4

6'"’“"656
/

COD: 0OP-1110T-22
7908403529247

C\STRI

CONSORCIO E’UBLICO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DA REDE
DE URGENCIA E EMAERGENCIA DA MACRORREGIAO
DO TRIANGULO DO NORTE

Enfermeiro

EDITAL N2 002/2022 - CISTRI, DE 22 DE SETEMBRO DE 2022



INDICE

Lingua Portuguesa

1. Compreensdo e interpretacdo de textos. Géneros e tipos de texto. Articulacdo textual: operadores sequenciais, expressoes
] (=T =T o Lo T OO PUP TR OURTUPROPION 5
(0o YT o oo YT =T o Tol IR <N A { U= | OO TR STOPPUPPR 13
3. Identifica¢do, definigcdo, classificacdo, flexdo e emprego das classes de palavras; formagao de palavras. Verbos: flexao, con-
jugacao, vozes, correlagao entre temMPOoSs € MOUOS VEIDAIS....cccuuieiriiieeiiieeciee e stee et e e st e e sate e e sbee e e sbeeeessaeeessaeesnnses 14
4. Concordancia verbal e nominal....... 21
5. Regénciaverbal e nominal............... 23
B, CF@SE ittt e 23
7. Colocagd@o PronomMiNal.....ccccueeecciieeeiiie e . 24
8. Estrutura da oragdo e do periodo: aspectos sintaticos e semanticos 24
L T Xol =Y o | AU Lo Lo I = = [ USSR 27
O @ oY= ] 1 - TSP 27
O oo T o | {1 = Yot o J TSP UPPPPPPI 28
R T o T Tor- [0 B 1o = {011 u (ot FO PP PPRRPUSRRUPPN 29
13. Modalizadores, Pressupostos € SUDENTENAIAOS. ........iiiiiiiiiiiie ettt et e e et e e e e ae e e etaeeeebaeeesnteeesnareeessneeennnes 31
Normas SAMU
1. Portaria GM/MS n2 2.048, de 05 de NOVEMBIO dE 2002.......ccccvuiiiirieeiiiieeitieeeeteeeeeateeeeaeeeeeteeessaeeeesbeeeessaeesesaasessseesssraeessnrees 39
2. Portaria n2 1.600/GM/MS, de 7 de JUINO d@ 201 L.......cciiiiiieiieeitie ettt et et eteeeete e ete e eteeeveeetaeebeeeateesaneebeeesseesseesnseenseeennes 87
3. Portaria Federal N2 1.010/GM/MS 21 d@ Maio d@ 2002......ueeiicurieeiiiieeeeeieeeeteee e ettt eeett e e e eateeeeateeseaaeesssbeeeessaeeesesbeessssesessstessnsees 90
4, Manual de CapaCitagao SAMU.......ccciuieieiirieeeiteeeeireeesiteeeesbeeeeitaeeeestsaeeeatseeesasseeeabaeesassaeeasssaeeassasesassesesasseseasaeeeassseeansseeeasneeennns 96
5. Relatdrio de Classificagdo das Unidades Hospitalares Segundo Fungdo Por Regido de Saude no Estado de Minas Gerais......... 97
6. INOGOES U8 PriMEIrOS SOCOIOS. .ueiiiuuretertteeriutteeaiteeestteesatteeesatteesssaeessseeasssseesssseessssseesssseessssaeessssaessssseesssssessnssesssnseeesnseeenssseennns 101
7. Grade de Referéncia da REAE HOSPITAIAN. .....cuiiiii ittt ettt et et e et e e stae e be e e teesaae e teeenbeessseesseessseenssesnseenn 145
8. Plano Diretor de RegIONAlIZAGE0 (PDR).....uiiuieiiieeiieiieeiteesteestee st e stteesteessseesseeesaeesseeesseessseesseeessaessseesseessseeseessseessssensessnsessssnanne 145
Nogoes de Informatica
1. Conceitos bésicos e modos de utilizacdo de tecnologias. Ferramentas e aplicativos e procedimentos associados a Internet/
Intranet. Ferramentas e aplicativos de navegacao e correio eletronico, de busca € PeSqUISA.....ccccuvierrieieriieeiiiiiee e eriee e 147
D €1 g U] o T e (e [ Kol Y- [o F TSRO PPROPPPPOTPPN 157
3.  Nogdes basicas sobre o Microsoft Windows 7 e do Microsoft Office 2010........ccovoiiiiiiiiiiiiieiiiiie sttt essaee e saee e 158
Raciocinio Logico-Matemadtico
O N[V s [T o I [=To T g - I (o1 elo ] o 1U 14N L3 SRR 173
2. SEQUENCIAS € SEIIES: PA € PGi....oiiiciiiieiciiei e eitiee ettt e ettt e e et e e ettt e e sttt e e s bt e e e s sbaeeessseeeassaeeaseeeeaasaeeeansaeeenbeeeasssaeensseeeasaeeeansaeesansaeenns 182
3.  EQUACOES: Equacdes do primeiro e segundo graus, inequagdes, equacdes redutiveis a0 segUNAO Bral.........cevevvveveeeevevrenes 186
4. Sistemas de equacgdes lineares: resolugdo, discussdo e interpretacdo geométrica 189
5

RACIOCINIO LOGICO: Nocdes basicas da légica matemdtica: proposicdes, conectivos, equivaléncia e implicacdo légica, argu-
mentos vélidos, problemas com tabelas e argumentagdo. Verdades e Mentiras: resolugdo de problemas. Sequéncias (com
numeros, com figuras, de palavras). Estrutura logica de relagdes arbitrarias entre pessoas, lugares, objetos ou eve ntos ficti-
cios, orientagdo espacial e temporal, formagdo de conceitos, discriminagdo de elementos, Compreensdo do processo logico
que, a partir de um conjunto de hipdteses, conduz, de forma valida, a conclusGes determinadas, Tautologia, Contradicdo
L@ oY o n oY= LT Vol T TSP UURTRTRN 199




INDICE

Saude Publica

I A O

Sistema Unico de Satde (SUS): Histdrico. Principios fundamentais, Diretrizes. Organizag3o governamental e gesto..............
(o] Ifnfor= e [l o [0 0 =Y aY = ot To N [o Y U ST S SSRUPPRNE
(61133 (o= Tor-To e [ o 1Yol USSP URRORRORORON
Sistemas de INfOrMAGE0 @M SAUTE.........iiiiiiiieee ettt ettt et e et e bt e st e e s ateesbeessbeebeesabeesaeeeabeesnbeesseesnseesnsaenseanas
(0]l [o {ole WU L7 L= o Tol - W= 4 o1 T4 LT o Lol = SRRSO

Plano Diretor de Regionalizagdo d@ MINAS GEIAIS. ......ceruuiiuieriieiieeiee st ette st et e e bt estee e bt e sateesaeesnbeesabeesaeesseesseeenseesnseenseesnseesaees

Conhecimento Especificos

Enfermeiro
1. Atendimento Pré-Hospitalar e Hospitalar do Politraumatizado: identificacdo das prioridades terapéuticas. Epidemiologia do
trauma. Histérias do trauma. AValiagao 0O COMA.....uiiuiiiiieiiieie ettt ettt et e et e st e e s ae e s be e sateessaeenbeessseenseesaseenneesn
2. Fundamentos basicos: mediadores humorais, resposta celular e alteragcdes metabdlicas no trauma, hipovolemia e sepses.
Consideragdes farmacolégicas no choque. Choque hipovolémico e ressuscitagdo hidroeletrolitica. Transfusdo de sangue
no trauma. Alteracdo da coagulagdo. Faléncia metabdlica. Prevengado do tralma ....eecceeeeecveeeiiieeesieee e e esveeesseveeesveee e
3. Cinematica do trauma. Primeiro atendimento: ABCDE do trauma. Manejo das vias aéreas no paciente politraumatizado.
Trauma tordcico. Trauma abdominal. Trauma cranioencefdlico. Trauma de coluna. Trauma musculoesquelético. Agentes
fisico-quimicos e trauma. Trauma na crianga. Trauma no idoso. Trauma com multiplas vitimas: triagem e prioridade de
atendimento e transporte. Gravidez e trauma. Trauma de face e pescoco. Trauma de PeIVE .......eeecvveeecireeecieee e e
4. Disturbios metabdlicos e Atendimento Pré-Hospitalar: diabete mellitus, disturbios acidobasicos, doencas da tireoide .........
Doengas do sistema digestdrio e Atendimento Pré-Hospitalar: sintomas mais comuns, doengas do es6fago, hemorragia di-
gestiva, doenga péptica, pancreatite aguda e crénica, doengas biliares, hepatites € Neoplasias ......ccceeveeevveeeecieeeeceee e,
6. Doencas cardiovasculares e Atendimento Pré-Hospitalar: sintomas mais comuns, insuficiéncia cardiaca, arritmias, cardio-
patia isquémica, hipertenNSA0 arterial SISTEMICA ......iiuiiiie ettt sttt s e e bt e s bt e s it e e bt e s teesateebeess saneenseesaseens
7. Doengas respiratérias e Atendimento Pré-Hospitalar: infec¢do respiratéria, asma brénquica, DBPOC , insuficiéncia res-
piratdria, carcinoma broNQUICO, TUDEICUIOSE .....cccviiiieiieecciee ettt et e s ee e et e e e et e e s et e e e ebeeeesabaeessataeeesseeseeensseeenssseeanes
8. Doencas do sistema urinario e Atendimento Pré-Hospitalar: infeccdo urindria, insuficiéncia renal aguda e cronica, litiase
(LT Lo TN £ = =T - | AP UPRRRUPPR
9. Doengas neuroldgicas e Atendimento Pré-Hospitalar: acidente vascular cerebral, meningoencefalite, deméncia, coma - Es-
(o | - o LI € =1 OO PP STPPT
10. Doengas psiquiatricas e Atendimento Pré-Hospitalar: depressao, ansiedade, dependéncias quimicas
11. Aregulagdo médica das urgéncias e emergéncias: atribuicdes da regulacdo médica das urgéncias s e emergéncias - técnicas
e gestoras. Atendimento Pré-Hospitalar Fixo: as urgéncias e emergéncias e a atengdo primaria a saude e o Programa de Sau-
de da Familia; unidades ndo hospitalares de atendimento as urgéncias e emergéncias. Atendimento Pré-Hospitalar Moével:
defini¢cdes e regulamentacdo atual. Definicdo dos veiculos de Atendimento Pré-Hospitalar MOVel ........cceevvvveevciveeccveecccinenn,
12. Eletrocardiograma @ Arritmias CArTIACas. ..eeeueirieriuierieeiteesieerte ettt e s teeteesteesteesbeessteesseessseesseeenseesaseesseeeabeesatesesnteesssennseenssesnses

