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Sendo assim, podemos dizer que existem diferentes tipos de 
leitura: uma leitura prévia, uma leitura seletiva, uma leitura analíti-
ca e, por fim, uma leitura interpretativa.

É muito importante que você:
- Assista os mais diferenciados jornais sobre a sua cidade, esta-

do, país e mundo;
- Se possível, procure por jornais escritos para saber de notícias 

(e também da estrutura das palavras para dar opiniões);
- Leia livros sobre diversos temas para sugar informações orto-

gráficas, gramaticais e interpretativas;
- Procure estar sempre informado sobre os assuntos mais po-

lêmicos;
- Procure debater ou conversar com diversas pessoas sobre 

qualquer tema para presenciar opiniões diversas das suas.

Dicas para interpretar um texto:
– Leia lentamente o texto todo.
No primeiro contato com o texto, o mais importante é tentar 

compreender o sentido global do texto e identificar o seu objetivo. 

– Releia o texto quantas vezes forem necessárias.
Assim, será mais fácil identificar as ideias principais de cada pa-

rágrafo e compreender o desenvolvimento do texto.

– Sublinhe as ideias mais importantes.
Sublinhar apenas quando já se tiver uma boa noção da ideia 

principal e das ideias secundárias do texto. 

– Separe fatos de opiniões.
O leitor precisa separar o que é um fato (verdadeiro, objetivo 

e comprovável) do que é uma opinião (pessoal, tendenciosa e mu-
tável). 

– Retorne ao texto sempre que necessário.
Além disso, é importante entender com cuidado e atenção os 

enunciados das questões.

– Reescreva o conteúdo lido.
Para uma melhor compreensão, podem ser feitos resumos, tó-

picos ou esquemas.

Além dessas dicas importantes, você também pode grifar pa-
lavras novas, e procurar seu significado para aumentar seu vocabu-
lário, fazer atividades como caça-palavras, ou cruzadinhas são uma 
distração, mas também um aprendizado.

Não se esqueça, além da prática da leitura aprimorar a compre-
ensão do texto e ajudar a aprovação, ela também estimula nossa 
imaginação, distrai, relaxa, informa, educa, atualiza, melhora nos-
so foco, cria perspectivas, nos torna reflexivos, pensantes, além de 
melhorar nossa habilidade de fala, de escrita e de memória.

Um texto para ser compreendido deve apresentar ideias se-
letas e organizadas, através dos parágrafos que é composto pela 
ideia central, argumentação e/ou desenvolvimento e a conclusão 
do texto.

O primeiro objetivo de uma interpretação de um texto é a iden-
tificação de sua ideia principal. A partir daí, localizam-se as ideias 
secundárias, ou fundamentações, as argumentações, ou explica-
ções, que levem ao esclarecimento das questões apresentadas na 
prova. 

Compreendido tudo isso, interpretar significa extrair um signi-
ficado. Ou seja, a ideia está lá, às vezes escondida, e por isso o can-
didato só precisa entendê-la – e não a complementar com algum 
valor individual. Portanto, apegue-se tão somente ao texto, e nunca 
extrapole a visão dele.

IDENTIFICANDO O TEMA DE UM TEXTO
O tema é a ideia principal do texto. É com base nessa ideia 

principal que o texto será desenvolvido. Para que você consiga 
identificar o tema de um texto, é necessário relacionar as diferen-
tes informações de forma a construir o seu sentido global, ou seja, 
você precisa relacionar as múltiplas partes que compõem um todo 
significativo, que é o texto.

Em muitas situações, por exemplo, você foi estimulado a ler um 
texto por sentir-se atraído pela temática resumida no título. Pois o 
título cumpre uma função importante: antecipar informações sobre 
o assunto que será tratado no texto.

Em outras situações, você pode ter abandonado a leitura por-
que achou o título pouco atraente ou, ao contrário, sentiu-se atraí-
do pelo título de um livro ou de um filme, por exemplo. É muito 
comum as pessoas se interessarem por temáticas diferentes, de-
pendendo do sexo, da idade, escolaridade, profissão, preferências 
pessoais e experiência de mundo, entre outros fatores.

Mas, sobre que tema você gosta de ler? Esportes, namoro, se-
xualidade, tecnologia, ciências, jogos, novelas, moda, cuidados com 
o corpo? Perceba, portanto, que as temáticas são praticamente in-
finitas e saber reconhecer o tema de um texto é condição essen-
cial para se tornar um leitor hábil. Vamos, então, começar nossos 
estudos?

Propomos, inicialmente, que você acompanhe um exercício 
bem simples, que, intuitivamente, todo leitor faz ao ler um texto: 
reconhecer o seu tema. Vamos ler o texto a seguir?

CACHORROS
Os zoólogos acreditam que o cachorro se originou de uma 

espécie de lobo que vivia na Ásia. Depois os cães se juntaram aos 
seres humanos e se espalharam por quase todo o mundo. Essa ami-
zade começou há uns 12 mil anos, no tempo em que as pessoas 
precisavam caçar para se alimentar. Os cachorros perceberam que, 
se não atacassem os humanos, podiam ficar perto deles e comer a 
comida que sobrava. Já os homens descobriram que os cachorros 
podiam ajudar a caçar, a cuidar de rebanhos e a tomar conta da 
casa, além de serem ótimos companheiros. Um colaborava com o 
outro e a parceria deu certo.

Ao ler apenas o título “Cachorros”, você deduziu sobre o pos-
sível assunto abordado no texto. Embora você imagine que o tex-
to vai falar sobre cães, você ainda não sabia exatamente o que ele 
falaria sobre cães. Repare que temos várias informações ao longo 
do texto: a hipótese dos zoólogos sobre a origem dos cães, a asso-
ciação entre eles e os seres humanos, a disseminação dos cães pelo 
mundo, as vantagens da convivência entre cães e homens.

As informações que se relacionam com o tema chamamos de 
subtemas (ou ideias secundárias). Essas informações se integram, 
ou seja, todas elas caminham no sentido de estabelecer uma unida-
de de sentido. Portanto, pense: sobre o que exatamente esse texto 
fala? Qual seu assunto, qual seu tema? Certamente você chegou à 
conclusão de que o texto fala sobre a relação entre homens e cães. 
Se foi isso que você pensou, parabéns! Isso significa que você foi 
capaz de identificar o tema do texto!

Fonte: https://portuguesrapido.com/tema-ideia-central-e-ideias-se-
cundarias/
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IDENTIFICAÇÃO DE EFEITOS DE IRONIA OU HUMOR EM 
TEXTOS VARIADOS

Ironia
Ironia é o recurso pelo qual o emissor diz o contrário do que 

está pensando ou sentindo (ou por pudor em relação a si próprio ou 
com intenção depreciativa e sarcástica em relação a outrem). 

A ironia consiste na utilização de determinada palavra ou ex-
pressão que, em um outro contexto diferente do usual, ganha um 
novo sentido, gerando um efeito de humor.

Exemplo:

Na construção de um texto, ela pode aparecer em três mo-
dos: ironia verbal, ironia de situação e ironia dramática (ou satírica).

Ironia verbal
Ocorre quando se diz algo pretendendo expressar outro sig-

nificado, normalmente oposto ao sentido literal. A expressão e a 
intenção são diferentes.

Exemplo: Você foi tão bem na prova! Tirou um zero incrível!

Ironia de situação
A intenção e resultado da ação não estão alinhados, ou seja, o 

resultado é contrário ao que se espera ou que se planeja.
Exemplo: Quando num texto literário uma personagem planeja 

uma ação, mas os resultados não saem como o esperado. No li-
vro “Memórias Póstumas de Brás Cubas”, de Machado de Assis, a 
personagem título tem obsessão por ficar conhecida. Ao longo da 
vida, tenta de muitas maneiras alcançar a notoriedade sem suces-
so. Após a morte, a personagem se torna conhecida. A ironia é que 
planejou ficar famoso antes de morrer e se tornou famoso após a 
morte.

