracido. Produzido pela autora.
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COD. |LARGURA |ALTURA |[FOLHAS TIPO MATERIAL
P1 1 2,1 1 ABRIR MADEIRA
P2 1 2,1 1 CORRER MADEIRA
P3 2 3 2 CORRER PERFIL DE MADEIRA COMVIDRO 6 JANELAS
P4 2 2,1 2 CORRER MADEIRA 2 COD. | LARGURA PEITORIL FOLHAS TIPO MATERIAL QTD.
P5 3 3 3 CORRER PERFIL DE MADEIRA COMVIDRO 1 J1 1,5 1 2 BASCULANTE PERFIL DE MADEIRA COM VIDRO 42
P6 5 3 4 CORRER PERFIL DE MADEIRA COM VIDRO 2 J2 1,5 1 3 BASCULANTE PERFIL DE MADEIRA COMVIDRO 46
P7 3,5 3 3 CORRER PERFIL DE MADEIRA COM VIDRO 1 13 2 1 3 BASCULANTE PERFIL DE MADEIRA COM VIDRO 3
P8 4 3 3 CORRER PERFIL DE MADEIRA COM VIDRO 1 14 1,3 1,5 1 BASCULANTE PERFIL DE MADEIRA COM VIDRO 2
P9 1,5 4 2 SANFONADA | PERFIL DE MADEIRA COMVIDRO 1 J5 1 1,5 1 BASCULANTE PERFIL DE MADEIRA COM VIDRO 8
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P12 2 3 2 ABRIR PERFIL DE MADEIRA COMVIDRO 2 J8 3,75 1 1 ENROLAR METAL PINTADO DE COR AMADEIRADA 1
P13 2 4 2 ABRIR PERFIL DE MADEIRA COM VIDRO 1 J9 3,6 1 1 ENROLAR METAL PINTADO DE COR AMADEIRADA 1
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Figura 169. Perspectiva de fachada frontal Administracdo. Produzido pela autora

Figura 170. Perspectiva de fachada posterior Administrac@o. Produzido pela autora
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[ CONCLUSAO ]

Por praticamente todos os periodos histéricos as pessoas com
deficiéncia foram sujeitas a imensas desvantagens gque as colocaram
a margem da sociedade, no entanto, inUmeros avan¢os sociais,
académicos e politicos vém buscando mecanismos de atenuar essa
heranca estrutural. O desenvolvimento de politicas de saude
universais, tém resultado em melhoras significativas na qualidade
em saude.

A implantacdo do Centro de Cuidado Valoriza na cidade de Rio
Verde, vird a contribuir enormemente para 0 acesso a tratamentos
necessarios a pessoas que antes nao teriam possibilidade de
acessar a contento os servicos demandados, mas, para além disso,
proporcionara uma nova tratativa local sobre as inumeras
qualificacbes da pessoa com deficiéncia, onde, esperamos alcancar,
indicativos que avancem para além das questbes em saude,
abrangendo outras nuances da vida dos usuarios, proporcionando
qualidade de vida.

A programacao do Complexo visa contemplar aspectos sociais e
culturais integrativos e socializadores. Implementar aspectos
culturais e inclusivos foram premissas basicas do projeto. Embora
indicadores socioecondmicos ainda apontem o quao lesadas
continuam sendo as PcD em relacdo ao mecanismo social, o intuito
€ que este espaco possa fortalecer ndo s6 demandas clinicas, mas
possa fornecer capacitacdo e pertencimento, que sejam
posteriormente levadas para além de seus limites, adentrando na
sociedade como uma premissa anti-capacitista.

Dentro das premissas de saude ecossistémica, a reabilitacéo vai
muito além dos tratamentos clinicos disponibilizados pelo ambito
biomédico. De forma relevante, cabe a nés, arquitetos e urbanistas,
repensarmos como contribuir para o processo inclusivo, uma vez
gue grande parte da origem da segregacdo vem dos espacos por
nos construidos.

Expandindo as fronteiras da acessibilidade urbana, arquiteténica
e de design de interiores, cabe principalmente o entendimento de
gue o lugar da pessoa com deficiéncia ndo é exclusivamente de
paciente, mas também de profissional, familiar e membro da
sociedade, assim, concluo com a reflexdo de que todos,
absolutamente todos os espacos devem caber e atender a todas as
pessoas e contribuir para a construcédo de novas e positivas relacdes
sociais.
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Pessoas com Deficiéncia - Populagao Residente no Brasil - Censo 2010

Pessoas de 10 anos ou mais de idade

Por existéncia de pelo menos uma das deficiéncias investigadas

Tipo / Grau de deficiéncia Nao consegue de modo algum Grande dificuldade Alguma dificuldade Ndo consta/ nao se aplica
Auditiva 344.206 1.798.967 71.574.145 -
Motora 734.421 3.698.929 8.832.249 -
Visual 506.377 6.056.533 29.211.482 -
Mental/intelectual - - - 2.611.536
Sem declaracao de deficiéncia - - - 64.775
Com nenhuma dessas deficiéncias = g - 145.084.976
Total por grau de deficiéncia 1.585.004 11.554.429 45.617.876 2.611.536
Total de deficientes 61.368.845
Tipo de deficiéncia Auditiva Motora Visual Mental/ intelectual
Ndo consegue + grande dificuldade 2.143.173 4.433.350 6.562.910 2.611.536
Total de deficientes graves 15.750.969

Pessoas com Deficiéncia - Populacao Residente em Goias - Censo 2010

Pessoas de 10 anos ou mais de idade

Por existéncia de pelo menos uma das deficiéncias investigadas

Total de deficientes graves

Notas:

« Tabela produzida pela autora a partir de dados da Amostra de Pessoas com Deficiéncia, do IBGE, censo 2010

+ Considera-se a populacéo do Brasil em 2010 como 195,7 milh8es de pessoas, segundo IBGE.

» Considera-se a populacdo de Goias em 2010 como 6.003.788 pessoas, segundo IBGE.
» Disponivel em: https://cidades.ibge.gov.br/brasil/pesquisa/23/23612

Tipo / Grau de deficiéncia Nao consegue de modo algum Grande dificuldade Alguma dificuldade Nao consta/ ndo se aplica
Auditiva 11.590 55.785 226.654 -
Motora 21.866 102.265 252.434 -
Visual 13.778 183.711 914.913 -
Mental/intelectual - - - 75.853
Sem declaracao de deficiéncia - - - 1.207
Com nenhuma dessas deficiéncias - - - 4.609.791
Total por grau de deficiéncia 47.234 341.761 1.394.001 15895
Total de deficientes 1.858.849
Tipo de deficiéncia Auditiva Motora Visual Mental/ intelectual
Nao consegue + grande dificuldade BL.315 124.131 197.489 75.853
464.848



https://cidades.ibge.gov.br/brasil/pesquisa/23/23612
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PcDs no Brasil - Situacao de ocupacao - Censo 2010

PcDs em Goias - Situagao de ocupagao - Censo 2010

Pessoas de 10 anos ou mais de idade

|  Entre 20 e 59 anos

Pessoas de 10 anos ou mais de idade

|  Entre 20 e 59 anos

Por existéncia ou nao de pelo menos uma das deficiéncias investigadas

Por existéncia ou nao de pelo menos uma das deficiéncias investigadas

IdadeiSexo Mascu_lino Femir_lino Ambos osi sexos
Ocupado [Nao ocupado| Ocupado | Nao ocupado| Ocupado [Nao ocupado