249

253

259
295

300

306

315

322

326
332

342




LINGUA PORTUGUESA

COMPREENSAO E INTERPRETACAO DE TEXTOS. GENE-
ROS E TIPOS DE TEXTO. ARTICULAGAO TEXTUAL: OPE-
RADORES SEQUENCIAIS, EXPRESSOES REFERENCIAIS

Compreender e interpretar textos é essencial para que o objeti-
vo de comunicagdo seja alcangado satisfatoriamente. Com isso, é im-
portante saber diferenciar os dois conceitos. Vale lembrar que o texto
pode ser verbal ou ndo-verbal, desde que tenha um sentido completo.

A compreensao se relaciona ao entendimento de um texto e
de sua proposta comunicativa, decodificando a mensagem explici-
ta. S6 depois de compreender o texto que é possivel fazer a sua
interpretagao.

A interpretagdo sdo as conclusdes que chegamos a partir do
conteudo do texto, isto &, ela se encontra para além daquilo que
estd escrito ou mostrado. Assim, podemos dizer que a interpreta-
¢do é subjetiva, contando com o conhecimento prévio e do reper-
tério do leitor.

Dessa maneira, para compreender e interpretar bem um texto,
é necessdrio fazer a decodificagdo de cddigos linguisticos e/ou vi-
suais, isto é, identificar figuras de linguagem, reconhecer o sentido
de conjungGes e preposicbes, por exemplo, bem como identificar
expressoes, gestos e cores quando se trata de imagens.

Dicas praticas

1. Faga um resumo (pode ser uma palavra, uma frase, um con-
ceito) sobre o assunto e os argumentos apresentados em cada pa-
ragrafo, tentando tragar a linha de raciocinio do texto. Se possivel,
adicione também pensamentos e inferéncias proprias as anotagdes.

2. Tenha sempre um diciondrio ou uma ferramenta de busca por
perto, para poder procurar o significado de palavras desconhecidas.

3. Fique atento aos detalhes oferecidos pelo texto: dados, fon-
te de referéncias e datas.

4. Sublinhe as informagBes importantes, separando fatos de
opinioes.

5. Perceba o enunciado das questdes. De um modo geral, ques-
tOes que esperam compreensdo do texto aparecem com as seguin-
tes expressdes: o autor afirma/sugere que...; segundo o texto...; de
acordo com o autor... J4 as questdes que esperam interpretacdo do
texto aparecem com as seguintes expressodes: conclui-se do texto
que...; o texto permite deduzir que...; qual é a intengdo do autor
quando afirma que...

Tipologia Textual

A partir da estrutura linguistica, da fun¢do social e da finali-
dade de um texto, é possivel identificar a qual tipo e género ele
pertence. Antes, é preciso entender a diferenga entre essas duas
classificagGes.

Tipos textuais

A tipologia textual se classifica a partir da estrutura e da finali-
dade do texto, ou seja, esta relacionada ao modo como o texto se
apresenta. A partir de sua fungdo, é possivel estabelecer um padrao
especifico para se fazer a enunciagdo.

()

Veja, no quadro abaixo, os principais tipos e suas caracteristicas:

Apresenta um enredo, com agles e
relagdes entre personagens, que ocorre
em determinados espago e tempo. E
contado por um narrador, e se estrutura
da seguinte maneira: apresentagdo >
desenvolvimento > climax > desfecho

TEXTO NARRATIVO

Tem o objetivo de defender determinado
TEXTO ponto de vista, persuadindo o leitor a
DISSERTATIVO partir do uso de argumentos solidos.
ARGUMENTATIVO Sua estrutura comum é: introdugdo >
desenvolvimento > conclusdo.

Procura expor ideias, sem a necessidade
de defender algum ponto de vista. Para
isso, usa-se comparagdes, informagdes,
definigbes, conceitualizagcbes etc. A
estrutura segue a do texto dissertativo-
argumentativo.

TEXTO EXPOSITIVO

ExpOe acontecimentos, lugares, pessoas,
de modo que sua finalidade é descrever,
ou seja, caracterizar algo ou alguém. Com
isso, € um texto rico em adjetivos e em
verbos de ligagdo.

TEXTO DESCRITIVO

Oferece instrugcdes, com o objetivo de
orientar o leitor. Sua maior caracteristica
sdo os verbos no modo imperativo.

TEXTO INJUNTIVO

Géneros textuais

A classificacdo dos géneros textuais se da a partir do reconhe-
cimento de certos padrdes estruturais que se constituem a partir
da fungdo social do texto. No entanto, sua estrutura e seu estilo
nao sdo tdo limitados e definidos como ocorre na tipologia textual,
podendo se apresentar com uma grande diversidade. Além disso, o
padrdo também pode sofrer modificagdes ao longo do tempo, as-
sim como a propria lingua e a comunicagao, no geral.

Alguns exemplos de géneros textuais:

e Artigo

e Bilhete

e Bula

e Carta

e Conto

e CrOnica

e E-mail

o Lista

e Manual

¢ Noticia

* Poema

® Propaganda

¢ Receita culindria

¢ Resenha

e Seminario




Vale lembrar que é comum enquadrar os géneros textuais em
determinados tipos textuais. No entanto, nada impede que um tex-
to literario seja feito com a estruturacdo de uma receita culinaria,
por exemplo. Entdo, fique atento quanto as caracteristicas, a finali-
dade e a fungao social de cada texto analisado.

ARGUMENTAGAO

O ato de comunicagdo ndo visa apenas transmitir uma
informacdo a alguém. Quem comunica pretende criar uma imagem
positiva de si mesmo (por exemplo, a de um sujeito educado,
ou inteligente, ou culto), quer ser aceito, deseja que o que diz
seja admitido como verdadeiro. Em sintese, tem a intengdo de
convencer, ou seja, tem o desejo de que o ouvinte creia no que o
texto diz e faca o que ele propde.

Se essa é a finalidade ultima de todo ato de comunicagdo, todo
texto contém um componente argumentativo. A argumentagdo é o
conjunto de recursos de natureza linguistica destinados a persuadir
a pessoa a quem a comunicagdo se destina. Estd presente em todo
tipo de texto e visa a promover adesdo as teses e aos pontos de
vista defendidos.

As pessoas costumam pensar que o argumento seja apenas
uma prova de verdade ou uma razdo indiscutivel para comprovar a
veracidade de um fato. O argumento é mais que isso: como se disse
acima, é um recurso de linguagem utilizado para levar o interlocutor
a crer naquilo que esta sendo dito, a aceitar como verdadeiro o que
esta sendo transmitido. A argumentagdo pertence ao dominio da
retdrica, arte de persuadir as pessoas mediante o uso de recursos
de linguagem.

Para compreender claramente o que é um argumento, é bom
voltar ao que diz Aristoteles, fildsofo grego do século IV a.C., numa
obra intitulada “Tdpicos: os argumentos sdo Uteis quando se tem de
escolher entre duas ou mais coisas”.

Se tivermos de escolher entre uma coisa vantajosa e
uma desvantajosa, como a saude e a doenga, ndo precisamos
argumentar. Suponhamos, no entanto, que tenhamos de escolher
entre duas coisas igualmente vantajosas, a riqueza e a saude. Nesse
caso, precisamos argumentar sobre qual das duas é mais desejavel.
O argumento pode entdo ser definido como qualquer recurso que
torna uma coisa mais desejavel que outra. Isso significa que ele atua
no dominio do preferivel. Ele é utilizado para fazer o interlocutor
crer que, entre duas teses, uma é mais provavel que a outra, mais
possivel que a outra, mais desejavel que a outra, é preferivel a outra.

O objetivo da argumentacdo ndo é demonstrar a verdade de
um fato, mas levar o ouvinte a admitir como verdadeiro o que o
enunciador esta propondo.

Ha uma diferencga entre o raciocinio légico e a argumentagao.
O primeiro opera no dominio do necessdrio, ou seja, pretende
demonstrar que uma conclusdao deriva necessariamente das
premissas propostas, que se deduz obrigatoriamente dos
postulados admitidos. No raciocinio légico, as conclusGes ndo
dependem de crengas, de uma maneira de ver o mundo, mas
apenas do encadeamento de premissas e conclusoes.