Ironia dramática (ou satírica)
A ironia dramática é um efeito de sentido que ocorre nos textos 

literários quando o leitor, a audiência, tem mais informações do que 
tem um personagem sobre os eventos da narrativa e sobre inten-
ções de outros personagens. É um recurso usado para aprofundar 
os significados ocultos em diálogos e ações e que, quando captado 
pelo leitor, gera um clima de suspense, tragédia ou mesmo comé-
dia, visto que um personagem é posto em situações que geram con-
flitos e mal-entendidos porque ele mesmo não tem ciência do todo 
da narrativa.

Exemplo: Em livros com narrador onisciente, que sabe tudo o 
que se passa na história com todas as personagens, é mais fácil apa-
recer esse tipo de ironia. A peça como Romeu e Julieta, por exem-
plo, se inicia com a fala que relata que os protagonistas da história 
irão morrer em decorrência do seu amor. As personagens agem ao 
longo da peça esperando conseguir atingir seus objetivos, mas a 
plateia já sabe que eles não serão bem-sucedidos. 

Humor
Nesse caso, é muito comum a utilização de situações que pare-

çam cômicas ou surpreendentes para provocar o efeito de humor.
Situações cômicas ou potencialmente humorísticas comparti-

lham da característica do efeito surpresa. O humor reside em ocor-
rer algo fora do esperado numa situação.

Há diversas situações em que o humor pode aparecer. Há as ti-
rinhas e charges, que aliam texto e imagem para criar efeito cômico; 
há anedotas ou pequenos contos; e há as crônicas, frequentemente 
acessadas como forma de gerar o riso.

Os textos com finalidade humorística podem ser divididos em 
quatro categorias: anedotas, cartuns, tiras e charges.

Exemplo:

ANÁLISE E A INTERPRETAÇÃO DO TEXTO SEGUNDO O GÊ-
NERO EM QUE SE INSCREVE 

Compreender um texto trata da análise e decodificação do que 
de fato está escrito, seja das frases ou das ideias presentes. Inter-
pretar um texto, está ligado às conclusões que se pode chegar ao 
conectar as ideias do texto com a realidade. Interpretação trabalha 
com a subjetividade, com o que se entendeu sobre o texto.

Interpretar um texto permite a compreensão de todo e qual-
quer texto ou discurso e se amplia no entendimento da sua ideia 
principal. Compreender relações semânticas é uma competência 
imprescindível no mercado de trabalho e nos estudos.

Quando não se sabe interpretar corretamente um texto pode-
-se criar vários problemas, afetando não só o desenvolvimento pro-
fissional, mas também o desenvolvimento pessoal.
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§ 1º As Secretarias de Saúde dos estados e do Distrito Federal 
devem estabelecer um planejamento de distribuição regional dos 
Serviços, em todas as modalidades assistenciais, de maneira a cons-
tituir o Plano Estadual de Atendimento às Urgências e Emergências 
conforme estabelecido no Capítulo I do Regulamento Técnico desta 
Portaria e adotar as providências necessárias à organização/habili-
tação e cadastramento dos serviços que integrarão o Sistema Esta-
dual de Urgência e Emergência;

§ 2º A abertura de qualquer Serviço de Atendimento às Urgên-
cias e Emergências deverá ser precedida de consulta ao Gestor do 
SUS, de nível local ou estadual, sobre as normas vigentes, a necessi-
dade de sua criação e a possibilidade de cadastramento domesmo, 
sem a qual o SUS não se obriga ao cadastramento.

§ 3º Uma vez concluída a fase de Planejamento/Distribuição de 
Serviços conforme estabelecido no § 1º, confirmada a necessidade 
do cadastramento e conduzido o processo de seleção de prestado-
res de serviço pelo Gestor do SUS, o processo de cadastramento de-
verá ser formalizado pela Secretaria de Saúde do estado, do Distrito 
Federal ou do município em Gestão Plena do Sistema Municipal, de 
acordo com as respectivas condições de gestão e a divisão de res-
ponsabilidades estabelecida na Norma Operacional de Assistência à 
Saúde – NOAS-SUS 01/2002.

§ 4º O Processo de Cadastramento deverá ser instruído com:
a - Documentação comprobatória do cumprimento das exi-

gências estabelecidas no Regulamento Técnico aprovado por esta 
Portaria.

b - Relatório de Vistoria – a vistoria deverá ser realizada “in 
loco” pela Secretaria de Saúde responsável pela formalização do 
Processo de Cadastramento que avaliará as condições de funciona-
mento do Serviço para fins de cadastramento: área física, recursos 
humanos, responsabilidade técnica e demais exigências estabeleci-
das nesta Portaria;

c - Parecer Conclusivo do Gestor – manifestação expressa, fir-
mada pelo Secretário da Saúde, em relação ao cadastramento. No 
caso de Processo formalizado por Secretaria Municipal de Saúde de 
município em Gestão Plena do Sistema Municipal de Saúde, deverá 
constar, além do parecer do gestor local, o parecer do gestor esta-
dual do SUS, que será responsável pela integração do Centro à rede 
estadual e a definição dos fluxos de referência e contra-referência 
dos pacientes.

§ 5º Uma vez emitido o parecer a respeito do cadastramento 
pelo(s) Gestor(es) do SUS e se o mesmo for favorável, o Processo 
deverá ser encaminhado da seguinte forma:

a - Serviços de Atendimento Pré-Hospitalar, Pré-Hospitalar Mó-
vel, e Hospitalar de Unidades Gerais de Tipo I ou II – o cadastramen-
to deve ser efetivado pelo próprio gestor do SUS;

b - Unidades de Referência Hospitalar em Atendimento às Ur-
gências e Emergências de Tipo I, II ou III – remeter o processo para 
análise ao Ministério da Saúde/SAS, que o avaliará e, uma vez apro-
vado o cadastramento, a Secretaria de Assistência à Saúde tomará 
as providências necessárias à sua publicação.

Art. 3º Alterar o Artigo 2º da Portaria GM/MS nº 479, de 15 
de abril de 1999, que estabelece os critérios para a classificação e 
inclusão dos hospitais nos Sistemas Estaduais de Referência Hospi-
talar em Atendimento de Urgências e Emergência, que passa a ter 
a redação dada pelo contido no Capítulo V do Regulamento Técnico 
constante do Anexo desta Portaria no que diz respeito às Unidades 
Hospitalares de Referência em Atendimento às Urgências e Emer-
gências de Tipo I, II e III.

§ 1º Ficam mantidos todos os demais Artigos e parágrafos da 
Portaria GM/MS nº 479, de 15 de abril de 1999;

§ 2º Ficam convalidados todos os atos que tenham sido pratica-
dos até a presente data relacionados com a classificação, cadastra-
mento e inclusão de hospitais nos Sistemas Estaduais de Referência 
Hospitalar em Atendimento de Urgências e Emergências, com base 
no estabelecido na Portaria GM/MS nº 479, de 15 de abril de 1999;

§ 3º A partir da publicação da presente Portaria, a classificação, 
cadastramento e inclusão de novas Unidades Hospitalares de Refe-
rência em Atendimento às Urgências e Emergências de Tipo I, II ou 
III deverá se dar em cumprimento ao estabelecido no Capítulo V do 
Regulamento Técnico ora aprovado e no Artigo 2º desta Portaria.

Art. 4° Determinar à Secretaria de Assistência à Saúde, dentro 
de seus respectivos limites de competência, a adoção das providên-
cias necessárias à plena aplicação das recomendações contidas no 
texto ora aprovado.

Art. 5º Estabelecer o prazo de 2 (dois) anos para a adaptação 
dos serviços de atendimento às urgências e emergências já existen-
tes e em funcionamento, em todas as modalidades assistenciais, às 
normas e critérios estabelecidos pelo Regulamento Técnico aprova-
do por esta Portaria.

§ 1º As Secretarias de Saúde dos estados, do Distrito Federal 
e dos municípios em Gestão Plena do Sistema Municipal, devem, 
dentro do prazo estabelecido, adotar as providências necessárias 
para dar pleno cumprimento ao disposto nesta Portaria e classifi-
car, habilitar e cadastrar os serviços de atendimento às urgências e 
emergências já existentes e em funcionamento;

§ 2º Para a classificação, habilitação e cadastramento de novos 
serviços de atendimento às urgências e emergências, em qualquer 
modalidade assistencial, esta Portaria tem efeitos a contar de sua 
publicação.