10 a 14 anos 66.028 839.473 54.809 966.420 - -

15 a 19 anos 292.153 91.524 277.637 856.214 - -
50 294 oo VT ST e T
25 a 29 anos 270
30 a 34 anos
35 a 39 anos
40 a 44 anos
45 a 49 anos
50 a 54 anos 200 433
55 a 59 anos 611.840 | 912.818 | 1.413.983
60 a 64 anos 724.41 505.491 1.477.125 - -

65 a 69 anos 461.675 794.255 265.970 1.372.794 - -

70 a 74 anos 268.226 778.322 144.238 1.260.843 - -

75a 79 anos 136.429 619.431 74.511 1.009.259 - -

80 (+) anos 93.837 797.493 56.704 1.403.638 - -

Totalpor |, 890.405| 8.125.178 |9.475.557| 15.882.236 | oAl POrocupagao
ocupacao/sexo ambos 0s sexos
Total por sexo 19.015.583 29.901.193 Ocupado | Nao ocupado
Total 44.373.376 16.851.006| 10.516.213

Idade/Sexo Masctllino Femi[ﬂno Ambos o_s sexos
Ocupado | Ndo ocupado | Ocupado | Ndo ocupado | Ocupado | Nao ocupado
10 a 14 anos 1.841 22.984 1.709 26.130 - -
15 a 19 anos 10.893 14.538 9.731 23.568 - -
20a24anos | 22082 | 8.331 - 20.778 17.423 42.860 25.754
25a29 anos | 26.913 6.701 | 25482 | 16.761 52.395 23.462
30 a34anos | 27.873 7034 | 28226 16.419 56.099 23.453
35a39anos | 29.126 6.611 ~ 30.096 18.357 59.222 24.968
40 a44 anos | 42.870 9.286 47.238 28.141 90.108 37.427
45a49anos | 56494 | 10808 | 52704 | 36.166 | 109.198 | 47.064
50 a 54 anos | 51.669 14.029 43.805 39.346 95.474 53.375
55a 59 anos | 41.880 15.404 29824 | 42.338 71.704 57.742
60 a 64 anos 28.795 19.299 16.117 42.499 - -
65 a 69 anos 16.238 23.402 7.665 39.854 - -
70 a 74 anos 8.403 23.756 3.947 34.487 - -
75a79 anos 4.169 18.012 1.996 24.868 - -
80 (+) anos 2.479 21.238 1.241 29.141 - -
Totalpor - | 474 705 | 221523 | 320559 | 435.498 folspor ccopaceo
ocupacao/sexo ambos os sexos
Total por sexo 593.248 756.057 Ocupado | Nao ocupado
Total 1.349.305 577.060 293.245

Notas:

» Tabela produzida pela autora a partir de dados da Amostra de Pessoas com Deficiéncia, do IBGE, censo 2010
e Considera-se a populagéo do Brasil em 2010 como 195,7 milh&es de pessoas, segundo IBGE.
» Disponivel em: https://cidades.ibge.gov.br/brasil/pesquisa/23/23612

Notas:
e Tabela produzida pela autora a partir de dados da Amostra de Pessoas com Deficiéncia, do IBGE, censo 2010
» Considera-se a populacao de Goias em 2010 como 6.003.788 pessoas, segundo IBGE.
» Disponivel em: https://cidades.ibge.gov.br/brasil/pesquisa/23/23612
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o de PcDs no Brasil - Censo 2010

Pessoas de 10 anos ou mais de idade

Por existéncia ou nao de pelo menos uma das deficiéncias investigadas

Deficiéncia auditiva Deficiéncia motora Deficiéncia visual
. I Nao Alguma |N3ao conseque Alguma Nao Deficiéncia mental/| Sem declaragao de Com nenhuma
Rendime ol Deiciencin consegue de | CGrande di?'lcul- de modg i Grande di?'lcul- consegue de| . Grande _Alguma intelectual deficiéncia dessas deficiéncias
dificul-dade dificul-dade dificul-dade| dificuldade
modo algum dade algum dade modo algum

Sem rendimento 9.610 80.273 350.367 6.440 144 928 438.065 9723 305.181 1.281.889 81.482 356 3.737.527
Até 1/2 salario minimo 8.741 69.893 338.644 5614 132.180 423.516 9.283 335.428 1.435.491 70.067 790 4.874.002
Mais de 1/2 salario minimo 28.894 150.315 768.390 19.771 252 551 864.473 35.835 688.595 3.693.754 115.680 3.710 15.849.370
Mais de 1 a 2 salarios minimos 37.376 152.385 854.652 27.315 195.179 764.137 52.565 624.080 4.208.198 94.077 8.908 22.283.856
Mais de 2 a 3 salarios minimos 12.060 45107 273.095 8.626 53.779 217.542 18.488 172.801 1.386.346 23.921 3.363 7.271.036
Mais de 3 a 5 salarios minimos 9.441 32.507 205.601 8.243 36.416 161.714 15.903 123.561 1.097 997 17.628 1.771 5.650.151
Mais de 5 a 10 salarios minimos 7.351 20.890 143.904 7.135 22.232 107.021 12.342 80.973 828.287 11.565 930 4.210.930
Mais de 10 a 15 salarios minimos 1.347 3.557 26.287 1.592 3.548 18.960 2.784 14.145 157.434 2174 126 826.708
Mais de 15 a 20 salarios minimos 1.022 2.946 22.667 1122 2.874 14.517 2.208 9.935 125.519 1.615 98 661.200
Mais de 20 a 30 salarios minimos 834 1.672 12.915 853 1.567 8.553 1.364 6.315 73.194 918 75 358.903
Mais de 30 salarios minimos 546 1.033 9.222 456 1.101 6.126 1.016 4004 47 805 641 35 244 031

Populacdo / def.

Populagao / def. auditiva grave mentall intelectual

Rendimento / Deficiéncia Populagao / def. motora grave Populagao / def. visual grave Populagao Total com def. grave

Sem rendimento 89.883 151.368 314.904 81.482 637.637
Até 1/2 salario minimo 78.634 137.794 344711 70.067 631.206
Mais de 1/2 salario minimo 179.209 272.322 724 .430 115.680 1.291.641
Mais de 1 a 2 salarios minimos 189.761 222.494 676.645 94.077 1.182.977
Mais de 2 a 3 salarios minimos 57.167 62.405 191.289 23.921 334.782
Mais de 3 a 5 salarios minimos 41.948 44 659 139.464 17.628 243.699
Mais de 5 a 10 salarios minimos 28.241 29.367 93.315 11.565 162.488
Mais de 10 a 15 salarios minimos 4.904 5.140 16.929 2174 29.147
Mais de 15 a 20 salarios minimos 3.968 3.996 12.143 1.615 21.722
Mais de 20 a 30 salarios minimos 2.506 2.420 7.679 918 13.523
Mais de 30 salarios minimos 1.579 1.557 5.020 641 8.797

Notas:
* Tabela produzida pela autora a partir de dados da Amostra de Pessoas com Deficiéncia, do IBGE, censo 2010
+ Considera-se a populacdo do Brasil em 2010 como 195,7 milh8es de pessoas, segundo IBGE.
« Disponivel em: https://cidades.ibge.gov.br/brasil/pesquisa/23/23612



https://cidades.ibge.gov.br/brasil/pesquisa/23/23612
https://cidades.ibge.gov.br/brasil/pesquisa/23/23612