Por exemplo, um raciocinio ldgico é o seguinte encadeamento:

A éigual a B.

AéigualaC.

Entdo: C é igual a B.

Admitidos os dois postulados, a conclusdo &, obrigatoriamente,
que C éigual a A.

Outro exemplo:

Todo ruminante é um mamifero.

A vaca é um ruminante.

Logo, a vaca é um mamifero.

LINGUA PORTUGUESA

Admitidas como verdadeiras as duas premissas, a conclusdo
também serd verdadeira.

No dominio da argumentacdo, as coisas sdo diferentes. Nele,
a conclusdo ndo é necessaria, ndo é obrigatdria. Por isso, deve-
se mostrar que ela é a mais desejdvel, a mais provavel, a mais
plausivel. Se o Banco do Brasil fizer uma propaganda dizendo-
se mais confidvel do que os concorrentes porque existe desde a
chegada da familia real portuguesa ao Brasil, ele estara dizendo-
nos que um banco com quase dois séculos de existéncia é sélido
e, por isso, confidvel. Embora ndo haja relagdo necessaria entre
a solidez de uma instituicdo bancdria e sua antiguidade, esta tem
peso argumentativo na afirmagdo da confiabilidade de um banco.
Portanto é provavel que se creia que um banco mais antigo seja
mais confidvel do que outro fundado ha dois ou trés anos.

Enumerar todos os tipos de argumentos é uma tarefa quase
impossivel, tantas sdo as formas de que nos valemos para fazer
as pessoas preferirem uma coisa a outra. Por isso, é importante
entender bem como eles funcionam.

J& vimos diversas caracteristicas dos argumentos. E preciso
acrescentar mais uma: o convencimento do interlocutor, o
auditério, que pode ser individual ou coletivo, serd tanto mais
facil quanto mais os argumentos estiverem de acordo com suas
crengas, suas expectativas, seus valores. Ndo se pode convencer
um auditdrio pertencente a uma dada cultura enfatizando coisas
que ele abomina. Sera mais facil convencé-lo valorizando coisas
que ele considera positivas. No Brasil, a publicidade da cerveja vem
com frequéncia associada ao futebol, ao gol, a paixdo nacional. Nos
Estados Unidos, essa associacdo certamente nao surtiria efeito,
porque I3 o futebol ndo é valorizado da mesma forma que no Brasil.
O poder persuasivo de um argumento esta vinculado ao que é
valorizado ou desvalorizado numa dada cultura.

Tipos de Argumento

J& verificamos que qualquer recurso linguistico destinado
a fazer o interlocutor dar preferéncia a tese do enunciador é um
argumento.

Argumento de Autoridade

E a citacdo, no texto, de afirmacdes de pessoas reconhecidas
pelo auditério como autoridades em certo dominio do saber,
para servir de apoio aquilo que o enunciador esta propondo. Esse
recurso produz dois efeitos distintos: revela o conhecimento do
produtor do texto a respeito do assunto de que estd tratando; da ao
texto a garantia do autor citado. E preciso, no entanto, ndo fazer do
texto um amontoado de citagGes. A citagdo precisa ser pertinente
e verdadeira.

Exemplo:

“A imaginagdo é mais importante do que o conhecimento.”

Quem disse a frase ai de cima ndo fui eu... Foi Einstein. Para
ele, uma coisa vem antes da outra: sem imaginagdo, ndo ha
conhecimento. Nunca o inverso.

Alex José Periscinoto.
In: Folha de S. Paulo, 30/8/1993, p. 5-2

A tese defendida nesse texto é que a imaginacdo é mais
importante do que o conhecimento. Para levar o auditério a aderir
a ela, o enunciador cita um dos mais célebres cientistas do mundo.
Se um fisico de renome mundial disse isso, entdo as pessoas devem
acreditar que é verdade.




Argumento de Quantidade

E aquele que valoriza mais o que é apreciado pelo maior
numero de pessoas, 0 que existe em maior nimero, o que tem maior
duragdo, o que tem maior numero de adeptos, etc. O fundamento
desse tipo de argumento é que mais = melhor. A publicidade faz
largo uso do argumento de quantidade.

Argumento do Consenso

E uma variante do argumento de quantidade. Fundamenta-se
em afirmagbes que, numa determinada época, sdo aceitas como
verdadeiras e, portanto, dispensam comprovagdes, a menos que
0 objetivo do texto seja comprovar alguma delas. Parte da ideia
de que o consenso, mesmo que equivocado, corresponde ao
indiscutivel, ao verdadeiro e, portanto, é melhor do que aquilo que
nao desfruta dele. Em nossa época, sdo consensuais, por exemplo,
as afirmag¢Oes de que o meio ambiente precisa ser protegido e de
que as condi¢des de vida sdo piores nos paises subdesenvolvidos.
Ao confiar no consenso, porém, corre-se o risco de passar dos
argumentos validos para os lugares comuns, os preconceitos e as
frases carentes de qualquer base cientifica.

Argumento de Existéncia

E aquele que se fundamenta no fato de que é mais facil aceitar
aquilo que comprovadamente existe do que aquilo que é apenas
provdvel, que é apenas possivel. A sabedoria popular enuncia o
argumento de existéncia no provérbio “Mais vale um passaro na
mao do que dois voando”.

Nesse tipo de argumento, incluem-se as provas documentais
(fotos, estatisticas, depoimentos, gravacbes, etc.) ou provas
concretas, que tornam mais aceitdvel uma afirmagdo genérica.
Durante a invasao do Iraque, por exemplo, os jornais diziam que o
exército americano era muito mais poderoso do que o iraquiano.
Essa afirmagdo, sem ser acompanhada de provas concretas, poderia
ser vista como propagandistica. No entanto, quando documentada
pela comparagdo do numero de canhdes, de carros de combate, de
navios, etc., ganhava credibilidade.

Argumento quase légico

E aquele que opera com base nas relacdes légicas, como causa
e efeito, analogia, implicacdo, identidade, etc. Esses raciocinios
sdo chamados quase légicos porque, diversamente dos raciocinios
l6gicos, eles ndo pretendem estabelecer relagdes necessarias
entre os elementos, mas sim instituir relagdes provaveis, possiveis,
plausiveis. Por exemplo, quando se diz “A é igual a B”, “B é igual a
C”, “entdo A é igual a C”, estabelece-se uma relagdo de identidade
l6gica. Entretanto, quando se afirma “Amigo de amigo meu é meu
amigo” ndo se institui uma identidade légica, mas uma identidade
provavel.

Um texto coerente do ponto de vista l6gico é mais facilmente
aceito do que um texto incoerente. Varios sdo os defeitos que
concorrem para desqualificar o texto do ponto de vista logico: fugir
do tema proposto, cair em contradi¢do, tirar conclusdes que ndo se
fundamentam nos dados apresentados, ilustrar afirmagGes gerais com
fatos inadequados, narrar um fato e dele extrair generalizagdes indevidas.

Argumento do Atributo

E aquele que considera melhor o que tem propriedades tipicas
daquilo que é mais valorizado socialmente, por exemplo, o mais
raro é melhor que o comum, o que é mais refinado é melhor que o
gue é mais grosseiro, etc.

Por esse motivo, a publicidade usa, com muita frequéncia,
celebridades recomendando prédios residenciais, produtos de
beleza, alimentos estéticos, etc.,, com base no fato de que o
consumidor tende a associar o produto anunciado com atributos
da celebridade.

LINGUA PORTUGUESA

Uma variante do argumento de atributo é o argumento da
competéncia linguistica. A utilizacdo da variante culta e formal
da lingua que o produtor do texto conhece a norma linguistica
socialmente mais valorizada e, por conseguinte, deve produzir um
texto em que se pode confiar. Nesse sentido é que se diz que o
modo de dizer da confiabilidade ao que se diz.

Imagine-se que um médico deva falar sobre o estado de saude
de uma personalidade publica. Ele poderia fazé-lo das duas maneiras
indicadas abaixo, mas a primeira seria infinitamente mais adequada
para a persuasdo do que a segunda, pois esta produziria certa
estranheza e ndo criaria uma imagem de competéncia do médico:

- Para aumentar a confiabilidade do diagndstico e levando em
conta o carater invasivo de alguns exames, a equipe médica houve
por bem determinar o internamento do governador pelo periodo
de trés dias, a partir de hoje, 4 de fevereiro de 2001.

- Para conseguir fazer exames com mais cuidado e porque
alguns deles sdo barrapesada, a gente botou o governador no
hospital por trés dias.

Como dissemos antes, todo texto tem uma fungdo
argumentativa, porque ninguém fala para ndo ser levado a sério,
para ser ridicularizado, para ser desmentido: em todo ato de
comunicagdo deseja-se influenciar alguém. Por mais neutro que
pretenda ser, um texto tem sempre uma orientagao argumentativa.

A orientagdo argumentativa é uma certa direcdo que o falante
traca para seu texto. Por exemplo, um jornalista, ao falar de um
homem publico, pode ter a inteng¢do de critica-lo, de ridiculariza-lo
ou, ao contrdrio, de mostrar sua grandeza.

O enunciador cria a orientagdo argumentativa de seu texto
dando destaque a uns fatos e ndao a outros, omitindo certos
episddios e revelando outros, escolhendo determinadas palavras e
ndo outras, etc. Veja:

“O clima da festa era tdo pacifico que até sogras e noras
trocavam abracos afetuosos.”