Art. 6º Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação, 
revogando a Portaria GM/MS nº 814, de 01 de junho de 2001.

ANEXO
SISTEMAS ESTADUAIS DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA

REGULAMENTO TÉCNICO

INTRODUÇÃO
A área de Urgência e Emergência constitui-se em um impor-

tante componente da assistência à saúde. A crescente demanda 
por serviços nesta área nos últimos anos, devida ao crescimento do 
número de acidentes e da violência urbana e à insuficiente estrutu-
ração da rede são fatores que têm contribuído decisivamente para 
a sobrecarga de serviços de Urgência e Emergência disponibilizados 
para o atendimento da população. Isso tem transformado esta área 
numa das mais problemáticas do Sistema de Saúde.

O aumento dos casos de acidentes e violência tem forte im-
pacto sobre o SUS e o conjunto da sociedade. Na assistência, este 
impacto pode ser medido diretamente pelo aumento dos gastos re-
alizados com internação hospitalar, assistência em UTI e a alta taxa 
de permanência hospitalar deste perfil de pacientes. Na questão 
social, pode ser verificado pelo aumento de 30% no índice APVP 
(Anos Potenciais de Vida Perdidos) em relação a acidentes e violên-
cias nos últimos anos, enquanto que por causas naturais este dado 
encontra-se em queda.
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A assistência às urgências se dá, ainda hoje, predominante-
mente nos “serviços” que funcionam exclusivamente para este fim 
– os tradicionais pronto-socorros – estando estes adequadamen-
te estruturados e equipados ou não. Abertos nas 24 horas do dia, 
estes serviços acabam por funcionar como “porta-de-entrada” do 
sistema de saúde, acolhendo pacientes de urgência propriamente 
dita, pacientes com quadros percebidos como urgências, pacientes 
desgarrados da atenção primária e especializada e as urgências so-
ciais. Tais demandas misturam-se nas unidades de urgência super-
lotando-as e comprometendo a qualidade da assistência prestada 
à população. Esta realidade assistencial é, ainda, agravada por pro-
blemas organizacionais destes serviços como, por exemplo, a falta 
de triagem de risco, o que determina o atendimento por ordem de 
chegada sem qualquer avaliação prévia do caso, acarretando, mui-
tas vezes, graves prejuízos aos pacientes. Habitualmente, as urgên-
cias “sangrantes” e ruidosas são priorizadas, mas, infelizmente, é 
comum que pacientes com quadros mais graves permaneçam horas 
aguardando pelo atendimento de urgência, mesmo já estando den-
tro de um serviço de urgência. Como exemplo desta situação pode-
-se citar o caso de um idoso com doença pulmonar obstrutiva crô-
nica em episódio de agudização cursando com insuficiência http://
dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2002/Gm/GM-2048.
htm (5 of 147)27/08/2010 09:27:21 Nova pagina 1 respiratória ou, 
ainda, uma importante arritmia cardíaca cursando com hipoxemia.

Outra situação preocupante para o sistema de saúde é a verifi-
cada “proliferação” de unidades de “pronto atendimento” que ofe-
recem atendimento médico nas 24 horas do dia, porém sem apoio 
para elucidação diagnóstica, sem equipamentos e materiais para 
adequada atenção às urgências e, ainda, sem qualquer articulação 
com o restante da rede assistencial. Embora cumprindo papel no 
escoamento das demandas reprimidas não satisfeitas na atenção 
primária, estes serviços oferecem atendimentos de baixa qualidade 
e pequena resolubilidade, que implicam em repetidos retornos e 
enorme produção de “consultas de urgência”.

O Ministério da Saúde, ciente dos problemas existentes e, em 
parceria com as Secretarias de Saúde dos estados e municípios, tem 
contribuído decididamente para a reversão deste quadro ampla-
mente desfavorável à assistência da população. Diversas medidas já 
foram adotadas, das quais podemos destacar aquelas reunidas no 
Programa de Apoio à Implantação de Sistemas Estaduais de Refe-
rência Hospitalar em Atendimento de Urgência e Emergência. Além 
de realizar investimentos relativos ao custeio e adequação física e 
de equipamentos dos serviços integrantes destas redes, na área de 
assistência pré-hospitalar, nas Centrais de Regulação e de promo-
ver a capacitação de recursos humanos, grandes esforços têm sido 
empreendidos na efetiva organização e estruturação das redes as-
sistenciais na área de urgência e emergência.

Com o objetivo de aprofundar este processo de consolidação 
dos Sistemas Estaduais de Urgência e Emergência, aperfeiçoando 
as normas já existentes e ampliando o seu escopo, é que está sendo 
publicado o presente Regulamento Técnico. A implantação de redes 
regionalizadas e hierarquizadas de atendimento, além de permitir 
uma melhor organização da assistência, articular os serviços, defi-
nir fluxos e referências resolutivas é elemento indispensável para 
que se promova a universalidade do acesso, a eqüidade na alocação 
de recursos e a integralidade na atenção prestada. Assim, torna-se 
imperativo estruturar os Sistemas Estaduais de Urgência e Emer-
gência de forma a envolver toda a rede assistencial, desde a rede 
pré-hospitalar, (unidades básicas de saúde, programa de saúde da 
família (PSF), ambulatórios especializados, serviços de diagnóstico e 
terapias, unidades não hospitalares), serviços de atendimento pré-
-hospitalar móvel (SAMU, Resgate, ambulâncias do setor privado, 

etc.), até a rede hospitalar de alta complexidade, capacitando e res-
ponsabilizando cada um destes componentes da rede assistencial 
pela atenção a uma determinada parcela da demanda de urgên-
cia, respeitados os limites de sua complexidade e capacidade de 
resolução. Estes diferentes níveis de atenção devem relacionar-se 
de forma complementar por meio de mecanismos organizados e 
regulados de referência e contra referência, sendo de fundamental 
importância que cada serviço se reconheça como parte integrante 
deste Sistema, acolhendo e atendendo adequadamente a parcela 
da demanda que lhe acorre e se responsabilizando pelo encami-
nhamento desta clientela quando a unidade não tiver os recursos 
necessários a tal atendimento.

CAPÍTULO I
PLANO ESTADUAL DE ATENDIMENTO ÀS URGÊNCIAS E EMER-

GÊNCIAS

O Sistema Estadual de Urgência e Emergência deve se estrutu-
rar a partir da leitura ordenada das necessidades sociais em saúde e 
sob o imperativo das necessidades humanas nas urgências. O diag-
nóstico destas necessidades deve ser feito a partir da observação e 
da avaliação dos territórios sociais com seus diferentes grupos hu-
manos, da utilização de dados de morbidade e mortalidade dispo-
níveis e da observação das doenças emergentes. Deve-se também 
compor um quadro detalhado dos recursos existentes, levando-se 
em consideração sua quantidade, localização, acesso, complexida-
de, capacidade operacional e técnica. Do confronto das necessida-
des diagnosticadas com as ofertas existentes, poderemos visualizar 
as deficiências do sistema e projetar suas correções, num processo 
de planejamento ascendente e dinâmico, sustentado por políticas 
públicas orientadas pela eqüidade e permeadas pela idéia da pro-
moção intersetorial da saúde, como forma de manter e aumentar 
a autonomia dos indivíduos, através das ações de prevenção das 
doenças, educação, proteção e recuperação da saúde e reabilitação 
dos indivíduos já acometidos por agravos que afetaram, em alguma 
medida, sua autonomia. É imprescindível que estes diagnósticos 
sejam amplamente discutidos com todos os atores sociais envolvi-
dos na promoção, prevenção, atenção e recuperação aos agravos à 
saúde, como conselhos de saúde, gestores de saúde, trabalhadores 
da saúde, prestadores de serviços, usuários, conselhos de classe, 
educação, promoção social, segurança social, transportes e outros.