Amostra de rendimento de PcDs em Goias - Censo 2010

Pessoas de 10 anos ou mais de idade

Por existéncia ou nao de pelo menos uma das deficiéncias investigadas

Deficiéncia auditiva Deficiéncia motora Deficiéncia visual
- . < Deficiéncia =
Renamenio Decncis VIO e | aguma [Mocomeose| e | mgume (MOS0 | rande | mguma | memah | o7 ieeachodo | Compunnume s
dificul-dade |dificul-dade dificul-dade dificul-dade |dificul-dade intelectual
algum algum dade algum
Sem rendimento 286 1.786 7.235 155 2.787 9.286 232 6.714 27.206 1.994 = 72.916
Até 1/2 salario minimo 252 1.550 7.694 181 3475 9.654 379 7.501 33.892 1.691 - 111.496
Mais de 1/2 salario minimo 1.123 6.202 28.495 897 8.681 29.895 1.100 25.784 139.594 4.627 124 606.194
Mais de 1 a 2 salarios minimos 1.077 5.594 32.129 921 7.062 28.047 1.635 23.959 160.994 3.415 362 816.782
Mais de 2 a 3 salarios minimos 256 1.416 9.963 127 1.750 7.468 406 6.179 51.682 540 142 266.098
Mais de 3 a 5 salarios minimos 114 1.065 7.062 170 1.275 6.328 612 4.607 38.517 707 104 192.707
Mais de 5 a 10 salarios minimos 241 677 5.212 326 1.046 3.526 394 3.126 29.723 469 28 139.500
Mais de 10 a 15 salarios minimos 91 95 722 109 117 623 88 491 4 559 103 20 23.308
Mais de 15 a 20 salarios minimos 23 77 850 30 100 332 125 235 4.064 30 - 19.338
Mais de 20 a 30 salarios minimos 58 74 294 28 57 371 73 127 2.212 23 - 9.762
Mais de 30 salarios minimos 23 57 365 29 33 247 20 164 1.582 10 - 8.164

Populagao / def.

Rendimento / Deficiéncia Populacao / def. auditiva grave Populagao / def. motora grave Populacao / def. visual grave mental/ Populacao Total com def. grave
intelectual

Sem rendimento 2.072 2.942 6.946 1.994 13.954
Até 1/2 salario minimo 1.802 3.356 7.880 1.691 14.729
Mais de 1/2 salario minimo 7.325 9.578 26.884 4.627 48.414
Mais de 1 a 2 salarios minimos 6.671 7.983 25.594 3415 43.663
Mais de 2 a 3 salarios minimos 1.672 1.877 6.585 540 10.674
Mais de 3 a 5 salarios minimos 1.179 1.445 5.219 707 8.550
Mais de 5 a 10 salarios minimos 918 1.372 3.520 469 6.279
Mais de 10 a 15 salarios minimos 186 226 579 103 1.094
Mais de 15 a 20 salarios minimos 100 130 360 30 620
Mais de 20 a 30 salarios minimos 132 85 200 23 440
Mais de 30 salarios minimos 80 62 184 10 336

Notas:

» Tabela produzida pela autora a partir de dados da Amostra de Pessoas com Deficiéncia, do IBGE, censo 2010
« Considera-se a populacdo de Goias em 2010 como 6.003.788 pessoas, segundo IBGE.
« Disponivel em: https://cidades.ibge.gov.br/brasil/pesquisa/23/23612



https://cidades.ibge.gov.br/brasil/pesquisa/23/23612
https://cidades.ibge.gov.br/brasil/pesquisa/23/23612