O enunciador ai pretende ressaltar a ideia geral de que noras
e sogras nao se toleram. Ndo fosse assim, ndo teria escolhido esse
fato para ilustrar o clima da festa nem teria utilizado o termo até,
gue serve para incluir no argumento alguma coisa inesperada.

Além dos defeitos de argumentagcdo mencionados quando
tratamos de alguns tipos de argumentagdo, vamos citar outros:

- Uso sem delimitacdao adequada de palavra de sentido tdo
amplo, que serve de argumento para um ponto de vista e seu
contrdrio. Sdo nogBes confusas, como paz, que, paradoxalmente,
pode ser usada pelo agressor e pelo agredido. Essas palavras
podem ter valor positivo (paz, justica, honestidade, democracia)
ou vir carregadas de valor negativo (autoritarismo, degradagdo do
meio ambiente, injustica, corrupgdo).

- Uso de afirmagdes tdo amplas, que podem ser derrubadas por
um unico contra exemplo. Quando se diz “Todos os politicos sdo
ladrGes”, basta um Unico exemplo de politico honesto para destruir
o argumento.

- Emprego de nogdes cientificas sem nenhum rigor, fora do
contexto adequado, sem o significado apropriado, vulgarizando-as e
atribuindo-lhes uma significaciio subjetiva e grosseira. E o caso, por
exemplo, da frase “O imperialismo de certas industrias ndo permite
gue outras crescam”, em que o termo imperialismo é descabido,
uma vez que, a rigor, significa “agdo de um Estado visando a reduzir
outros a sua dependéncia politica e econdmica”.

Aboaargumentacdo é aquela que esta de acordo com a situagdo
concreta do texto, que leva em conta os componentes envolvidos
na discussdo (o tipo de pessoa a quem se dirige a comunicagdo, o
assunto, etc).
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2002

PORTARIA N2 2.048, DE 5 DE NOVEMBRO DE 2002

O Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribuigGes le-
gais,

Considerando que a area de Urgéncia e Emergéncia constitui-
-se em um importante componente da assisténcia a salude;

Considerando o crescimento da demanda por servigos nesta
area nos ultimos anos, devido ao aumento do numero de acidentes
e da violéncia urbana e a insuficiente estruturagdo da rede assis-
tencial, que tém contribuido decisivamente para a sobrecarga dos
servicos de Urgéncia e Emergéncia disponibilizados para o atendi-
mento da populagdo;

Considerando as a¢des ja desenvolvidas pelo Ministério da Sau-
de que, em parceria com as Secretarias de Saude dos estados, do
Distrito Federal e dos municipios, tem realizado grandes esforgos
no sentido de implantar um processo de aperfeicoamento do aten-
dimento as urgéncias e emergéncias no Pais, tanto pela criacdo de
mecanismos para a implantagdo de Sistemas Estaduais de Referén-
cia Hospitalar em Atendimento as Urgéncias e Emergéncias como
pela realizagdo de investimentos relativos ao custeio e adequagao
fisica e de equipamentos dos servigos integrantes destas redes, na
area de assisténcia pré-hospitalar, nas Centrais de Regulagdo, na ca-
pacitacdo de recursos humanos, na edicdo de normas especificas
para a area e na efetiva organizagdo e estruturagdo das redes assis-
tenciais na area de urgéncia e emergéncia;

Considerando a necessidade de aprofundar o processo de con-
solidagdo dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, aper-
feicoar as normas ja existentes e ampliar o seu escopo e ainda a
necessidade de melhor definir uma ampla politica nacional para
esta area, com a organizagdo de sistemas regionalizados, com refe-
réncias previamente pactuadas e efetivadas sob regulagcdo médica,
com hierarquia resolutiva e responsabiliza¢do sanitaria, universali-
dade de acesso, integralidade na atengdo e equidade na alocagdo
de recursos e agdes do Sistema de acordo com as diretrizes gerais
do Sistema Unico de Satde e a Norma Operacional da Assisténcia a
Saude - NOAS-SUS 01/2002;

Considerando a grande extensdo territorial do Pais, que impde
distancias significativas entre municipios de pequeno e médio porte
e seus respectivos municipios de referéncia para a atengdo hospita-
lar especializada e de alta complexidade, necessitando, portanto,
de servigos intermedidrios em complexidade, capazes de garantir
uma cadeia de reanimacao e estabilizacdo para os pacientes graves
e uma cadeia de cuidados imediatos e resolutivos para os pacientes
agudos ndo-graves;

Considerando a necessidade de ordenar o atendimento as Ur-
géncias e Emergéncias, garantindo acolhimento, primeira aten¢do
qualificada e resolutiva para as pequenas e médias urgéncias, es-
tabilizagdo e referéncia adequada dos pacientes graves dentro do
Sistema Unico de Salde, por meio do acionamento e intervencio
das Centrais de Regulagdo Médica de Urgéncias;
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Considerando a expansdo de servicos publicos e privados de
atendimento préhospitalar movel e de transporte inter-hospitalar
e a necessidade de integrar estes servicos a logica dos sistemas de
urgéncia, com regulagdo médica e presenga de equipe de saude
qualificada para as especificidades deste atendimento e a obrigato-
riedade da presenca do médico nos casos que necessitem suporte
avancado a vida, e

Considerando a necessidade de estimular a criagdo de estrutu-
ras capazes de problematizar a realidade dos servicos e estabelecer
0 nexo entre trabalho e educagdo, de forma a resgatar o processo
de capacitagdo e educagdo continuada para o desenvolvimento dos
servigos e geracdo de impacto em saude dentro de cada nivel de
atencdo e ainda de propor curriculos minimos de capacitagdo e ha-
bilitagdo para o atendimento as urgéncias, em face dos inUmeros
conteudos programaticos e cargas horarias existentes no pais e que
nao garantem a qualidade do aprendizado, resolve:

Art. 12 Aprovar, na forma do Anexo desta Portaria, o Regula-
mento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia.

§ 12 O Regulamento ora aprovado estabelece os principios e
diretrizes dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, as nor-
mas e critérios de funcionamento, classificagao e cadastramento de
servigos e envolve temas como a elaboragao dos Planos Estaduais
de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias, Regulagdo Médica das
Urgéncias e Emergéncias, atendimento pré-hospitalar, atendimento
pré-hospitalar movel, atendimento hospitalar, transporte inter-hos-
pitalar e ainda a criagdo de Nucleos de Educagdo em Urgéncias e
proposicdo de grades curriculares para capacitagdo de recursos hu-
manos da area;

§ 22 Este Regulamento é de carater nacional devendo ser utili-
zado pelas Secretarias de Saude dos estados, do Distrito Federal e
dos municipios na implantacdo dos Sistemas Estaduais de Urgéncia
e Emergéncia, na avaliagdo, habilitacdo e cadastramento de servi-
¢os em todas as modalidades assistenciais, sendo extensivo ao se-
tor privado que atue na drea de urgéncia e emergéncia, com ou sem
vinculo com a prestagdo de servigos aos usuarios do Sistema Unico
de Saude.

Art. 22 Determinar as Secretarias de Saude dos estados, do Dis-
trito Federal e dos municipios em Gestdo Plena do Sistema Muni-
cipal de Saude, de acordo com as respectivas condi¢es de gestdo
e a divisdo de responsabilidades definida na Norma Operacional de
Assisténcia a Saude — NOAS-SUUS 01/2002, a adog3o das providén-
cias necessdrias a implantagdo dos Sistemas Estaduais de Urgéncia
e Emergéncia, a organizac¢do das redes assistenciais deles integran-
tes e a organizagdo/habilitagdo e cadastramento dos servigos, em
todas as modalidades assistenciais, que integrardo estas redes,
tudo em conformidade com o estabelecido no Regulamento Téc-
nico aprovado por esta Portaria, bem como a designa¢do, em cada
estado, do respectivo Coordenador do Sistema Estadual de Urgén-
cia e Emergéncia.

§ 12 As Secretarias de Saude dos estados e do Distrito Federal
devem estabelecer um planejamento de distribuicdo regional dos
Servigos, em todas as modalidades assistenciais, de maneira a cons-
tituir o Plano Estadual de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias




conforme estabelecido no Capitulo | do Regulamento Técnico desta
Portaria e adotar as providéncias necessarias a organizagdo/habili-
tacdo e cadastramento dos servigos que integrardo o Sistema Esta-
dual de Urgéncia e Emergéncia;

§ 22 A abertura de qualquer Servigo de Atendimento as Urgén-
cias e Emergéncias devera ser precedida de consulta ao Gestor do
SUS, de nivel local ou estadual, sobre as normas vigentes, a necessi-
dade de sua criagdo e a possibilidade de cadastramento domesmo,
sem a qual o SUS ndo se obriga ao cadastramento.

§ 32 Uma vez concluida a fase de Planejamento/Distribuicio de
Servigos conforme estabelecido no § 12, confirmada a necessidade
do cadastramento e conduzido o processo de selegao de prestado-
res de servigo pelo Gestor do SUS, o processo de cadastramento de-
vera ser formalizado pela Secretaria de Saude do estado, do Distrito
Federal ou do municipio em Gestdo Plena do Sistema Municipal, de
acordo com as respectivas condi¢es de gestdo e a divisao de res-
ponsabilidades estabelecida na Norma Operacional de Assisténcia a
Saude — NOAS-SUS 01/2002.