O Sistema Estadual de Urgência e Emergência deve ser imple-
mentado dentro de uma estratégia de “Promoção da Qualidade 
de Vida” como forma de enfrentamento das causas das urgências. 
Deve valorizar a prevenção dos agravos e a proteção da vida, geran-
do uma mudança de perspectiva assistencial – de uma visão cen-
trada nas conseqüências dos agravos que geram as urgências, para 
uma visão integral e integrada , com uma abordagem totalizante e 
que busque gerar autonomia para indivíduos e coletividades. As-
sim, deve ser englobada na estratégia promocional a proteção da 
vida, a educação para a saúde e a prevenção de agravos e doenças, 
além de se dar novo significado à assistência e à reabilitação. As 
urgências por causas externas são as mais sensíveis a este enfoque, 
mas não exclusivamente. As urgências clínicas de todas as ordens 
também se beneficiam da estratégia promocional.

Feita a leitura qualificada da estrutura e deficiências do setor, 
deve ser elaborado um Plano Estadual de Atendimento às Urgên-
cias e Emergências que deve estar contido no Plano Diretor de Re-
gionalização (PDR), com programação de ações corretivas com res-
pectivo cronograma de execução e planilha de custos, destinados à 
correção das deficiências encontradas na estruturação das grades 
assistenciais regionalizadas e hierarquizadas, que serão discutidas, 
avaliadas e priorizadas a fim de comporem o Plano Diretor de Inves-
timentos (PDI).
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Placa-mãe
Se o CPU é o cérebro de um computador, a placa-mãe é o es-

queleto. A placa mãe é responsável por organizar a distribuição dos 
cálculos para o CPU, conectando todos os outros componentes ex-
ternos e internos ao processador. Ela também é responsável por 
enviar os resultados dos cálculos para seus devidos destinos. Uma 
placa mãe pode ser on-board, ou seja, com componentes como pla-
cas de som e placas de vídeo fazendo parte da própria placa mãe, 
ou off-board, com todos os componentes sendo conectados a ela. 

Placa-mãe.5

Fonte 
É responsável por fornecer energia às partes que compõe um 

computador, de forma eficiente e protegendo as peças de surtos 
de energia. 

Fonte 6

-gammaxx-c40-dp-mch4-gmx-c40p-intelam4-ryzen
5 https://www.terabyteshop.com.br/produto/9640/placa-mae-biostar-
-b360mhd-pro-ddr4-lga-1151
6 https://www.magazineluiza.com.br/fonte-atx-alimentacao-pc-230w-
-01001-xway/p/dh97g572hc/in/ftpc

Placas de vídeo
Permitem que os resultados numéricos dos cálculos de um pro-

cessador sejam traduzidos em imagens e gráficos para aparecer em 
um monitor. 

Placa de vídeo 7

Periféricos de entrada, saída e armazenamento
São placas ou aparelhos que recebem ou enviam informações 

para o computador. São classificados em:
– Periféricos de entrada: são aqueles que enviam informações 

para o computador. Ex.: teclado, mouse, scanner, microfone, etc.

Periféricos de entrada.8

– Periféricos de saída: São aqueles que recebem informações 
do computador. Ex.: monitor, impressora, caixas de som.

Periféricos de saída.9

7https://www.techtudo.com.br/noticias/noticia/2012/12/conheca-
-melhores-placas-de-video-lancadas-em-2012.html
8https://mind42.com/public/970058ba-a8f4-451b-b121-3ba-
35c51e1e7
9 https://aprendafazer.net/o-que-sao-os-perifericos-de-saida-para-
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– Periféricos de entrada e saída: são aqueles que enviam e re-
cebem informações para/do computador. Ex.: monitor touchscre-
en, drive de CD – DVD, HD externo, pen drive, impressora multifun-
cional, etc.

Periféricos de entrada e saída.10

– Periféricos de armazenamento: são aqueles que armazenam 
informações. Ex.: pen drive, cartão de memória, HD externo, etc.

Periféricos de armazenamento.11

Software
Software é um agrupamento de comandos escritos em uma lin-

guagem de programação12. Estes comandos, ou instruções, criam as 
ações dentro do programa, e permitem seu funcionamento. 

Um software, ou programa, consiste em informações que po-
dem ser lidas pelo computador, assim como seu conteúdo audiovi-
sual, dados e componentes em geral. Para proteger os direitos do 
criador do programa, foi criada a licença de uso. Todos estes com-
ponentes do programa fazem parte da licença.

A licença é o que garante o direito autoral do criador ou dis-
tribuidor do programa. A licença é um grupo de regras estipuladas 
pelo criador/distribuidor do programa, definindo tudo que é ou não 
é permitido no uso do software em questão.

Os softwares podem ser classificados em:
– Software de Sistema: o software de sistema é constituído pe-

los sistemas operacionais (S.O). Estes S.O que auxiliam o usuário, 
para passar os comandos para o computador. Ele interpreta nossas 
ações e transforma os dados em códigos binários, que podem ser 
processados

-que-servem-e-que-tipos-existem
10 https://almeida3.webnode.pt/trabalhos-de-tic/dispositivos-de-en-
trada-e-saida
11 https://www.slideshare.net/contatoharpa/perifricos-4041411
12 http://www.itvale.com.br

– Software Aplicativo: este tipo de software é, basicamente, 
os programas utilizados para aplicações dentro do S.O., que não es-
tejam ligados com o funcionamento do mesmo. Exemplos: Word, 
Excel, Paint, Bloco de notas, Calculadora.

– Software de Programação: são softwares usados para criar 
outros programas, a parir de uma linguagem de programação, 
como Java, PHP, Pascal, C+, C++, entre outras.

– Software de Tutorial: são programas que auxiliam o usuário 
de outro programa, ou ensine a fazer algo sobre determinado as-
sunto.

– Software de Jogos: são softwares usados para o lazer, com 
vários tipos de recursos.

– Software Aberto: é qualquer dos softwares acima, que tenha 
o código fonte disponível para qualquer pessoa.

Todos estes tipos de software evoluem muito todos os dias. 
Sempre estão sendo lançados novos sistemas operacionais, novos 
games, e novos aplicativos para facilitar ou entreter a vida das pes-
soas que utilizam o computador.

FERRAMENTAS E APLICATIVOS E PROCEDIMENTOS ASSO-
CIADOS A INTERNET/INTRANET. FERRAMENTAS E APLICA-
TIVOS DE NAVEGAÇÃO. BUSCA E PESQUISA

Internet
A Internet é uma rede mundial de computadores interligados 

através de linhas de telefone, linhas de comunicação privadas, ca-
bos submarinos, canais de satélite, etc13. Ela nasceu em 1969, nos 
Estados Unidos. Interligava originalmente laboratórios de pesquisa 
e se chamava ARPAnet (ARPA: Advanced Research Projects Agency). 
Com o passar do tempo, e com o sucesso que a rede foi tendo, o nú-
mero de adesões foi crescendo continuamente. Como nesta época, 
o computador era extremamente difícil de lidar, somente algumas 
instituições possuíam internet.

No entanto, com a elaboração de softwares e interfaces cada 
vez mais fáceis de manipular, as pessoas foram se encorajando a 
participar da rede. O grande atrativo da internet era a possibilida-
de de se trocar e compartilhar ideias, estudos e informações com 
outras pessoas que, muitas vezes nem se conhecia pessoalmente.

Conectando-se à Internet
Para se conectar à Internet, é necessário que se ligue a uma 

rede que está conectada à Internet. Essa rede é de um provedor de 
acesso à internet. Assim, para se conectar você liga o seu computa-
dor à rede do provedor de acesso à Internet; isto é feito por meio 
de um conjunto como modem, roteadores e redes de acesso (linha 
telefônica, cabo, fibra-ótica, wireless, etc.).

World Wide Web
A web nasceu em 1991, no laboratório CERN, na Suíça. Seu 

criador, Tim Berners-Lee, concebeu-a unicamente como uma lin-
guagem que serviria para interligar computadores do laboratório e 
outras instituições de pesquisa, e exibir documentos científicos de 
forma simples e fácil de acessar.