Procedim ospitalares do SUS - por local de re ias
Internag6es por Municipio e Ano processamento
Estabelecimento: CRER - Periodo: 2015-2020
Municipio 2015| 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | Total Municipio 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | Total Municipio 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019| 2020 | Total
Abadia de Goias 10 18 20 18 18 12 96 Inhumas 71 88 83 101 77 53 | 473 Séo Luiz do Norte 2 3 4 5 7 9 30
Abadiania 2 1 1 1 7 7 19 Ipameri 9 12 21 29 51 22 | 144 Séo Miguel do Araguaia 26 24 19 18 21 7 115
Acreulna 9 10 15 16 21 1 82 Ipiranga de Goias 0 0 1 1 0 2 4 S. Miguel Passa Quatro 9 6 3 10 3 2 33
Adelandia 1 3 2 1 2 0 9 Ipora 38 35 35 33 37 19 | 197 Séo Patricio 1 1 0 2 0 1 5
Agua Fria de Goias 1 3 2 4 12 4 26 Israelandia 5 3 3 2 0 3 16 Sao Simao 12 6 9 5 15 11 58
Eua Limpa 1 1 0 0 4 0 6 Itaberai 34 45 37 36 59 34 | 245 Senador Canedo 84 57 91 102 | 133 | 87 | 554
Aguas Lindas de Goias 4 9 12 15 31 31 102 Itaguari 4 4 4 7 6 4 29 Serranopolis 2 0 3 7 2 5 19
Alexania 9 13 7 22 17 24 92 Itaguaru 7 11 16 10 12 3 59 Silvania 26 33 25 27 23 16 150
Aloandia 0 2 0 1 4 3 10 Itaja 0 3 0 3 2 1 9 Simolandia 0 3 0 3 5 8 19
Alto Horizonte 4 4 4 6 6 2 26 Itapaci 10 11 12 7 18 9 67 Sitio d'Abadia 0 0 0 0 1 0 1
Alto Paraiso de Goias 0 2 0 3 3 1 9 Itapirapua 15 8 5 11 9 6 54 Taquaral de Goias 1 5 3 8 5 2 24
Alvorada do Norte 2 4 6 6 10 6 34 Itapuranga 25 30 30 27 45 43 | 200 Teresina de Goias 0 0 0 1 0 0 1
Amaralina 4 1 0 3 1 0 9 Itaruma 5 2 2 1 1 2 13 Terezdpolis de Goias 12 10 13 15 15 5 70
Americano do Brasil 4 3 7 8 5 6 33 ltaugu 12 9 11 6 11 56 Trés Ranchos 2 0 0 4 2 1 9
Amorinépolis 1 2 2 2 2 2 11 [tumbiara 31 31 38 49 46 28 | 223 Trindade 80 72 86 97 | 145 | 88 | 568
Anapolis 95 95 122 | 121 | 124 | 91 648 Ivolandia 1 1 0 3 4 0 9 Trombas 1 1 4 11 3 3 23
Anhanguera 0 0 0 0 1 0 1 Jandaia 5 7 4 7 6 2 31 Turvania 2 4 5 8 5 27
Anicuns 22 20 17 21 34 18 132 Jaragua 136 | 143 | 58 35 69 22 | 463 Turvelandia 0 1 2 1 4 3 11
Aparecida de Goiania 369 | 423 | 429 | 482 | 526 | 385 | 2614 Jatai 28 20 53 39 57 50 | 247 Uirapuru 1 2 2 4 2 16
Aparecida do Rio Doce 5 0 1 1 1 1 9 Jaupaci 7 2 2 4 4 3 22 Uruacu 18 19 30 33 60 29 189
Aporé 1 5 4 3 2 2 17 Jesupolis 2 0 1 4 6 0 13 Uruana 11 11 8 10 20 6 66
Aracgu 7 8 3 5 3 6 32 Joviania 2 4 2 7 11 4 30 Urutai 2 2 0 7 3 1 15
Aragarcas 20 13 14 16 21 1 95 Jussara 25 11 8 12 25 11 92 Valparaiso de Goias 2 4 10 17 30 13 76
Aragoiania 11 20 30 18 20 15 114 Lagoa Santa 1 0 1 0 1 1 4 Varjao 6 11 12 8 10 12 59
Araguapaz 4 6 4 3 9 8 34 Leopoldo de Bulhdes 2 2 4 4 4 5 21 Vianépolis 17 9 18 14 25 12 95
Arenépolis 11 1 6 1 2 5 26 Luziania 24 19 68 73 72 62 | 318 Vicentindpolis 8 10 3 4 7 6 38
Aruana 10 7 10 6 8 15 56 Mairipotaba 5 5 2 2 7 0 21 Vila Boa 0 0 0 1 4 0 5
Aurilandia 3 2 8 9 1 6 29 Mambai 4 5 6 4 4 3 26 Vila Propicio 1 3 1 6 5 7 23
Avelinopolis 4 4 2 4 3 2 19 Mara Rosa 3 5 11 8 22 16 65 Total 6106 | 6082 | 6395 | 6412 | 7739 4618 | 37352
Baliza 1 10 1 2 1 0 15 Marzagao 0 2 0 1 3 0 6
Barro Alto 9 1 3 4 10 3 30 Matrincha 5 2 3 6 8 0 24 Fonte: Ministério da Saude
Bela Vista de Goias 34 35 36 32 65 40 242 Maurilandia 2 2 1 3 3 4 15 Sistema de Informacgdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)
Bom Jardim de Goias 2 8 10 3 6 5 34 Mimoso de Goias 1 1 1 0 2 0 5
Bom Jesus de Goias 6 13 17 17 17 8 78 Minagu 25 21 20 23 29 18 | 136 Notas:
Bonfinopolis 10 18 5 9 10 4 56 Mineiros 26 21 31 25 36 20 | 159 * Dados da Secretaria Estadual de Salde do Estado de Goias.
Bonopolis 4 1 2 10 7 1 25 Moipora 1 0 1 1 1 1 5 * A planilha original constava os atendimentos por més/ano, no entanto,
Brazabrantes 2 6 6 5 2 3 24 Monte Alegre de Goias 3 2 2 1 1 3 12 para melhor apresentagéo, os dados aqui apresentandos foram compila-
Britania 10 3 4 6 9 6 38 Montes Claros de Goias 1 1 7 5 11 6 31 dos pela autora para apresentagéo anual.
Buriti Alegre 3 6 5 10 8 5 37 Montividiu 2 2 8 3 8 2 25
Buriti de Goias 3 3 4 4 1 5 20 Montividiu do Norte 4 2 4 5 9 6 30
Buritinépolis 0 0 1 3 2 1 7 Morrinhos 32 25 35 33 35 21 181
Cabeceiras 4 6 2 5 4 2 23 Morro Agudo de Goias 1 1 2 1 1 1 7
Cachoeira Alta 1 3 1 6 7 2 20 Mossamedes 1 1 0 9 7 2 20
Cachoeira de Goias 0 1 0 1 3 3 8 Mozarlandia 13 9 7 11 17 14 71
Cachoeira Dourada 1 3 0 2 7 4 17 Mundo Novo 10 14 11 8 11 4 58
Cagu 6 2 6 5 14 10 43 Mutundpolis 10 4 4 5 3 5 31
Caiapbnia 4 6 14 16 3 4 47 Nazario 9 5 10 5 7 4 40
Caldas Novas 32 45 33 60 58 3 259 Neropolis 27 27 39 27 38 20 | 178
Caldazinha 4 6 3 6 6 1 26 Niguelandia 30 29 21 22 43 29 | 174
Campestre de Goias 3 5 7 5 13 4 37 Nova Ameérica 1 0 1 0 3 3 8
Campinacgu 1 1 2 0 2 2 8 Nova Aurora 1 6 3 2 1 0 13
Campinorte 6 12 7 16 8 10 59 Nova Crixas 6 12 6 10 17 7 58
Campo Alegre de GO 2 3 4 2 7 0 18 Nova Gléria 2 5 5 3 13 1 29
Campo Limpo de GO 5 4 2 0 0 1 12 Nova Iguagu de Goias 5 3 4 2 0 2 16
Campos Belos 5 2 11 8 12 20 58 Nova Roma 0 2 1 0 1 2 6
Campos Verdes 0 0 0 1 9 3 13 Nova Veneza 13 15 14 17 16 9 84
Carmo do Rio Verde 5 6 2 12 17 2 44 Novo Brasil 0 5 5 2 5 3 20
Castelandia 1 0 3 2 2 0 8 Novo Gama 0 6 2 6 9 2 25
Cataléao 48 37 50 30 46 24 235 Novo Planalto 2 4 3 1 3 2 15
Caturai 8 7 4 8 10 4 41 Orizona 12 9 14 17 11 11 74
Cavalcante 1 3 6 4 10 2 26 Ouro Verde de Goias 3 1 0 0 7 4 15