§ 42 O Processo de Cadastramento devera ser instruido com:

a - Documentagdo comprobatéria do cumprimento das exi-
géncias estabelecidas no Regulamento Técnico aprovado por esta
Portaria.

b - Relatério de Vistoria — a vistoria deverd ser realizada “in
loco” pela Secretaria de Saude responsavel pela formalizagdo do
Processo de Cadastramento que avaliard as condicBes de funciona-
mento do Servigo para fins de cadastramento: area fisica, recursos
humanos, responsabilidade técnica e demais exigéncias estabeleci-
das nesta Portaria;

¢ - Parecer Conclusivo do Gestor — manifestagdo expressa, fir-
mada pelo Secretario da Saude, em relagdo ao cadastramento. No
caso de Processo formalizado por Secretaria Municipal de Saude de
municipio em Gestdo Plena do Sistema Municipal de Saude, deverd
constar, além do parecer do gestor local, o parecer do gestor esta-
dual do SUS, que serd responsavel pela integragdo do Centro a rede
estadual e a definicdo dos fluxos de referéncia e contra-referéncia
dos pacientes.

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

a - Servicos de Atendimento Pré-Hospitalar, Pré-Hospitalar Mo-
vel, e Hospitalar de Unidades Gerais de Tipo | ou Il — o cadastramen-
to deve ser efetivado pelo préprio gestor do SUS;

b - Unidades de Referéncia Hospitalar em Atendimento as Ur-
géncias e Emergéncias de Tipo |, Il ou Ill — remeter o processo para
andlise ao Ministério da Saude/SAS, que o avaliara e, uma vez apro-
vado o cadastramento, a Secretaria de Assisténcia a Saude tomara
as providéncias necessarias a sua publicagdo.

Art. 32 Alterar o Artigo 22 da Portaria GM/MS n2 479, de 15
de abril de 1999, que estabelece os critérios para a classificacdo e
inclusdo dos hospitais nos Sistemas Estaduais de Referéncia Hospi-
talar em Atendimento de Urgéncias e Emergéncia, que passa a ter
a redagdo dada pelo contido no Capitulo V do Regulamento Técnico
constante do Anexo desta Portaria no que diz respeito as Unidades
Hospitalares de Referéncia em Atendimento as Urgéncias e Emer-
géncias de Tipo |, Il e lll.

§ 12 Ficam mantidos todos os demais Artigos e paragrafos da
Portaria GM/MS n2 479, de 15 de abril de 1999;

§ 29 Ficam convalidados todos os atos que tenham sido pratica-
dos até a presente data relacionados com a classificagdo, cadastra-
mento e inclusdo de hospitais nos Sistemas Estaduais de Referéncia
Hospitalar em Atendimento de Urgéncias e Emergéncias, com base
no estabelecido na Portaria GM/MS n2 479, de 15 de abril de 1999;

§ 32 A partir da publicagdo da presente Portaria, a classificacao,
cadastramento e inclusdo de novas Unidades Hospitalares de Refe-
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réncia em Atendimento as Urgéncias e Emergéncias de Tipo |, Il ou
Il devera se dar em cumprimento ao estabelecido no Capitulo V do
Regulamento Técnico ora aprovado e no Artigo 22 desta Portaria.

Art. 4° Determinar a Secretaria de Assisténcia a Saude, dentro
de seus respectivos limites de competéncia, a adogdo das providén-
cias necessarias a plena aplicacdo das recomendagdes contidas no
texto ora aprovado.

Art. 52 Estabelecer o prazo de 2 (dois) anos para a adaptacgdo
dos servigos de atendimento as urgéncias e emergéncias ja existen-
tes e em funcionamento, em todas as modalidades assistenciais, as
normas e critérios estabelecidos pelo Regulamento Técnico aprova-
do por esta Portaria.

§ 12 As Secretarias de Saude dos estados, do Distrito Federal
e dos municipios em Gestdo Plena do Sistema Municipal, devem,
dentro do prazo estabelecido, adotar as providéncias necessarias
para dar pleno cumprimento ao disposto nesta Portaria e classifi-
car, habilitar e cadastrar os servigos de atendimento as urgéncias e
emergéncias ja existentes e em funcionamento;

§ 22 Para a classificagdo, habilitacdo e cadastramento de novos
servicos de atendimento as urgéncias e emergéncias, em qualquer
modalidade assistencial, esta Portaria tem efeitos a contar de sua
publicagdo.

Art. 62 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagado,
revogando a Portaria GM/MS n2 814, de 01 de junho de 2001.

ANEXO
SISTEMAS ESTADUAIS DE URGENCIA E EMERGENCIA

REGULAMENTO TECNICO

INTRODUGCAO

A drea de Urgéncia e Emergéncia constitui-se em um impor-
tante componente da assisténcia a saude. A crescente demanda
por servigos nesta area nos Ultimos anos, devida ao crescimento do
numero de acidentes e da violéncia urbana e a insuficiente estrutu-
racdo da rede sdo fatores que tém contribuido decisivamente para
a sobrecarga de servicos de Urgéncia e Emergéncia disponibilizados
para o atendimento da populagdo. Isso tem transformado esta area
numa das mais problematicas do Sistema de Saude.

O aumento dos casos de acidentes e violéncia tem forte im-
pacto sobre o SUS e o conjunto da sociedade. Na assisténcia, este
impacto pode ser medido diretamente pelo aumento dos gastos
realizados com internagdo hospitalar, assisténcia em UTI e a alta
taxa de permanéncia hospitalar deste perfil de pacientes. Na ques-
tdo social, pode ser verificado pelo aumento de 30% no indice APVP
(Anos Potenciais de Vida Perdidos) em relagdo a acidentes e violén-
cias nos ultimos anos, enquanto que por causas naturais este dado
encontra-se em queda.

A assisténcia as urgéncias se dd, ainda hoje, predominante-
mente nos “servigcos” que funcionam exclusivamente para este fim
— os tradicionais pronto-socorros — estando estes adequadamen-
te estruturados e equipados ou ndo. Abertos nas 24 horas do dia,
estes servigos acabam por funcionar como “porta-de-entrada” do
sistema de salde, acolhendo pacientes de urgéncia propriamente
dita, pacientes com quadros percebidos como urgéncias, pacientes
desgarrados da atengdo primaria e especializada e as urgéncias so-
ciais. Tais demandas misturam-se nas unidades de urgéncia super-
lotando-as e comprometendo a qualidade da assisténcia prestada
a populagdo. Esta realidade assistencial é, ainda, agravada por pro-
blemas organizacionais destes servicos como, por exemplo, a falta
de triagem de risco, o que determina o atendimento por ordem de




chegada sem qualquer avaliagdo prévia do caso, acarretando, mui-
tas vezes, graves prejuizos aos pacientes. Habitualmente, as urgén-
cias “sangrantes” e ruidosas sdo priorizadas, mas, infelizmente, é
comum que pacientes com quadros mais graves permanecam horas
aguardando pelo atendimento de urgéncia, mesmo ja estando den-
tro de um servigo de urgéncia. Como exemplo desta situagdo pode-
-se citar o caso de um idoso com doenca pulmonar obstrutiva cro-
nica em episddio de agudizag¢do cursando com insuficiéncia http://
dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2002/Gm/GM-2048.
htm (5 of 147)27/08/2010 09:27:21 Nova pagina 1 respiratdria ou,
ainda, uma importante arritmia cardiaca cursando com hipoxemia.

Outra situagdo preocupante para o sistema de saude é a verifi-
cada “proliferacdo” de unidades de “pronto atendimento” que ofe-
recem atendimento médico nas 24 horas do dia, porém sem apoio
para elucidagdo diagndstica, sem equipamentos e materiais para
adequada atengdo as urgéncias e, ainda, sem qualquer articulagdo
com o restante da rede assistencial. Embora cumprindo papel no
escoamento das demandas reprimidas ndo satisfeitas na atencgdo
primdria, estes servicos oferecem atendimentos de baixa qualidade
e pequena resolubilidade, que implicam em repetidos retornos e
enorme produgdo de “consultas de urgéncia”.

O Ministério da Saude, ciente dos problemas existentes e, em
parceria com as Secretarias de Saude dos estados e municipios, tem
contribuido decididamente para a reversdo deste quadro ampla-
mente desfavoravel a assisténcia da populagdo. Diversas medidas ja
foram adotadas, das quais podemos destacar aquelas reunidas no
Programa de Apoio a Implantagdo de Sistemas Estaduais de Refe-
réncia Hospitalar em Atendimento de Urgéncia e Emergéncia. Além
de realizar investimentos relativos ao custeio e adequacdo fisica e
de equipamentos dos servicos integrantes destas redes, na area de
assisténcia pré-hospitalar, nas Centrais de Regula¢do e de promo-
ver a capacita¢do de recursos humanos, grandes esforgos tém sido
empreendidos na efetiva organizagdo e estruturagdo das redes as-
sistenciais na area de urgéncia e emergeéncia.