Hoje é o segmento que mais cresce. A chave do sucesso da 
World Wide Web é o hipertexto. Os textos e imagens são interli-
gados por meio de palavras-chave, tornando a navegação simples 
e agradável.

13 https://cin.ufpe.br/~macm3/Folders/Apostila%20Internet%20-%20
Avan%E7ado.pdf
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2º) Terá um número infinito de algarismos após a vírgula, mas 
lembrando que a dízima deve ser periódica para ser número racio-
nal

OBS: período da dízima são os números que se repetem, se 
não repetir não é dízima periódica e assim números irracionais, que 
trataremos mais a frente.

Representação Fracionária dos Números Decimais
1ºcaso) Se for exato, conseguimos sempre transformar com o 

denominador seguido de zeros.
O número de zeros depende da casa decimal. Para uma casa, 

um zero (10) para duas casas, dois zeros(100) e assim por diante.

2ºcaso) Se dízima periódica é um número racional, então como 
podemos transformar em fração?

Exemplo 1 
Transforme a dízima 0, 333... .em fração
Sempre que precisar transformar, vamos chamar a dízima dada 

de x, ou seja
X=0,333...

Se o período da dízima é de um algarismo, multiplicamos por 
10.

10x=3,333...

E então subtraímos:
10x-x=3,333...-0,333...
9x=3
X=3/9
X=1/3

Agora, vamos fazer um exemplo com 2 algarismos de período.

Exemplo 2
Seja a dízima 1,1212...
Façamos x = 1,1212...
100x = 112,1212... .

Subtraindo:
100x-x=112,1212...-1,1212...
99x=111
X=111/99

Números Irracionais
Identificação de números irracionais
– Todas as dízimas periódicas são números racionais.
– Todos os números inteiros são racionais.
– Todas as frações ordinárias são números racionais.
– Todas as dízimas não periódicas são números irracionais.
– Todas as raízes inexatas são números irracionais.
– A soma de um número racional com um número irracional é 

sempre um número irracional.
– A diferença de dois números irracionais, pode ser um número 

racional.
– Os números irracionais não podem ser expressos na forma , 

com a e b inteiros e b≠0.

Exemplo:  -  = 0 e 0 é um número racional.

– O quociente de dois números irracionais, pode ser um núme-
ro racional.

Exemplo:  :  =  = 2 e 2 é um número racional.

– O produto de dois números irracionais, pode ser um número 
racional.

Exemplo:  .  =  = 7 é um número racional.

Exemplo: radicais(  a raiz quadrada de um número na-
tural, se não inteira, é irracional.

Números Reais

Fonte: www.estudokids.com.br

Representação na reta

Intervalos limitados
Intervalo fechado – Números reais maiores do que a ou iguais a 

e menores do que b ou iguais a b.
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Intervalo:[a,b]
Conjunto: {x ϵ R|a≤x≤b}

Intervalo aberto – números reais maiores que a e menores que 
b.

Intervalo:]a,b[
Conjunto:{xϵR|a<x<b}
Intervalo fechado à esquerda – números reais maiores que a ou 

iguais a A e menores do que B.

Intervalo:{a,b[
Conjunto {x ϵ R|a≤x<b}

Intervalo fechado à direita – números reais maiores que a e 
menores ou iguais a b.

Intervalo:]a,b]
Conjunto:{x ϵ R|a<x≤b}

Intervalos Ilimitados
Semirreta esquerda, fechada de origem b- números reais me-

nores ou iguais a b.

Intervalo:]-∞,b]
Conjunto:{x ϵ R|x≤b}

Semirreta esquerda, aberta de origem b – números reais me-
nores que b.

Intervalo:]-∞,b[
Conjunto:{x ϵ R|x<b}

Semirreta direita, fechada de origem a – números reais maiores 
ou iguais a A.

Intervalo:[a,+ ∞[
Conjunto:{x ϵ R|x≥a}

Semirreta direita, aberta, de origem a – números reais maiores 
que a.

Intervalo:]a,+ ∞[
Conjunto:{x ϵ R|x>a}

Potenciação
Multiplicação de fatores iguais

2³=2.2.2=8

Casos
1) Todo número elevado ao expoente 0 resulta em 1.

2) Todo número elevado ao expoente 1 é o próprio número.

3) Todo número negativo, elevado ao expoente par, resulta em 
um número positivo.

4) Todo número negativo, elevado ao expoente ímpar, resulta 
em um número negativo.

5) Se o sinal do expoente for negativo, devemos passar o sinal 
para positivo e inverter o número que está na base. 

6) Toda vez que a base for igual a zero, não importa o valor do 
expoente, o resultado será igual a zero. 

Propriedades
1) (am . an = am+n) Em uma multiplicação de potências de mesma 

base, repete-se a base e soma os expoentes.

Exemplos:
24 . 23 = 24+3= 27

(2.2.2.2) .( 2.2.2)= 2.2.2. 2.2.2.2= 27
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projetos, depende de seus parceiros (estados, municípios, ONGs, 
fundações, empresas, etc.). Também tem a função de planejar, ela-
birar normas, avaliar e utilizar instrumentos para o controle do SUS.

Estados e Distrito Federal
Os estados possuem secretarias específicas para a gestão de 

saúde. O gestor estadual deve aplicar recursos próprios, inclusive 
nos municípios, e os repassados pela União. Além de ser um dos 
parceiros para a aplicação de políticas nacionais de saúde, o estado 
formula suas próprias políticas de saúde. Ele coordena e planeja o 
SUS em nível estadual, respeitando a normatização federal. Os ges-
tores estaduais são responsáveis pela organização do atendimento 
à saúde em seu território.

Municípios
São responsáveis pela execução das ações e serviços de saúde 

no âmbito do seu território.O gestor municipal deve aplicar recur-
sos próprios e os repassados pela União e pelo estado. O município 
formula suas próprias políticas de saúde e também é um dos par-
ceiros para a aplicação de políticas nacionais e estaduais de saúde. 
Ele coordena e planeja o SUS em nível municipal, respeitando a 
normatização federal. Pode estabelecer parcerias com outros mu-
nicípios para garantir o atendimento pleno de sua população, para 
procedimentos de complexidade que estejam acima daqueles que 
pode oferecer.

História do sistema único de saúde (SUS)
As duas últimas décadas foram marcadas por intensas transfor-

mações no sistema de saúde brasileiro, intimamente relacionadas 
com as mudanças ocorridas no âmbito político-institucional. Simul-
taneamente ao processo de redemocratização iniciado nos anos 
80, o país passou por grave crise na área econômico-financeira.

No início da década de 80, procurou-se consolidar o processo 
de expansão da cobertura assistencial iniciado na segunda metade 
dos anos 70, em atendimento às proposições formuladas pela OMS 
na Conferência de Alma-Ata (1978), que preconizava “Saúde para 
Todos no Ano 2000”, principalmente por meio da Atenção Primária 
à Saúde.

Nessa mesma época, começa o Movimento da Reforma Sa-
nitária Brasileira, constituído inicialmente por uma parcela da in-
telectualidade universitária e dos profissionais da área da saúde. 
Posteriormente, incorporaram-se ao movimento outros segmentos 
da sociedade, como centrais sindicais, movimentos populares de 
saúde e alguns parlamentares.

As proposições desse movimento, iniciado em pleno regime 
autoritário da ditadura militar, eram dirigidas basicamente à cons-
trução de uma nova política de saúde efetivamente democráti-
ca, considerando a descentralização, universalização e unificação 
como elementos essenciais para a reforma do setor.

Várias foram às propostas de implantação de uma rede de ser-
viços voltada para a atenção primária à saúde, com hierarquização, 
descentralização e universalização, iniciando-se já a partir do Pro-
grama de Interiorização das Ações de Saúde e Saneamento (PIASS), 
em 1976.