Ceres 11 14 14 11 10 3 63 Ouvidor 1 3 6 7 7 2 26
Cezarina 5 8 7 18 18 7 63 Padre Bernardo 1 2 9 7 6 1 26
Chapadao do Céu 3 3 3 6 8 8 31 Palestina de Goias 1 1 1 0 1 2 6
Cidade Ocidental 2 3 3 4 17 8 37 Palmeiras de Goias 30 19 12 19 13 21 114
Cocalzinho de Goias 11 2 4 4 11 9 41 Palmelo 2 1 0 3 3 3 12
Colinas do Sul 1 3 1 1 3 1 10 Palmindpolis 3 2 4 8 2 il 20
Corrego do Ouro 1 1 0 2 5 2 11 Panama 2 1 3 1 1 10
Corumba de Goias 7 7 1 4 6 8 33 Paranaiguara 4 3 6 4 8 35
Corumbaiba 9 18 6 7 6 5 51 Parauna 11 10 11 10 15 68
Cristalina 18 17 a1 17 43 37 173 Perolandia 0 1 2 3 T 19
Cristianopolis 4 3 2 9 4 4 26 Petrolina de Goias 11 12 7 10 11 3 54
Crixas 6 5 4 6 11 4 36 Pilar de Goias 0 0 3 2 1 2 8
Crominia 6 5 4 2 13 1 31 Piracanjuba 28 24 28 39 35 21 175
Cumari 2 0 2 3 1 2 10 Piranhas 13 8 3 2 6 7 39
Damiandpolis 1 3 0 2 0 3 9 Pirenopolis 17 19 25 18 24 10 113
Damoléandia 11 10 4 3 12 6 46 Pires do Rio 15 26 26 23 20 12 | 122
Davinépolis 1 4 2 0 2 3 12 Planaltina 19 15 16 28 30 15 | 123
Diorama 1 1 1 5 3 0 11 Pontalina 19 19 17 19 33 30 | 137
Divindpolis de Goias 1 0 4 2 5 4 16 Porangatu 36 36 38 28 31 31 200
Doverlandia 4 3 4 11 8 2 32 Porteirao 2 1 0 3 3 1 10
Edealina 6 4 6 5 10 3 34 Portelandia 6 3 0 2 13
Edéia 7 16 11 20 17 13 84 Posse 21 20 23 25 33 18 | 140
Estrela do Norte 4 3 3 3 6 4 23 Professor Jamil 2 1 3 4 2 0 12
Faina 7 7 4 5 9 8 40 Quirinépolis 17 25 20 28 35 26 | 151
Fazenda Nova 10 3 6 4 6 9 38 Rialma 3 1 2 5 12 10 33
Firminépolis 12 12 4 5 13 9 55 Rianapolis 3 5 1 4 1 18
Flores de Goias 1 0 1 5 1 5 13 Rio Quente 0 3 2 1 2 1 9
Formosa 48 81 81 94 93 76 473 Rio Verde 33 29 40 74 81 63 | 320
Formoso 3 7 9 7 10 4 40 Rubiataba 8 12 6 12 16 7 61
Gameleira de Goias 1 0 3 5 8 2 19 Sanclerlandia 8 6 14 15 22 9 74
Goianapolis 13 4 8 8 11 8 52 Santa Barbara de Goias 3 4 9 22 14 15 67
Goiandira 9 1 1 3 7 2 23 Santa Cruz de Goias 5 5 2 6 3 0 21
Goianésia 40 45 43 51 45 33 257 Santa Fé de Goids 8 6 9 4 10 3 40
Goiénia 3340| 3238 | 3350 | 3010 | 3612 | 1888 | 18438 Santa Helena de Goias 7 4 17 20 24 19 91
Goianira 49 55 62 75 85 50 376 Santa Isabel 3 9 6 2 2 1 23
Goias 19 18 11 20 30 17 115 Santa Rita do Araguaia 0 0 3 6 3 1 13
Goiatuba 30 32 35 25 27 33 182 Santa Rita do Novo Destino 1 0 1 3 3 3 11
Gouvelandia 2 2 0 2 3 1 10 Santa Rosa de Goias 8 2 5 7 4 3 29
Guapo 14 27 24 28 20 12 125 Santa Tereza de Goias 4 0 7 7 6 1 25
Guaraita 1 2 3 2 1 2 11 Santa Terezinha de Goias 8 6 2 6 11 4 37
Guarani de Goias 4 0 3 5 4 1 17 Santo Anténio da Barra 2 4 4 1 1 5 17
Guarinos 1 2 2 0 3 1 9 Santo Antdnio de Goias 7 13 8 15 11 9 63
Heitorai 1 0 4 6 9 3 23 Snt. Antdnio do Descoberto 3 4 3 5 7 1 23
Hidrolandia 17 14 20 26 18 16 111 Séao Domingos 3 2 10 7 5 5 32
Hidrolina o) 0 0 3 4 0 10 Sao Francisco de Goias 3 3 4 8 9 3 30
laciara 9 8 7 6 8 1 39 Séo Jodo d'Alianca 4 1 6 13 9 6 39
Inaciol&ndia 4 2 0 5 3 4 18 Sao Jodo da Paratna 0 1 1 4 3 3 12
Indiara 4 6 16 16 7 5 54 Sao Luis de Montes Belos 37 24 31 21 37 31 181
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Procedimentos hospitalares do SUS - por Macro e Microrregiées em Saude - Goias
Ordem decrescente de municipios por quantidade de atendimentos realizados isolados por micro e macrorregiées
Estabelecimento: CRER - Periodo: 2015-2020
MACRORREGIAQ CENTRO-OESTE MACRORREGIAO CENTRO-NORTE MACRORREGIAO SUDESTE MACRORREGIAO NORDESTE MACRORREGIAO SUDOESTE
Municipio Total Municipio Total Municipio | Total Municipio Total Municipio Total
REGIAO DE SAUDE CENTRAL REGIAO DE SAUDE PIRINEUS REGIAO DE SAUDE CENTRO SUL REGIAO DE SAUDE ENTORNO SUL SUDOESTE |
520870 Goiania 18438 520110 Anapolis 648 520140 Aparecida de Goiania 2614 521250 Luziania 318 521880 Rio Verde 320
522140 Trindade 568 521730 Pirenodpolis 113 522045 Senador Canedo 554 520620 Cristalina 173 521850 Quirinopolis 151
521000 Inhumas 473 520030 Alexania 92 520330 Bela Vista de Goids 242 520025 Aguas Lindas de Goids 102 521930 Santa Helena de Goids 91
520880 Goianira 376 522119 Terezopolis de Goias 70 521710 Piracanjuba 175 522185 Valparaiso de Goias 76 520013 Acreuna 82
521450 Neropolis 178 520840 Goianapolis 52 522060 Silvania 150 520549 Cidade Ocidental 37 522040 S3o Sim3ao 58
520130 Anicuns 132 520551 Cocalzinho de Goias 41 521770 Pontalina 137 521523 Novo Gama 25 520430 Cagu 43
520920 Guapo 125 520580 Corumba de Goias 33 520180 Aragoiania 114 521975 Santo Antonio do Descoberto 23 521630 Paranaiguara 35
520005 Abadia de Goias 96 520010 Abadiania 19 520970 Hidrolandia 111 521375 Montividiu 25
521500 Nova Veneza 84 520815 Gameleira de Goids 19 522200 Vianopolis 95 TOTAL MICRORREGIAO 754 520410 Cachoeira Alta 20
521910 Santa Barbara de Goids 67 520485 Campo Limpo de Goids 12 520740 Edéia 84 521971 Santo Antonio da Barra 17
521973 Santo Anténio de Goids 63 _ 521530 Ortzorl'na 74 REGIAO DE SAUDE ENTORNO NORTE 521300 Maurrlz:t.ndra 15
521140 Itaugu 56 TOTAL MICRORREGIAO 1099 520545 Cezarina 63 521130 Itaruma 13
521680 Petrolina de Goias 54 522190 Varjao 59 520800 Formosa 473 522155 Turvelandia il
520680 Damolandia 46 REGIAO DE SAUDE NORTE 520355 Bonfinopolis 56 521760 Planaltina 123 521805 Porteirao 10
520520 Caturai 41 520995 Indiara 54 522000 S3do Jodo d'Alianga 39 521080 ltaja 9
521440 Nazario 40 521800 Porangatu 200 522205 Vicentindpolis 38 520017 Agua Fria de Goias 26 520145 Aparecida do Rio Doce )