Com o objetivo de aprofundar este processo de consolidagdo
dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, aperfeicoando
as normas ja existentes e ampliando o seu escopo, é que esta sendo
publicado o presente Regulamento Técnico. A implantagdo de redes
regionalizadas e hierarquizadas de atendimento, além de permitir
uma melhor organizagdo da assisténcia, articular os servigos, defi-
nir fluxos e referéncias resolutivas é elemento indispensavel para
gue se promova a universalidade do acesso, a eqliidade na alocagédo
de recursos e a integralidade na atengdo prestada. Assim, torna-se
imperativo estruturar os Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emer-
géncia de forma a envolver toda a rede assistencial, desde a rede
pré-hospitalar, (unidades basicas de salde, programa de saude da
familia (PSF), ambulatérios especializados, servigos de diagndstico e
terapias, unidades ndo hospitalares), servicos de atendimento pré-
-hospitalar mével (SAMU, Resgate, ambulancias do setor privado,
etc.), até a rede hospitalar de alta complexidade, capacitando e res-
ponsabilizando cada um destes componentes da rede assistencial
pela atengdo a uma determinada parcela da demanda de urgén-
cia, respeitados os limites de sua complexidade e capacidade de
resolucdo. Estes diferentes niveis de aten¢do devem relacionar-se
de forma complementar por meio de mecanismos organizados e
regulados de referéncia e contra referéncia, sendo de fundamental
importancia que cada servigo se reconhega 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 ndo tiver os recursos
necessarios a tal atendimento.
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CAPITULO I
PLANO ESTADUAL DE ATENDIMENTO AS URGENCIAS E EMER-
GENCIAS

O Sistema Estadual de Urgéncia e Emergéncia deve se estrutu-
rar a partir da leitura ordenada das necessidades sociais em saude e
sob o imperativo das necessidades humanas nas urgéncias. O diag-
néstico destas necessidades deve ser feito a partir da observacgdo e
da avaliagdo dos territérios sociais com seus diferentes grupos hu-
manos, da utilizagcdo de dados de morbidade e mortalidade dispo-
niveis e da observagdo das doengas emergentes. Deve-se também
compor um quadro detalhado dos recursos existentes, levando-se
em considera¢do sua quantidade, localizacdo, acesso, complexida-
de, capacidade operacional e técnica. Do confronto das necessida-
des diagnosticadas com as ofertas existentes, poderemos visualizar
as deficiéncias do sistema e projetar suas corre¢des, num processo
de planejamento ascendente e dindmico, sustentado por politicas
publicas orientadas pela eqliidade e permeadas pela idéia da pro-
mocgdo intersetorial da saude, como forma de manter e aumentar
a autonomia dos individuos, através das a¢des de prevencgdo das
doengas, educagdo, protecdo e recuperagao da saude e reabilitagdo
dos individuos ja acometidos por agravos que afetaram, em alguma
medida, sua autonomia. E imprescindivel que estes diagndsticos
sejam amplamente discutidos com todos os atores sociais envolvi-
dos na promocgdo, prevengdo, atengdo e recuperagdo aos agravos a
saude, como conselhos de saude, gestores de saude, trabalhadores
da saude, prestadores de servigos, usuarios, conselhos de classe,
educagdo, promogdo social, seguranga social, transportes e outros.

O Sistema Estadual de Urgéncia e Emergéncia deve ser imple-
mentado dentro de uma estratégia de “Promoc¢do da Qualidade
de Vida” como forma de enfrentamento das causas das urgéncias.
Deve valorizar a prevencdo dos agravos e a protec¢do da vida, geran-
do uma mudanga de perspectiva assistencial — de uma visdao cen-
trada nas conseqliéncias dos agravos que geram as urgéncias, para
uma visdo integral e integrada , com uma abordagem totalizante e
que busque gerar autonomia para individuos e coletividades. As-
sim, deve ser englobada na estratégia promocional a protecdo da
vida, a educagdo para a saude e a prevencdo de agravos e doengas,
além de se dar novo significado a assisténcia e a reabilitagdo. As
urgéncias por causas externas sdo as mais sensiveis a este enfoque,
mas ndo exclusivamente. As urgéncias clinicas de todas as ordens
também se beneficiam da estratégia promocional.

Feita a leitura qualificada da estrutura e deficiéncias do setor,
deve ser elaborado um Plano Estadual de Atendimento as Urgén-
cias e Emergéncias que deve estar contido no Plano Diretor de Re-
gionalizagdo (PDR), com programacgado de acGes corretivas com res-
pectivo cronograma de execucdo e planilha de custos, destinados a
corregdo das deficiéncias encontradas na estruturagdo das grades
assistenciais regionalizadas e hierarquizadas, que serdo discutidas,
avaliadas e priorizadas a fim de comporem o Plano Diretor de Inves-
timentos (PDI).

A elaboragdo dos referidos planos deve estar baseada na pro-
posta de estruturagdo das redes regionalizadas de atengdo da NOAS
01/2002, segundo as seguintes atribui¢cbes / complexidade / distri-
buicdo:

1 - Municipios que realizam apenas a ateng¢do basica (PAB): de-
vem se responsabilizar pelo acolhimento dos pacientes com qua-
dros agudos de menor complexidade, principalmente aqueles ja
vinculados ao servico. Suas atribuicOes e estruturagdo estdo especi-
ficadas no Capitulo Ill —item 1 do presente Regulamento.




NOCOES DE INFORMATICA

CONCEITOS BASICOS E MODOS DE UTILIZACAO DE
TECNOLOGIAS. FERRAMENTAS E APLICATIVOS E PRO-
CEDIMENTOS ASSOCIADOS A INTERNET/INTRANET.
FERRAMENTAS E APLICATIVOS DE NAVEGACAO E COR-
REIO ELETRONICO, DE BUSCA E PESQUISA CONCEITOS
BASICOS E MODOS DE UTILIZACAO DE TECNOLOGIAS.
FERRAMENTAS E APLICATIVOS E PROCEDIMENTOS
ASSOCIADOS A INTERNET/INTRANET. FERRAMENTAS E
APLICATIVOS DE NAVEGACAO E CORREIO ELETRONICO,
DE BUSCA E PESQUISA

Tipos de rede de computadores
e LAN: Rele Local, abrange somente um perimetro definido.
Exemplos: casa, escritério, etc.

LAN
Rede Local

e MAN: Rede Metropolitana, abrange uma cidade, por exem-

plo.

LAN LAN
(Local Area Network) (Local Area Network)

REDE METROPOLITANA

LAN
(Local Area Network),

e WAN: E uma rede com grande abrangéncia fisica, maior que
a MAN, Estado, Pais; podemos citar até a INTERNET para entender-
mos o conceito.

_SERVIDORES

Navegacdo e navegadores da Internet

e |nternet

E conhecida como a rede das redes. A internet é uma colecdo
global de computadores, celulares e outros dispositivos que se co-
municam.

e Procedimentos de Internet e intranet

Através desta conexdo, usuarios podem ter acesso a diversas
informagdes, para trabalho, laser, bem como para trocar mensa-
gens, compartilhar dados, programas, baixar documentos (down-
load), etc.

e Sites

Uma colegdo de paginas associadas a um endereco www. é
chamada web site. Através de navegadores, conseguimos acessar
web sites para operagdes diversas.
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e Links
O link nada mais é que uma referéncia a um documento, onde o usuario pode clicar. No caso da internet, o Link geralmente aponta
para uma determinada pdgina, pode apontar para um documento qualquer para se fazer o download ou simplesmente abrir.

Dentro deste contexto vamos relatar funcionalidades de alguns dos principais navegadores de internet: Microsoft Internet Explorer,
Mozilla Firefox e Google Chrome.

Internet Explorer 11

o |[dentificar o ambiente

- o
a@\e s/ goniz £+ 6| Yo & SoncFeden -Guemo . % || g

govb

OrchosdoGovem  Acssod momegE  Legisigio  Acesshiidad:  Acessi GOVER N

Governo do Brasil

O Internet Explorer é um navegador desenvolvido pela Microsoft, no qual podemos acessar sites variados. E um navegador simplifi-
cado com muitos recursos novos.

Dentro deste ambiente temos:

— Funcdes de controle de privacidade: Trata-se de fungbes que protegem e controlam seus dados pessoais coletados por sites;

— Barra de pesquisas: Esta barra permite que digitemos um endereco do site desejado. Na figura temos como exemplo: https://www.
gov.br/pt-br/

— Guias de navegacdo: S3o guias separadas por sites aberto. No exemplo temos duas guias sendo que a do site https://www.gov.br/
pt-br/ esta aberta.

— Favoritos: Sdo pastas onde guardamos nossos sites favoritos

— Ferramentas: Permitem realizar diversas fung¢des tais como: imprimir, acessar o histérico de navegagdo, configuragdes, dentre outras.

Desta forma o Internet Explorer 11, torna a navegagao da internet muito mais agradavel, com textos, elementos graficos e videos que
possibilitam ricas experiéncias para os usuarios.

e Caracteristicas e componentes da janela principal do Internet Explorer
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A primeira vista notamos uma grande area disponivel para vi-
sualizagdo, além de percebemos que a barra de ferramentas fica
automaticamente desativada, possibilitando uma maior area de
exibicdo.

Vamos destacar alguns pontos segundo as indicagdes da figura:

1. Voltar/Avancar pagina

Como o proprio nome diz, clicando neste botdo voltamos pagi-
na visitada anteriormente;

2. Barra de Enderecos
Esta é a area principal, onde digitamos o enderego da pagina
procurada;

3. icones para manipulacdo do endereco da URL
Estes icones sdo pesquisar, atualizar ou fechar, dependendo da
situagcdo pode aparecer fechar ou atualizar.