Em 1980, foi criado o Programa Nacional de Serviços Básicos 
de Saúde (PREV-SAÚDE) - que, na realidade, nunca saiu do papel -, 
logo seguida pelo plano do Conselho Nacional de Administração da 
Saúde Previdenciária (CONASP), em 1982 a partir do qual foi imple-
mentada a política de Ações Integradas de Saúde (AIS), em 1983. 
Essas constituíram uma estratégia de extrema importância para o 
processo de descentralização da saúde.

A 8ª Conferência Nacional da Saúde, realizada em março de 
1986, considerada um marco histórico, consagra os princípios pre-
conizados pelo Movimento da Reforma Sanitária.

Em 1987 é implementado o Sistema Unificado e Descentrali-
zado de Saúde (SUDS), como uma consolidação das Ações Integra-
das de Saúde (AIS), que adota como diretrizes a universalização e 
a equidade no acesso aos serviços, à integralidade dos cuidados, a 
regionalização dos serviços de saúde e implementação de distritos 
sanitários, a descentralização das ações de saúde, o desenvolvi-
mento de instituições colegiadas gestoras e o desenvolvimento de 
uma política de recursos humanos.

O capítulo dedicado à saúde na nova Constituição Federal, pro-
mulgada em outubro de 1988, retrata o resultado de todo o proces-
so desenvolvido ao longo dessas duas décadas, criando o Sistema 
Único de Saúde (SUS) e determinando que “a saúde é direito de 
todos e dever do Estado” (art. 196).

Entre outros, a Constituição prevê o acesso universal e igua-
litário às ações e serviços de saúde, com regionalização e hierar-
quização, descentralização com direção única em cada esfera de 
governo, participação da comunidade e atendimento integral, com 
prioridade para as atividades preventivas, sem prejuízo dos servi-
ços assistenciais.

A Lei nº 8.080, promulgada em 1990, operacionaliza as disposi-
ções constitucionais. São atribuições do SUS em seus três níveis de 
governo, além de outras, “ordenar a formação de recursos huma-
nos na área de saúde” (CF, art. 200, inciso III).

Princípios do SUS
São conceitos que orientam o SUS, previstos no artigo 198 da 

Constituição Federal de 1988 e no artigo 7º do Capítulo II da Lei n.º 
8.080/1990. Os principais são:

Universalidade: significa que o SUS deve atender a todos, sem 
distinções ou restrições, oferecendo toda a atenção necessária, 
sem qualquer custo;

Integralidade: o SUS deve oferecer a atenção necessária à 
saúde da população, promovendo ações contínuas de prevenção e 
tratamento aos indivíduos e às comunidades, em quaisquer níveis 
de complexidade;

Equidade: o SUS deve disponibilizar recursos e serviços com 
justiça, de acordo com as necessidades de cada um, canalizando 
maior atenção aos que mais necessitam;

Participação social: é um direito e um dever da sociedade par-
ticipar das gestões públicas em geral e da saúde pública em par-
ticular; é dever do Poder Público garantir as condições para essa 
participação, assegurando a gestão comunitária do SUS; e

Descentralização: é o processo de transferência de responsa-
bilidades de gestão para os municípios, atendendo às determina-
ções constitucionais e legais que embasam o SUS, definidor de atri-
buições comuns e competências específicas à União, aos estados, 
ao Distrito Federal e aos municípios.

Principais leis
Constituição Federal de 1988: Estabelece que “a saúde é direi-

to de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais 
e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros 
agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e aos serviços 
para sua promoção, proteção e recuperação”. Determina ao Poder 
Público sua “regulamentação, fiscalização e controle”, que as ações 
e os serviços da saúde “integram uma rede regionalizada e hierar-
quizada e constituem um sistema único”; define suas diretrizes, 
atribuições, fontes de financiamento e, ainda, como deve se dar a 
participação da iniciativa privada.

Lei Orgânica da Saúde (LOS), Lei n.º 8.080/1990: Regulamen-
ta, em todo o território nacional, as ações do SUS, estabelece as 
diretrizes para seu gerenciamento e descentralização e detalha as 
competências de cada esfera governamental. Enfatiza a descentra-
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lização político-administrativa, por meio da municipalização dos 
serviços e das ações de saúde, com redistribuição de poder, com-
petências e recursos, em direção aos municípios. Determina como 
competência do SUS a definição de critérios, valores e qualidade 
dos serviços. Trata da gestão financeira; define o Plano Municipal 
de Saúde como base das atividades e da programação de cada nível 
de direção do SUS e garante a gratuidade das ações e dos serviços 
nos atendimentos públicos e privados contratados e conveniados.

Lei n.º 8.142/1990: Dispõe sobre o papel e a participação das 
comunidades na gestão do SUS, sobre as transferências de recursos 
financeiros entre União, estados, Distrito Federal e municípios na 
área da saúde e dá outras providências. 

Institui as instâncias colegiadas e os instrumentos de participa-
ção social em cada esfera de governo. 

Responsabilização Sanitária
Desenvolver responsabilização sanitária é estabelecer clara-

mente as atribuições de cada uma das esferas de gestão da saú-
de pública, assim como dos serviços e das equipes que compõem 
o SUS, possibilitando melhor planejamento, acompanhamento e 
complementaridade das ações e dos serviços. Os prefeitos, ao as-
sumir suas responsabilidades, devem estimular a responsabilização 
junto aos gerentes e equipes, no âmbito municipal, e participar do 
processo de pactuação, no âmbito regional.

Responsabilização Macrossanitária
O gestor municipal, para assegurar o direito à saúde de seus 

munícipes, deve assumir a responsabilidade pelos resultados, bus-
cando reduzir os riscos, a mortalidade e as doenças evitáveis, a 
exemplo da mortalidade materna e infantil, da hanseníase e da tu-
berculose. Para isso, tem de se responsabilizar pela oferta de ações 
e serviços que promovam e protejam a saúde das pessoas, previ-
nam as doenças e os agravos e recuperem os doentes. A atenção 
básica à saúde, por reunir esses três componentes, coloca-se como 
responsabilidade primeira e intransferível a todos os gestores. O 
cumprimento dessas responsabilidades exige que assumam as atri-
buições de gestão, incluindo:

- execução dos serviços públicos de responsabilidade munici-
pal;

- destinação de recursos do orçamento municipal e utilização 
do conjunto de recursos da saúde, com base em prioridades defini-
das no Plano Municipal de Saúde;

- planejamento, organização, coordenação, controle e avalia-
ção das ações e dos serviços de saúde sob gestão municipal; e

- participação no processo de integração ao SUS, em âmbito 
regional e estadual, para assegurar a seus cidadãos o acesso a ser-
viços de maior complexidade, não disponíveis no município.

Responsabilização Microssanitária
É determinante que cada serviço de saúde conheça o território 

sob sua responsabilidade. Para isso, as unidades da rede básica de-
vem estabelecer uma relação de compromisso com a população a 
ela adstrita e cada equipe de referência deve ter sólidos vínculos te-
rapêuticos com os pacientes e seus familiares, proporcionando-lhes 
abordagem integral e mobilização dos recursos e apoios necessá-
rios à recuperação de cada pessoa. A alta só deve ocorrer quando 
da transferência do paciente a outra equipe (da rede básica ou de 
outra área especializada) e o tempo de espera para essa transfe-
rência não pode representar uma interrupção do atendimento: a 
equipe de referência deve prosseguir com o projeto terapêutico, 
interferindo, inclusive, nos critérios de acesso.

Instâncias de Pactuação
São espaços intergovernamentais, políticos e técnicos onde 

ocorrem o planejamento, a negociação e a implementação das po-
líticas de saúde pública. As decisões se dão por consenso (e não 
por votação), estimulando o debate e a negociação entre as partes.

Comissão Intergestores Tripartite (CIT): Atua na direção nacio-
nal do SUS, formada por composição paritária de 15 membros, sen-
do cinco indicados pelo Ministério da Saúde, cinco pelo Conselho 
Nacional de Secretários Estaduais de Saúde (Conass) e cinco pelo 
Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde (Conasems). 
A representação de estados e municípios nessa Comissão é, por-
tanto regional: um representante para cada uma das cinco regiões 
existentes no País.