520460 Campestre de Goias 37 521308 Minagu 136 520735 Edealina 34 520400 Cabeceiras 23 520505 Castelandia 8
520160 Aragu 32 522020 S3o Miguel do Araguaia 115 522026 Sdo Miguel do Passa Quatro 33 520790 Flores de Goias 13 521225 Lagoa Santa 4
521990 S3o Francisco de Goids 30 521405 Mundo Novo 58 520650 Crominia 31 520060 Alto Paraiso de Goids =)
521056 ltaguari 29 520810 Formoso 40 521170 Jandaia 31 522220 Vila Boa 5 TOTAL MICRORREGIAQ 921
521950 Santa Rosa de Goias 29 521410 Mutunopolis 31 520455 Caldazinha 26
522100 Taquaral de Goias 24 521377 Montividiu do Norte 30 520630 Cristianopolis 26 TOTAL MICRORREGIAO 711 SUDOESTE II
520360 Brazabrantes 24 520357 Bonopolis 25 521230 Leopoldo de Bulhdes 21
520280 Avelinopolis _ 19 521960 Santa Tereza de Goids 25 521260 Mairipotaba ' 21 REGIAO DE SAUDE NORDESTE | 521190 JaFal : 247
521540 Ouro Verde de Goids 15 520750 Estrela do Norte 23 521839 Professor Jamil 12 521310 Mineiros 159
521205 Jesupolis 13 522145 Trombas 23 520490 Campos Belos 58 520440 Caiaponia 47
521525 Novo Planalto 15 TOTAL MICRORREGIAO 4855 520530 Cavalcante 26 520725 Doverlandia 32
TOTAL MICRORREGIAO 21089 520465 Campinagu 8 520830 Divinopolis de Goias 16 520547 Chapadao do Céu 31
. REGIAO DE SAUDE ESTRADA DE FERRO 521350 Montfe Alegre de Goias 12 522050 Serrar;\ép_oﬁs 10
REGIAO DE SAUDE OESTE | TOTAL MICRORREGIAO 729 522108 Teresina de Goids 1 521645 Perolandia 19
520450 Caldas Novas 259 520150 Aporé 17
521020 Ipora 197 REGIAO DE SAUDE SAO PATRICIO | 520510 Catalfio- 235 TOTAL MICRORREGIAO 113 521940 Santa i}ita- do Araguaia 13
520170 Aragargas 95 521010 Ipameri 144 521810 Portelandia 13
521720 Piranhas 39 521090 Itapaci 67 521740 Pires do Rio 122 REGIAO DE SAUDE NORDESTE Il .
520760 Fazenda Nova 38 522170 Uruana 66 520590 Corumbaiba 51 TOTAL MICRORREGIAO 597
520340 Bom Jardim de Goias 34 520540 Ceres 63 521550 Ouvidor 26 521830 Posse 140
521370 Montes Claros de Goids 31 521890 Rubiataba 61 520850 Goiandira 23 520990 laciara 39 TOTAL MACRORREGIAD 1518
520235 Arendpolis 26 520500 Carmo do Rio Verde 44 521920 Santa Cruz de Goias 21 520080 Alvorada do Norte 34
521200 Jaupaci 22 521970 Santa Terezinha de Goids 37 520480 Campo Alegre de Goias 18 521980 Sdo Domingos 32 POPULAGCAO TOTAL MACRORREGIA] 1.503.212
521520 Novo Brasil 20 520640 Crixas 36 522180 Urutai 15 521270 Mambai 26 ESTIMATIVA DE PESSD:AS COM DEF. 465.995
521030 Israelandia 16 521860 Rialma 33 521480 Nova Aurora 13 522068 Simolandia 19 NA MACRORREGIAO (31%) '
520310 Baliza 15 522015 Sdo Luiz do Norte 30 521580 Palmelo 12 520940 Guarani de Goids 17
520710 Diorama 11 521486 Nova Gloria 29 520690 Davinopolis 12 520670 Damiandpolis 9
520090 Amorindpolis 11 521935 Santa Isabel 23 520660 Cumari 10 520396 Buritinopolis 7
521160 lvolandia z) 521870 Rianapolis 18 521878 Rio Quente 9 521490 Nova Roma 6
521565 Palestina de Goias 6 522157 Uirapuru 16 522130 Trés Ranchos 9 522070 Sitio d'Abadia 1
521340 Moipora 5 520495 Campos Verdes 13 521290 Marzagdo 6
520945 Guarinos 2 520120 Anhanguera i TOTAL MICRORREGIAO 330
TOTAL MICRORREGIAO 575 521470 Nova América 8
521690 Pilar de Goias 8 TOTAL MICRORREGIAO 986 |TOTAL MACRORREGIAO 1508
REGIAO DE SAUDE OESTE || S2LARYBADI O ARKEID de Eiols ! . "
_ : 522028 Salo Patricio _ 5 REGIAO DE SAUDE SUL POPULACAO TOTAL MACRORREGIAO 1.322.369
522010 S3o Luis de Montes Belos 181 521015 Ipiranga de Goias 4 ESTIMATIVA DE PESSO:!\S COM DEF. NA 400.934
521570 Palmeiras de Goids 114 521150 ltumbiara 223 MACRORREGIAO (31%)
521900 Sanclerlandia 74 TOTAL MICRORREGIAO 577 520910 Goiatuba 182
521640 Parauna 68 521380 Morrinhos 181
520780 Flrn?lnop_o[ts 55 REGIAO DE SAUDE SAO PATRICIO Il 520350 Bon_1_]esus de Goids 78
520260 Aurilandia 29 5203890 Buriti Alegre 37
522150 Turvania 27 521180 Jaragua 463 521210 Jovidnia 30
521590 Palminopolis 20 520860 Goianésia 257 520993 Inaciolandia 18
520393 Buriti de Goids 20 521060 ltaguaru 59 520425 Cachoeira Dourada 17
522005 Sdo Jodo da Paratna 12 520320 Barro Alto 30 520050 Aloandia 10
520570 Corrego do Ouro 11 521560 Padre Bernardo 26 520915 Gouvelandia 10
520015 Adelandia 9 522230 Vila Propicio 23 521600 Panama 10
520420 Cachoeira de Goias 8 521945 Santa Rita do Novo Destino 11 520020 Agua Limpa 6
521305 Mimoso de Goids 5
TOTAL MICRORREGIAO 628 TOTAL MICRORREGIAO 802
TOTAL MICRORREGIAO 874
REGIAO DE SAUDE RIO VERMELHO [FOTAL MACRORREGIAO i
REGIAO DE SAUDE SERRA DA MESA = =
521040 Itaberai 245 POPULACAO TOTAL MACRORREGIAO | 1.503.212
521120 Itapuranga 200 522160 Uruagu 189 ESTIMATIVA DE PESSO:!\S COM DEF. 465.995
520890 Goias 115 521460 Niguelandia 174 NA MACRORREGIAO (31%) )
521220 Jussara 92 521280 Mara Rosa 65
521400 Mozarlandia 71 520470 Campinorte 59
521483 Nova Crixas 58 520055 Alto Horizonte 26
520250 Aruand 56 521487 Nova lguagu de Goias 16
521100 ltapirapua 54 520552 Colinas do Sul 10
520753 Faina 40 520980 Hidrolina 10
521925 Santa Fé de Goias 40 520082 Amaralina 9
520380 Britania 38
520215 Araguapaz 34 TOTAL MICRORREGIAD 558
520085 Americano do Brasil 33
521295 Matrincha 24 ITOTAL MACRORREGIAO 3837
520960 Heitorai 23
521390 Mossamedes 20 POPU LA(;)EO TOTAL MACRORREGIAO | 1.146.746
520929 Guaraita 11 ESTIMATIVA DE PESSDNJ'L\S COM DEF. 355 491
NA MACRORREGIAO (31%)
TOTAL MICRORREGIAO 1154
ITOTAL MACRORREGIAO 1791