4. Abas de Conteudo
Sdo mostradas as abas das pdginas carregadas.

5. Pagina Inicial, favoritos, ferramentas, comentdrios

6. '1'.:‘3 Adicionar a barra de favoritos

Mozila Firefox

Vamos falar agora do funcionamento geral do Firefox, objeto
de nosso estudo:

@ Novaaba 4

¢ @
1 2 3

g X

G

2% sites prefarides ~

Vejamos de acordo com os simbolos da imagem:

1 & Bot3o Voltar uma pégina

2 -> Botdo avancar uma pagina

3 C Botdo atualizar a pagina

4 ‘G} Voltar para a pdgina inicial do Firefox

5 Barra de Enderecos

6 1KY Ver histdricos e favoritos

7 ED Mostra um painel sobre os favoritos (Barra,
Menu e outros)

NOGOES DE INFORMATICA

3 @} Sincronizagdo com a conta FireFox (Vamos
detalhar adiante)
9 = Mostra menu de contexto com varias opgGes

(149)

— Sincronizacdo Firefox: Ato de guardar seus dados pessoais na
internet, ficando assim disponiveis em qualquer lugar. Seus dados
como: Favoritos, histéricos, Enderegos, senhas armazenadas, etc.,
sempre estardo disponiveis em qualquer lugar, basta estar logado
com o seu e-mail de cadastro. E lembre-se: ao utilizar um computa-
dor publico sempre desative a sincronizagdo para manter seus da-
dos seguros apds o uso.

Google Chrome

O Chrome é o navegador mais popular atualmente e disponi-
biliza inumeras fun¢des que, por serem 6étimas, foram implementa-
das por concorrentes.

Vejamos:

e Sobre as abas

No Chrome temos o conceito de abas que sdo conhecidas tam-
bém como guias. No exemplo abaixo temos uma aba aberta, se qui-
sermos abrir outra para digitar ou localizar outro site, temos o sinal
(+).

A barra de enderecos é o local em que se digita o link da pagina
visitada. Uma outra fungdo desta barra é a de busca, sendo que ao
digitar palavras-chave na barra, o mecanismo de busca do Google é
acionado e exibe os resultados.

Vejamos de acordo com os simbolos da imagem:

1 Botdo Voltar uma pégina
2 Botdo avangar uma pégina
3 e Botdo atualizar a pagina

4 G Barra de Endereco.

5 %1 | Adicionar Favoritos




RACIOCINIO LOGICO MATEMATICO

NUMEROS: TEORIA DOS CONJUNTOS

Conjunto dos nimeros inteiros - z
O conjunto dos nimeros inteiros é a reunido do conjunto dos nimeros naturais N=1{0, 1, 2, 3, 4,..., n,...},(N C Z); o conjunto dos opos-

tos dos nimeros naturais e o zero. Representamos pela letra Z.

N C Z (N esta contido em Z)

Subconjuntos:

simBOLO REPRESENTACAO DESCRICAO
* Z* Conjunto dos nimeros inteiros ndao nulos
+ Z, Conjunto dos nimeros inteiros ndo negativos
*e+ z*, Conjunto dos nimeros inteiros positivos
- Z_ Conjunto dos numeros inteiros ndo positivos
*e- Z* Conjunto dos nimeros inteiros negativos

Observamos nos numeros inteiros algumas caracteristicas:
e Mddulo: distdncia ou afastamento desse niUmero até o zero, na reta numérica inteira. Representa-se o modulo por | |. O médulo de

qualquer nimero inteiro, diferente de zero, é sempre positivo.
e Numeros Opostos: dois numeros sdo opostos quando sua soma é zero. Isto significa que eles estdo a mesma distancia da origem

(zero).
-4 > +4
|
| I POSITIVOS
8 7 6 5-4 3 -2 -1 0 +1 +2 +344 45 +6 +7 +8
] | 1 1 . 1 1 1 | I f 4 4 | | >
1T 1T 1T T 1T 1T 17T 71T 1T 17T 17T 1T T T 11
NEGATIVOS " 4unidades 4 unidades ’
Somando-se temos: (+4) + (-4) = (-4) + (+4) =0
Operagoes

e Soma ou Adigao: Associamos aos numeros inteiros positivos a ideia de ganhar e aos numeros inteiros negativos a ideia de perder.
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ATENCAO: O sinal (+) antes do niimero positivo pode ser dis-
pensado, mas o sinal (=) antes do numero negativo nunca pode
ser dispensado.

e Subtragdo: empregamos quando precisamos tirar uma quan-
tidade de outra quantidade; temos duas quantidades e queremos
saber quanto uma delas tem a mais que a outra; temos duas quan-
tidades e queremos saber quanto falta a uma delas para atingir a
outra. A subtragdo é a operagdo inversa da adi¢do. O sinal sempre
sera do maior niumero.

ATENCAO: todos parénteses, colchetes, chaves, nimeros, ...,
entre outros, precedidos de sinal negativo, tem o seu sinal inverti-
do, ou seja, é dado o seu oposto.

Exemplo:

(FUNDAGAO CASA — AGENTE EDUCACIONAL - VUNESP) Para
zelar pelos jovens internados e orienta-los a respeito do uso ade-
quado dos materiais em geral e dos recursos utilizados em ativida-
des educativas, bem como da preservacdo predial, realizou-se uma
dinamica elencando “atitudes positivas” e “atitudes negativas”, no
entendimento dos elementos do grupo. Solicitou-se que cada um
classificasse suas atitudes como positiva ou negativa, atribuindo
(+4) pontos a cada atitude positiva e (-1) a cada atitude negativa.
Se um jovem classificou como positiva apenas 20 das 50 atitudes
anotadas, o total de pontos atribuidos foi

(A) 50.

(B) 45.

(C) 42.

(D) 36.

(E) 32.

Resolugdo:

50-20=30 atitudes negativas
20.4=80

30.(-1)=-30

80-30=50

Resposta: A

e Multiplicagdo: é uma adicdo de nimeros/ fatores repetidos.
Na multiplicagdo o produto dos nimeros a e b, pode ser indicado
porax b, a.b ouainda ab sem nenhum sinal entre as letras.

e Divisdo: a divisdo exata de um nuimero inteiro por outro nu-
mero inteiro, diferente de zero, dividimos o médulo do dividendo
pelo médulo do divisor.

ATENCAO:

1) No conjunto Z, a divisGo ndo é comutativa, néo é associativa
e ndo tem a propriedade da existéncia do elemento neutro.

2) Ndo existe divisdo por zero.

3) Zero dividido por qualquer nimero inteiro, diferente de zero,
é zero, pois o produto de qualquer numero inteiro por zero é igual
a zero.

Na multiplicagdo e divisdo de nimeros inteiros é muito impor-
tante a REGRA DE SINAIS:

Sinais iguais (+) (+); (-) (-) = resultado sempre positivo.

Sinais diferentes (+) (-); (-) (+) = resultado sempre
negativo.

RACIOCINIO LOGICO MATEMATICO
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Exemplo:

(PREF.DE NITEROI) Um estudante empilhou seus livros, obten-
do uma Unica pilha 52cm de altura. Sabendo que 8 desses livros
possui uma espessura de 2cm, e que os livros restantes possuem
espessura de 3cm, o numero de livros na pilha é:

(A) 10

(B) 15

(C) 18

(D) 20

(E) 22

Resolugao:

Sdo 8 livrosde 2 cm: 8.2 =16 cm

Como eu tenho 52 cm ao todo e os demais livros tem 3 cm,
temos:

52 -16 =36 cm de altura de livros de 3 cm

36:3=12livros de 3cm

O total de livros da pilha: 8 + 12 = 20 livros ao todo.

Resposta: D

e Potenciagdo: A poténcia a” do numero inteiro a, é definida
como um produto de n fatores iguais. O nimero a é denominado a
base e o nUmero n é o expoente.a"=axaxaxax...xa,daémult-
plicado por a n vezes. Tenha em mente que:

—Toda poténcia de base positiva é um nimero inteiro positivo.

—Toda poténcia de base negativa e expoente par é um nimero
inteiro positivo.

— Toda poténcia de base negativa e expoente impar é um nu-
mero inteiro negativo.

Propriedades da Potencia¢do

1) Produtos de Poténcias com bases iguais: Conserva-se a base
e somame-se 0s expoentes. (—a)®. (—a)® = (—a)**® = (-a)°

2) Quocientes de Poténcias com bases iguais: Conserva-se a
base e subtraem-se os expoentes. (-a)®: (-a)® = (-a)®~° = (-a)?

3) Poténcia de Poténcia: Conserva-se a base e multiplicam-se
os expoentes. [(-a)®]? = (-a)*-2 = (-a)°®

4) Poténcia de expoente 1: E sempre igual & base. (-a)' = -a e
(+a)' =+a

5) Poténcia de expoente zero e base diferente de zero: E igual
al.(+a)’=1le(-b)°=1

Conjunto dos niimeros racionais — Q m

Um numero racional é o que pode ser escrito na forma ,,
onde m e n sdo numeros inteiros, sendo que n deve ser diferente
de zero. Frequentemente usamos m/n para significar a divisdo de
m por n.