Comissões Intergestores Bipartites (CIB): São constituídas pa-
ritariamente por representantes do governo estadual, indicados 
pelo Secretário de Estado da Saúde, e dos secretários municipais 
de saúde, indicados pelo órgão de representação do conjunto dos 
municípios do Estado, em geral denominado Conselho de Secretá-
rios Municipais de Saúde (Cosems). Os secretários municipais de 
Saúde costumam debater entre si os temas estratégicos antes de 
apresentarem suas posições na CIB. Os Cosems são também ins-
tâncias de articulação política entre gestores municipais de saúde, 
sendo de extrema importância a participação dos gestores locais 
nesse espaço.

Espaços regionais: A implementação de espaços regionais de 
pactuação, envolvendo os gestores municipais e estaduais, é uma 
necessidade para o aperfeiçoamento do SUS. Os espaços regionais 
devem-se organizar a partir das necessidades e das afinidades es-
pecíficas em saúde existentes nas regiões.

Descentralização
O princípio de descentralização que norteia o SUS se dá, es-

pecialmente, pela transferência de responsabilidades e recursos 
para a esfera municipal, estimulando novas competências e capa-
cidades político-institucionais dos gestores locais, além de meios 
adequados à gestão de redes assistenciais de caráter regional e ma-
crorregional, permitindo o acesso, a integralidade da atenção e a 
racionalização de recursos. Os estados e a União devem contribuir 
para a descentralização do SUS, fornecendo cooperação técnica e 
financeira para o processo de municipalização.

Regionalização: consensos e estratégias - As ações e os ser-
viços de saúde não podem ser estruturados apenas na escala dos 
municípios. Existem no Brasil milhares de pequenas municipalida-
des que não possuem em seus territórios condições de oferecer 
serviços de alta e média complexidade; por outro lado, existem 
municípios que apresentam serviços de referência, tornando-se 
polos regionais que garantem o atendimento da sua população e 
de municípios vizinhos. Em áreas de divisas interestaduais, são fre-
quentes os intercâmbios de serviços entre cidades próximas, mas 
de estados diferentes. Por isso mesmo, a construção de consensos 
e estratégias regionais é uma solução fundamental, que permitirá 
ao SUS superar as restrições de acesso, ampliando a capacidade de 
atendimento e o processo de descentralização.

O Sistema Hierarquizado e Descentralizado: As ações e servi-
ços de saúde de menor grau de complexidade são colocadas à dis-
posição do usuário em unidades de saúde localizadas próximas de 
seu domicílio. As ações especializadas ou de maior grau de comple-
xidade são alcançadas por meio de mecanismos de referência, or-
ganizados pelos gestores nas três esferas de governo. Por exemplo: 
O usuário é atendido de forma descentralizada, no âmbito do mu-
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gência, por sua vez, são locais onde são praticados além dos pro-
cedimentos de menor complexidade, característicos das situações 
de urgência, procedimentos de maior complexidade, que podem 
oferecer risco de vida. 

Estas unidades, diferentemente das Urgências devem operar 
com um nível elevado de resolutividade, demandando uma reta-
guarda dotada de recursos de apoio ao diagnóstico (imagenologia, 
traçados gráficos, laboratório de análises clínicas etc.), tratamento 
(centro cirúrgico, centro obstétrico e UTIs), observação e internação 
compatíveis com a complexidade dos procedimentos nelas pratica-
dos. 

Dentre as diversas unidades funcionais que compõem o edifício 
hospitalar, as emergências são as que mais necessitam de flexibi-
lidade arquitetônica, já que seu modelo de funcionamento pode-
rá sofrer constantes mudanças, tanto pela incorporação de novas 
tecnologias como pela orientação dada por diferentes equipes de 
saúde. 

O dimensionamento, a sinalização e a localização destas áreas, 
externas à edificação, devem ser cuidadosamente estudados, devi-
do à necessidade de garantir aos usuários (que em geral, não estão 
familiarizados com a EAS) um rápido acesso ao hall de entrada, fun-
damental nos casos que por sua gravidade exijam um atendimento 
imediato. A área de manobra das ambulâncias deve ser dimensio-
nada de modo a possibilitar que encostem de ré, facilitando os pro-
cedimentos de desembarque dos pacientes. Deve-se prever uma 
área de desembarque coberta para no mínimo duas ambulâncias.

Sala de Triagem e de Consulta de Enfermagem:
O objetivo da sala de triagem é dar maior eficiência ao atendi-

mento, efetuando uma primeira avaliação do paciente, para somen-
te então encaminhá-lo às áreas de diagnóstico e tratamento. Esta 
avaliação pode ser feita pela equipe médica, ou eventualmente pela 
de enfermagem. A consulta de enfermagem, por sua vez, tem como 
objetivo agilizar o atendimento, através da diminuição do tempo da 
consulta médica, cuidando a equipe de enfermagem de levantar as 
primeiras informações do sobre o paciente, anotando seus dados 
antropomórficos, tomando sua temperatura e tirando sua pressão 
arterial. 

A existência de salas de triagem e a realização de consultas de 
enfermagem dependerão do modelo de atendimento adotado pela 
direção da unidade, que poderá optar por efetuar os procedimen-
tos de triagem em outros ambientes da edificação (salas de espera, 
consultórios indiferenciados e, até mesmo, nos halls de acesso), 
assim como descartar a realização das consultas de enfermagem, 
alegando que a diminuição do tempo de consulta médica não é de-
sejável quando se busca um melhor acolhimento do paciente. 

As consultas de enfermagem são mais comuns em unidades 
ambulatoriais, onde o tempo de espera pela consulta médica não 
é tão crítico. Quando realizadas em unidades de emergência, este 
tipo de consulta contribui para retardar o contato do paciente com 
a equipe médica, o que não se coaduna com os procedimentos ne-
las praticados. A adoção crescente da consulta de enfermagem nas 
unidades de emergência deve-se, em parte, ao atendimento ambu-
latorial disfarçado que, cada vez mais, vem sendo praticado nessas 
unidades. 

Posto de Enfermagem Central: Além dos postos de enferma-
gens exclusivos das salas de observação a unidade de emergência 
deve ser dotada de um posto de enfermagem central, que além 
de exercer uma atividade de controle de todo o funcionamento da 
unidade apoia, com o serviço de enfermagem, os diferentes aten-
dimentos realizados na unidade. Para exercer de forma adequada 
estas funções a localização do posto de enfermagem central deve 

ser cuidadosamente estudada de forma a proporcionar uma visão 
o mais ampla possível da unidade, facilitando o controle das dife-
rentes tarefas e o acesso da equipe de saúde. A correta disposição 
e o dimensionamento das partes que integram o posto de enferma-
gem são cuidados importantes para otimizar seu funcionamento. 
Podemos considerar que o posto de enfermagem divide-se em três 
partes principais: a área onde se localiza o serviço de enfermagem, 
dotada de banca e cuba de lavagem, a área de prescrição e a área 
onde se localiza o balcão de atendimento.

RCP 
A parada cardiorrespiratória pode ser entendida como uma 

condição de emergência severa no qual há uma interrupção das ati-
vidades respiratórias e circulatórias. A intervenções de emergência 
visam restabelecer a circulação sanguínea e a oxigenação.O suporte 
Básico de Vida são medidas de primeiros socorros para pacientes 
em parada cardio respiratória fora do ambiente hospitalar.

SUPORTE BÁSICO DE VIDA
Em uma situação de parada cardiorrespiratória fora da Unidade 

de Saúde devemos utilizar o Suporte Básico de Vida através de seus 
passos chamados de “CABD primário“, em que:

•	 “C” significa Checar se a vítima responde e se há respira-
ção, Chamar por ajuda, Checar pulso, realizar Compressões 
(30 compressões);

•	 “A” significa Abertura de vias aéreas;
•	 “B” significa Boa ventilação (realizar 2 ventilações);
•	 “D” significa Desfibrilação.