POPULACAO TOTAL MACRORREGIA({ 2.350.769
ESTIMATIVA DE PESSOAS COM DEF.
NA MACRORREGIAO (31%)

728.738

Notas:
» Fonte Ministério da Saude - Sistema de Informac¢6es Hospitalares do SUS (SIH/SUS)
» Dados disponibilizados pela Secretaria Estadual de Saude do Estado de Goiés.
o Dados compilados pela autora a partir dos atendimentos mensais e anuais por todo o periodo entre 2015 e 2020.



& _ = o s Atendimentos .
Relacado entre cidade x regido x relagdo com capitais 2020
Demanda|Municipio Macrorregiao Observacao territorial | Equipamento | Total [Percentual

1 Goiania Centro-Oeste Capital CER IV 18438 49,36%
2 Aparecida de Goiania Centro-Sul Regiao metropolitana - 2614 6,99%
3 Anapolis Centro-Norte Regido metropolitana CERIII 648 1,73%
4 Trindade Centro-Oeste Regiao metropolitana CER Il 568 1,92%
) Senador Canedo Centro-Sul Regido metropolitana - 554 1,48%
6 Formosa Nordeste Proximo a Brasilia - 473 1,27%
i Inhumas Centro-Oeste Préoximo de Goiania - 473 1,27%
8 Jaragua Centro-Norte Proximo a Brasilia - 463 1,23%
9 Goianira Centro-Oeste Préximo de Goiania - 376 1%

10 Rio Verde Sudoeste - CER I 320 0,85%
11 Luziania Nordeste Proximo a Brasilia - 318 0,85%
12 Caldas Novas Sudeste - - 259 0,69%
13 Goianésia Centro-Norte Proximo a Brasilia - 257 0,69%
14 Jatai Sudoeste - - 247 0,66%
15 ltaberai Centro-Oeste - - 245 0,65%
16 Bela Vista de Goias Sudeste Préoximo de Goidnia - 242 0,64%
17 Catalao Sudeste Proximo a Uberlandia CER I 235 0,63%
18 ltumbiara Sudeste Proximo a Uberlandia - 223 0,60%
19 ltapuranga Centro-Oeste - - 200 0,53%
20 Porangatu Centro-Norte - - 200 0,53%
21 Ipora Centro-Oeste - - 197 0,52%
22 Uruacu Centro-Norte - - 189 0,50%
23 Goiatuba Sudeste - - 182 0,49%
24 Sao Luis de Montes Belos Centro-Oeste Préoximo de Goiania CER I 181 0,48%
25 Morrinhos Sudeste - - 181 0,48%
26 Neropolis Centro-Oeste Proximo de Goiania - 178 0,47%
27 Piracanjuba Sudeste Proximo de Goiania - 175 0,46%
28 Niguelandia Centro-Norte Préximo a Brasilia - 174 0,46%
29 Cristalina Nordeste Proximo a Brasilia - 173 0,46%
30 Mineiros Sudoeste - - 159 0,42%

Notas:

» Fonte Ministério da Saude - Sistema de Informac6es Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

» Dados disponibilizados pela Secretaria Estadual de Saude do Estado de Goias.
» Dados organizados pela autora a partir dos atendimentos anuais por todo o periodo entre 2015 e 2020.



Populagdo segundo Secretaria Estaduai de Saude

7.017.467
Atendimentos realizados no CRER de 2015 a 2020 37352
Percentual da populagdo atendida pelo CRER de 2015 a 2020 (%) 0,53
Percentual dos atendlmentos reallzados pelo CRER no estado (%) 100%
Populagdo segundo Secretarta Estadual de Saude 1.322.369
Atendimentos realizados no CRER de 2015 a 2020 1.908
Percentual da populagdo atendida pelo CRER de 2015 a 2020 (%) 0,14
Percentual dos atendimentos realizados pelo CRER no estado (%) 511

REGIAO DE SAUDE ENTORNO SUL (Aguas Lindas de Goias, Luziania e Valparaiso)

'MACRORREGIAO CENTRO-NORTE
Populagdo segundo Secretaria Estadual de Saude 1.146.746
Atendimentos realizados no CRER de 2015 a 2020 3.837
Percentual da populagdo atendida pelo CRER de 2015 a 2020 (%) 0,33
Percentual dos atendimentos realizados pelo CRER no estado (%) 10,27
REGIAO DE SAUDE PIRINEUS (Anapolis)
Populagdo segundo Secretaria Estadual de Saude 522.504
Atendimentos realizados no CRER de 2015 a 2020 1.099
Percentual da populagdo atendida pelo CRER de 2015 a 2020 (%) 0,21
Percentual dos atendimentos realizados pelo CRER no estado (%) 2,94
REGIAO DE SAUDE SAQ PATRICIO |
Populagdo segundo Secretaria Estadual de Saude 170.209
Atendimentos realizados no CRER de 2015 a 2020 577
Percentual da populagdo atendida pelo CRER de 2015 a 2020 (%) 0,34
Percentual dos atendimentos realizados pelo CRER no estado (%) 1,54
REGIAO DE SAUDE SAO PATRICIO II
Populagdo segundo Secretaria Estadual de Saude 182.109
Atendimentos realizados no CRER de 2015 a 2020 874
Percentual da populagdo atendida pelo CRER de 2015 a 2020 (%) 0,48
Percentual dos atendimentos realizados pelo CRER no estado (%) 2,34
REGIAO DE SAUDE SERRA DA MESA
Populagdo segundo Secretaria Estadual de Saude 131.048
Atendimentos realizados no CRER de 2015 a 2020 558
Percentual da populagdo atendida pelo CRER de 2015 a 2020 (%) 0,43
Percentual dos atendimentos realizados pelo CRER no estado (%) 1,49
REGIAO DE SAUDE NORTE
Populagdo segundo Secretaria Estadual de Saude 140.876
Atendimentos realizados no CRER de 2015 a 2020 729
Percentual da populagdo atendida pelo CRER de 2015 a 2020 (%) 0,52
Percentual dos atendimentos realizados pelo CRER no estado (%} 1,95

VIACRORREGIAO SUDESTE '

Populagdo segundo Secretaria Estadual de Saude 1.503.212
Atendimentos realizados no CRER de 2015 a 2020 6.643
Percentual da populagdo atendida pelo CRER de 2015 a 2020 (%) 0,44
Percentual dos atendimentos realizados pelo CRER no estado (%) 17,78

REGIAO DE SAUDE CENTRO SUL (Aparecida de Goidnia e Senador Canedo)

Populagdo segundo Secretaria Estadual de Saude 900.524
Atendimentos realizados no CRER de 2015 a 2020 754
Percentual da populagdo atendida pelo CRER de 2015 a 2020 (%) 0,08
Percentual dos atendimentos realizados pelo CRER no estado (%) 2,02
REGIAO DE SAUDE ENTORNO NORTE

Populagdo segundo Secretaria Estadual de Saude 268.808
Atendimentos realizados no CRER de 2015 a 2020 711
Percentual da populagdo atendida pelo CRER de 2015 a 2020 (%) 0,26
Percentual dos atendimentos realizados pelo CRER no estado (%) 1,90
REGIAO DE SAUDE NORDESTE |

Populagdo segundo Secretaria Estadual de Sadde 47.267
Atendimentos realizados no CRER de 2015 a 2020 113
Percentual da populagdo atendida pelo CRER de 2015 a 2020 (%) 0,24
Percentual dos atendimentos realizados pelo CRER no estado (%) 0,30
REGIAO DE SAUDE NORDESTE II

Populagdo segundo Secretaria Estadual de Saude 105.770
Atendimentos realizados no CRER de 2015 a 2020 330
Percentual da populagdo atendida pelo CRER de 2015 a 2020 (%) 0,31
Percentual dos atendimentos realizados pelo CRER no estado (%) 0,88