O atendimento à vítima de trauma
Considerado a terceira causa de morte no mundo, perdendo 

apenas para as doenças cardiovasculares e o câncer, o trauma atin-
ge uma população jovem e em fase produtiva, tendo como conse-
quência o sofrimento humano e o prejuízo financeiro para o Estado, 
que arca com as despesas da assistência médica e reabilitação, cus-
tos administrativos, seguros, destruição de bens e propriedades e, 
ainda, encargos trabalhistas.

Embora as estatísticas mostrem incidência maior de trauma 
em grandes centros urbanos, essa situação vem atingindo também 
municípios menores, principalmente aqueles próximos às grandes 
rodovias. Essa situação reflete diretamente nos serviços locais de 
saúde, havendo a necessidade cada vez maior de profissionais qua-
lificados para esse tipo de atendimento.

O trauma é um evento nocivo decorrente da liberação de uma 
das diferentes formas físicas de energia existente. A energia mecâ-
nica é uma das causas mais comuns de lesões, encontradas nas co-
lisões de veículos automotores. Percebemos a presença da energia 
química quando uma criança ingere soda cáustica acondicionada 
em uma garrafa de refrigerante. A energia térmica pode ser dissipa-
da no momento em que um cozinheiro borrifa combustível na chur-
rasqueira, aumentando a chama e queimando a face. As lesões de 
pele são frequentes no verão, devido exposição à energia por irra-
diação. A transferência de energia elétrica é comum quando ocorre 
manipulação com fiação elétrica, provocando diferentes padrões de 
lesões, como queimaduras (pele, nervos, vasos sanguíneos, múscu-
los e ossos), ejeção no momento da passagem da corrente elétrica 
levando à diferentes traumas (cabeça, coluna, tronco e membros) 
e, ainda, arritmia, em algumas vezes, seguida de parada cardior-
respiratória devido a liberação de potássio na circulação sanguínea 
decorrente da lesão do músculo cardíaco.
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É classificado de forma intencional quando há a intenção de fe-
rir alguém ou a si próprio, e não intencional quando as lesões são 
desenvolvidas devido a um determinado evento, como queda, afo-
gamento, queimadura, colisão de veículos, entre outros. Essa subclas-
sificação é importante para que medidas possam ser criadas e aplica-
das nos ambientes e populações de risco com o objetivo de diminuir a 
mortalidade e a morbidade provocada pelo trauma.

Conhecendo a Cinemática do Trauma
Para que as equipes que prestam atendimento pré-hospitalar 

ou hospitalar possam dimensionar as possíveis lesões e a gravida-
de provocadas pela transferência de energia, algumas informações 
referentes à cinemática são importantes como, por exemplo, “Caiu 
de que altura”?“O solo era de terra, grama ou concreto”? “Há quan-
to tempo”? Desta forma, é importante considerar, na admissão do 
cliente na urgência e emergência, que a equipe de saúde, seja o téc-
nico de enfermagem, enfermeiro ou médico, busque o máximo de 
informações sobre o mecanismo do trauma. Todas as informações 
referentes ao mecanismo do trauma são importantes, devendo ser 
associadas às alterações identificadas na avaliação.

Prestando Atendimento Pré-Hospitalar
O reconhecimento da necessidade de se prestar atendimento 

no local onde o trauma foi produzido partiu do médico Barão Do-
minick Jean Larrey, cirurgião-chefe militar de Napoleão, que criou 
as “ambulâncias voadoras” com equipes treinadas no atendimento 
médico. Tinha o objetivo de encaminhar rapidamente essas vítimas 
para o hospital, promovendo a assistência durante o transporte, 
por entender que assim elas teriam mais chances de sobreviver.

A partir de então, outros profissionais aderiram à ideia e passa-
ram a ter uma abordagem sistematizada no atendimento pré-hos-
pitalar (APH), reconhecendo que não bastava simplesmente trans-
portá-las para um hospital; havia a necessidade de se corrigir as 
lesões responsáveis pela mortalidade no trauma no menor espaço 
de tempo possível.

A atividade de APH apresenta algumas peculiaridades compa-
radas ao atendimento realizado no hospital, sendo importante o 
seu conhecimento, como você pode notar:

- Segurança no local do atendimento: esse item tem que ser 
assegurado para que o profissional não se torne vítima. Tal fato ge-
raria instabilidade emocional nos outros membros da equipe, sem 
contar a necessidade de mais recursos para o atendimento. Muitas 
são as situações de insegurança para a equipe, como violência con-
tra os profissionais do APH, lesões com material perfurocortante 
contaminado, atropelamentos por falta de sinalização, posiciona-
mento incorreto das viaturas e ausência de uniformes refletivos, 
quedas, intoxicações em incêndios e/ou material radioativo, conta-
minação ambiental, entre outros. A segurança não se restringe ape-
nas aos profissionais. O cliente deve ter a sua segurança garantida 
durante todo o atendimento, não sendo admissível que ele tenha 
suas condições agravadas em decorrência do atendimento presta-
do.

- Condições climáticas: quanto às condições climáticas, o aten-
dimento é realizado independente da exposição às adversidades 
climáticas (chuva, sol e frio).

- Luminosidade: a ausência de luminosidade é um fator que di-
ficulta o atendimento e, muitas vezes, podemos contar apenas com 
lanternas e a habilidade e destreza dos profissionais.

- Local de difícil acesso: há situações em que o APH só é possí-
vel após manobras de salvamento devido aos locais de difícil acesso.

Garantida a segurança da equipe, o atendimento é iniciado 
com a avaliação da vítima, buscando por lesões que comprometam 
sua vida e, posteriormente, a avaliação de situações que possam 
comprometer algum membro.

Nos atendimentos de vítimas de trauma, a gravidade frequen-
temente está associada à dificuldade respiratória e a perfusão ina-
dequada devido aos sangramentos expressivos.

Nestes casos, manter a via aérea desobstruída, oferecer oxigê-
nio, fazer contenção de sangramentos externos e iniciar reposição 
volêmica são intervenções que contribuem para manter a condi-
ção hemodinâmica necessária à sobrevivência até a chegada deste 
cliente em um centro de trauma.

Todo atendimento, incluindo cinemática, avaliações, lesões 
percebidas e tratamento instituído no APH deve ser repassado para 
os profissionais que admitem o cliente no hospital, devendo estes 
utilizar tais informações para dar continuidade ao atendimento e 
também registrar as informações no prontuário.

Queimaduras: São lesões dos tecidos produzidas por substância 
corrosiva ou irritante, pela ação do calor ou frio e de emanação ra-
dioativa. A gravidade de uma queimadura não se mede somente pelo 
grau da lesão (superficial ou profunda), mas também pela extensão 
ou localização da área atingida. 

Classificação das Queimaduras 
1º Grau: lesão das camadas superficiais da pele com: 
- Eritema (vermelhidão); 
- Dor local suportável; 
- Inchaço. 

2º Grau: Lesão das camadas mais profundas da pele com: 
- Eritema (vermelhidão); 
- Formação de Flictenas (bolhas); 
- Inchaço; 
- Dor e ardência locais, de intensidades variadas. 

3º Grau: Lesão de todas as camadas da pele, comprometendo os 
tecidos mais profundos, podendo ainda alcançar músculos e ossos. 
Estas queimaduras se apresentam: 

- Secas, esbranquiçadas ou de aspecto carbonizadas, 
- Pouca ou nenhuma dor local; 
- Pele branca escura ou carbonizada; 
- Não ocorrem bolhas. 

Queimaduras de 1º, 2º e 3º grau podem apresentar-se no mes-
mo acidentado. O risco de morte (gravidade do caso) não está no 
grau da queimadura, e sim na extensão da superfície atingida e ou 
da localidade da lesão. Quanto maior a área queimada, maior a gra-
vidade do caso. 

Avaliação da Área Queimada 
Use a “regra dos nove” correspondente a superfície corporal: 
Genitália 1% 
Cabeça 9% 
Membros superiores 18% 
Membros inferiores 36% 

Tórax e abdômen (anterior) 18% 
Tórax e região lombar (posterior) 18% 
Considere: 
Pequeno queimado - menos de 10% da área corpórea; 
Grande queimado - Mais de 10% da área corpórea; 