' MACRORREGIAO SUDOESTE :
Populagdo segundo Secretaria Estadual de Saude 694.371
Atendimentos realizados no CRER de 2015 a 2020 1.518
Percentual da populagdo atendida pelo CRER de 2015 a 2020 (%) 0,22
Percentual dos atendimentos realizados pelo CRER no estado (%) 4,06
REGIAO DE SAUDE SUDOESTE | (Rio Verde)

Populagdo segundo Secretaria Estadual de Saude 462.069
Atendimentos realizados no CRER de 2015 a 2020 921
Percentual da populagdo atendida pelo CRER de 2015 a 2020 (%) 0,20
Percentual dos atendimentos realizados pelo CRER no estado (%) 2,47
REGIAO DE SAUDE SUDOESTE I (Jatai e Mineiros)

Populagdo segundo Secretaria Estadual de Saude 232.302
Atendimentos realizados no CRER de 2015 a 2020 597
Percentual da populagdo atendida pelo CRER de 2015 a 2020 (%) 0,26
Percentual dos atendimentos realizados pelo CRER no estado (%) 1,60

Populagdo segundo Secretaria Estadual de Saude 934.746
Atendimentos realizados no CRER de 2015 a 2020 4.855
Percentual da populagdo atendida pelo CRER de 2015 a 2020 (%) 0,52
Percentual dos atendimentos realizados pelo CRER no estado (%) 13,00
REGIAO DE SAUDE ESTRADA DE FERRO (Caldas Novas e Cataldo)

Populagdo segundo Secretaria Estadual de Saude 312.218
Atendimentos realizados no CRER de 2015 a 2020 986
Percentual da populagdo atendida pelo CRER de 2015 a 2020 (%) 0,32
Percentual dos atendimentos realizados pelo CRER no estado (%) 2,64

REGIAO DE SAUDE SUL (Itumbiara)

Populagdo segundo Secretaria Estadual de Saude 256.248
Atendimentos realizados no CRER de 2015 a 2020 802
Percentual da populagdo atendida pelo CRER de 2015 a 2020 (%) 0,31
Percentual dos atendimentos realizados pelo CRER no estado (%} 2,15

' MACRORREGIAO CENTRO-OESTE

Populagdo segundo Secretaria Estadual de Saude 2.350.7659
Atendimentos realizados no CRER de 2015 a 2020 23.446
Percentual da populagdo atendida pelo CRER de 2015 a 2020 (%) 1,00
Percentual dos atendimentos realizados pelo CRER no estado (%) 62,77
REGIAO DE SAUDE CENTRAL (Goiania e Trindade)

Populagdo segundo Secretaria Estadual de Saude 1.912.047
Atendimentos realizados no CRER de 2015 a 2020 21.089
Percentual da populagdo atendida pelo CRER de 2015 a 2020 (%) 1,10
Percentual dos atendimentos realizados pelo CRER no estado (%) 56,46
REGIAO DE SAUDE RIO VERMELHO

Populagdo segundo Secretaria Estadual de Saude 203.857
Atendimentos realizados no CRER de 2015 a 2020 1.154
Percentual da populagdo atendida pelo CRER de 2015 a 2020 (%) 0,57
Percentual dos atendimentos realizados pelo CRER no estado (%) 3,09
REGIAO DE SAUDE OESTE |

Populagdo segundo Secretaria Estadual de Saude 117.420
Atendimentos realizados no CRER de 2015 a 2020 575
Percentual da populagdo atendida pelo CRER de 2015 a 2020 (%) 0,49
Percentual dos atendimentos realizados pelo CRER no estado (%) 1,54
REGIAO DE SAUDE OESTE II

Populagdo segundo Secretaria Estadual de Saude 117.445
Atendimentos realizados no CRER de 2015 a 2020 628
Percentual da populagdo atendida pelo CRER de 2015 a 2020 (%) 0,53
Percentual dos atendimentos realizados pelo CRER no estado (%) 1,68

Notas:

e Fonte Ministério da Saude - Sistema de Informagdes

Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

e Dados disponibilizados pela Secretaria Estadual de

Saude do Estado de Goias.

o Dados organizados pela autora a partir dos atendimentos

anuais por todo o periodo entre 2015 e 2020.
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Buriti Shopping

Plataf.
de
travessia

Modificacdes no
tracado rodoviario

Area habitacional e de
hospedagem. Funciona
como um anexo do
complexo, criando uma
pequena vila de casas
térreas que oportunizam
alojamento de qualidade
a servidores, pacientes e
acompanhantes.

Fechamento de via na
area non aedificandi

Teatro

educacional

Terapias hidricas

\ 4 fg |

Implantacao
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O presente Trabalho de Conclusédo de Curso propfe a criagcdo de um centro de habilitagcdo e reabilitagcdo psico-
fisico-motor situado na cidade de Rio Verde — GO, com objetivo de atender necessidades médico-terapéuticas
especificas de Pessoas com Deficiéncia (PcD) da Macrorregido Sudoeste do estado, aliando atendimento
humanizado a conceitos sensiveis a este publico.

Localizada as margens da BR-060, em frente ao Buriti Shopping, a gleba conta com uma &area de
aproximadamente 200.000m2, tendo em sua parte posterior a APP da nascente do Cdrrego do Sapo. O projeto do
Centro de Cuidado Valoriza foi idealizado a fim de ser um complexo clinico e terapéutico funcionando em conjunto
com um parque urbano de ambientes de estar e lazer aplicando conceitos de salude ecossistémica e convidando a
sociedade para seu interior.

Tomando partido da APP limitrofe, o complexo se une e funde a area de preservac¢do, criando uma gama de
novos setores de reflorestamento de cerrado. O deslocamento pelo projeto se torna uma experiéncia natural e
sensorial, que se aproveita da topografia e caracteristicas do lugar, se voltando para seu nudcleo de forma mais
intimista, conseguindo se isolar do entorno rodoviario sem perder ligacdes humanas com o entorno.

O programa conta com uma vasta gama de atividades: complexo administrativo, refeitério, ambulatério, centro
de diagndstico de imagens, enfermaria, centro de cirurgias eletivas, oficina ortopédica, nucleo médico especializado,
centro de especialidades terapéuticas, centro educacional, teatro, centro de fisioterapia, centro esportivo, terapias
hidricas, canil para adestramento de caes guia, horta comunitaria, 9 pracas com funcionalidades distintas e um
anexo voltado para alojamento e hospedagem de pacientes, acompanhantes e colaboradores.

A implantacdo tem partido pavilhonar e distribui o programa pelo complexo, sendo permeado por areas verdes.
Cada edificio possui forma e solugdo arquitetdnica prépria e estratégia de implantacdo que se adeque a sua
funcionalidade e localizagcdo topogréafica. Apesar de locados isoladamente, cada prédio complementa o seu proximo,
gerando um empreendimento de alta complexidade dentro de seu nicho de atuacgéo.

Vista espelho d'agua Bloco Administrativo Vista biblioteca Bloco Administrativo Vista coworking Bloco Administrativo

Situacédo Bloco Terapias Fisicas Vista Frontal Terapias Fisicas Vista Frontal Terapias Fisicas Vista de area da estar Terapias Fisicas Vista posterior Terapias Fisicas Vista posterior Terapias Fisicas
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