N CZ C Q (N esta contido em Z que esta contido em Q)
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Subconjuntos:

SIMBOLO | REPRESENTACAO DESCRIGAO
* Q* Conjunto dos nimeros racionais ndo nulos
+ Q, Conjunto dos nimeros racionais ndo negativos
*e+ Q*, Conjunto dos nimeros racionais positivos
- Q_ Conjunto dos niumeros racionais ndo positivos
*e- Q*_ Conjunto dos numeros racionais negativos

Representag¢do decimal
Podemos representar um nimero racional, escrito na forma de fragdo, em nimero decimal. Para isso temos duas maneiras possiveis:
12) O numeral decimal obtido possui, apds a virgula, um nimero finito de algarismos. Decimais Exatos:

2
= -04
5

292) O numeral decimal obtido possui, apds a virgula, infinitos algarismos (nem todos nulos), repetindo-se periodicamente Decimais
Periddicos ou Dizimas Periddicas:

1
— =0,333...
3

Representagdo Fracionaria
E a operagdo inversa da anterior. Aqui temos duas maneiras possiveis:

1) Transformando o nimero decimal em uma fragdo numerador é o nimero decimal sem a virgula e o denominador é composto pelo
numeral 1, seguido de tantos zeros quantas forem as casas decimais do nimero decimal dado. Ex.:
0,035 =35/1000

2) Através da fracdo geratriz. Ai temos o caso das dizimas periddicas que podem ser simples ou compostas.
—Simples: o seu periodo é composto por um mesmo nimero ou conjunto de nimeros que se repeti infinitamente. Exemplos:

* 0444, _ * 0313131 .

Periodo: 4 (1 algarismo)] Perodao; 31 (2 algarismos) peafggzg??é?am (3 algarismos)
4 31

0444, =~ 0,313131.. = = 278
5 49 0278278278, = @

Procedimento: para transformarmos uma dizima periddica simples em fragdo basta utilizarmos o digito 9 no denominador para cada
quantos digitos tiver o periodo da dizima.

— Composta: quando a mesma apresenta um ante periodo que ndo se repete.

a)
Parte ndo peridédica com o L
periodo da dizima menos a Simplificando
parte ndo periodica
ﬁ
0,5&_3’33... = 583-58 =525 =525:75 =7
Parte nio 900 900 900:75 12
periddica \-;J :
p— algarismos

| : Periodo Zeros
algarismos com 1

. 1 algarismo 9
algarismo
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SAUDE PUBLICA

SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS): HISTORICO. PRIN-
CiPIOS FUNDAMENTAIS, DIRETRIZES. ORGANIZACAO
GOVERNAMENTAL E GESTAO

O que é o Sistema Unico de Satde (SUS)?

0 Sistema Unico de Satde (SUS) é um dos maiores e mais com-
plexos sistemas de saude publica do mundo, abrangendo desde o
simples atendimento para avaliagdo da pressdo arterial, por meio
da Atencgdo Primaria, até o transplante de drgdos, garantindo acesso
integral, universal e gratuito para toda a populagdo do pais. Com a
sua criagdo, o SUS proporcionou o acesso universal ao sistema pu-
blico de saude, sem discriminagdo. A atenc¢do integral a saude, e ndo
somente aos cuidados assistenciais, passou a ser um direito de todos
os brasileiros, desde a gestagdo e por toda a vida, com foco na saude
com qualidade de vida, visando a prevencao e a promogao da saude.

A gestdo das ac¢Oes e dos servigos de saude deve ser solidaria e
participativa entre os trés entes da Federag¢do: a Unido, os Estados
e 0s municipios. A rede que compde o SUS é ampla e abrange tan-
to agdes quanto os servigos de saude. Engloba a atengdo primaria,
média e alta complexidades, os servigos urgéncia e emergéncia, a
atencdo hospitalar, as agGes e servigos das vigilancias epidemiolo-
gica, sanitaria e ambiental e assisténcia farmacéutica.

AVANCO: Conforme a Constituicdo Federal de 1988 (CF-88), a
“Saude é direito de todos e dever do Estado”. No periodo anterior a
CF-88, o sistema publico de saude prestava assisténcia apenas aos
trabalhadores vinculados a Previdéncia Social, aproximadamente
30 milhdes de pessoas com acesso aos servigos hospitalares, caben-
do o atendimento aos demais cidaddos as entidades filantrdpicas.

Estrutura do Sistema Unico de Satude (SUS)

0 Sistema Unico de Satide (SUS) é composto pelo Ministério da
Saude, Estados e Municipios, conforme determina a Constituicdo
Federal. Cada ente tem suas co-responsabilidades.

Ministério da Saude

Gestor nacional do SUS, formula, normatiza, fiscaliza, monitora
e avalia politicas e a¢Oes, em articulagdo com o Conselho Nacio-
nal de Saude. Atua no ambito da Comissdo Intergestores Tripartite
(CIT) para pactuar o Plano Nacional de Saude. Integram sua estru-
tura: Fiocruz, Funasa, Anvisa, ANS, Hemobras, Inca, Into e oito hos-
pitais federais.

Secretaria Estadual de Satde (SES)

Participa da formulagdo das politicas e a¢des de saude, pres-
ta apoio aos municipios em articulagdo com o conselho estadual e
participa da Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) para aprovar e
implementar o plano estadual de saude.

Secretaria Municipal de Saude (SMS)

Planeja, organiza, controla, avalia e executa as agGes e servicos
de salde em articulagdo com o conselho municipal e a esfera esta-
dual para aprovar e implantar o plano municipal de saude.
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Conselhos de Sautde

O Conselho de Saude, no ambito de atuacdo (Nacional, Esta-
dual ou Municipal), em carater permanente e deliberativo, érgao
colegiado composto por representantes do governo, prestadores
de servigo, profissionais de saude e usuarios, atua na formulagdo
de estratégias e no controle da execugdo da politica de saude na
instancia correspondente, inclusive nos aspectos econémicos e fi-
nanceiros, cujas decisdes serdo homologadas pelo chefe do poder
legalmente constituido em cada esfera do governo.

Cabe a cada Conselho de Saude definir o nimero de membros,
que obedecerd a seguinte composi¢do: 50% de entidades e movi-
mentos representativos de usuarios; 25% de entidades representa-
tivas dos trabalhadores da area de salde e 25% de representagdo
de governo e prestadores de servigos privados conveniados, ou
sem fins lucrativos.

Comissdo Intergestores Tripartite (CIT)
Foro de negociagdo e pactuagdo entre gestores federal, esta-
dual e municipal, quanto aos aspectos operacionais do SUS

Comissdo Intergestores Bipartite (CIB)
Foro de negociagdo e pactuagdo entre gestores estadual e mu-
nicipais, quanto aos aspectos operacionais do SUS

Conselho Nacional de Secretario da Saude (Conass)
Entidade representativa dos entes estaduais e do Distrito Fe-
deral na CIT para tratar de matérias referentes a saude

Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (Co-
nasems)

Entidade representativa dos entes municipais na CIT para tra-
tar de matérias referentes a saude

Conselhos de Secretarias Municipais de Saude (Cosems)

Sao reconhecidos como entidades que representam os entes
municipais, no ambito estadual, para tratar de matérias referentes
a saude, desde que vinculados institucionalmente ao Conasems, na
forma que dispuserem seus estatutos.

Responsabilidades dos entes que compdem o SUS

Unido

A gestdo federal da saude é realizada por meio do Ministério
da Saude. O governo federal é o principal financiador da rede publi-
ca de saude. Historicamente, o Ministério da Saude aplica metade
de todos os recursos gastos no pais em saude publica em todo o
Brasil, e estados e municipios, em geral, contribuem com a outra
metade dos recursos. O Ministério da Saude formula politicas na-
cionais de saude, mas ndo realiza as acGes. Para a realizagdo dos
projetos, depende de seus parceiros (estados, municipios, ONGs,
fundagdes, empresas, etc.). Também tem a fun¢do de planejar, ela-
birar normas, avaliar e utilizar instrumentos para o controle do SUS.




Estados e Distrito Federal

Os estados possuem secretarias especificas para a gestdo de
saude. O gestor estadual deve aplicar recursos proprios, inclusive
nos municipios, e os repassados pela Unido. Além de ser um dos
parceiros para a aplicagdo de politicas nacionais de salde, o estado
formula suas préprias politicas de saude. Ele coordena e planeja o
SUS em nivel estadual, respeitando a normatizagdo federal. Os ges-
tores estaduais sdo responsaveis pela organizacdo do atendimento
a saude em seu territério.

Municipios

Sdo responsaveis pela execugdo das agles e servigos de saude
no ambito do seu territdrio.O gestor municipal deve aplicar recur-
sos préprios e os repassados pela Unido e pelo estado. O municipio
formula suas préprias politicas de saude e também é um dos par-
ceiros para a aplicagdo de politicas nacionais e estaduais de saude.
Ele coordena e planeja o SUS em nivel municipal, respeitando a
normatizagdo federal. Pode estabelecer parcerias com outros mu-
nicipios para garantir o atendimento pleno de sua populagdo, para
procedimentos de complexidade que estejam acima daqueles que
pode oferecer.

Historia do sistema unico de satide (SUS)

As duas ultimas décadas foram marcadas por intensas transfor-
magcoes no sistema de saude brasileiro, intimamente relacionadas
com as mudangas ocorridas no ambito politico-institucional. Simul-
taneamente ao processo de redemocratizacdo iniciado nos anos
80, 0 pais passou por grave crise na area econdmico-financeira.

No inicio da década de 80, procurou-se consolidar o processo
de expansao da cobertura assistencial iniciado na segunda metade
dos anos 70, em atendimento as proposi¢des formuladas pela OMS
na Conferéncia de Alma-Ata (1978), que preconizava “Saude para
Todos no Ano 2000”, principalmente por meio da Atengdo Primaria
a Saude.

Nessa mesma época, comeg¢a o Movimento da Reforma Sa-
nitaria Brasileira, constituido inicialmente por uma parcela da in-
telectualidade universitaria e dos profissionais da area da saude.
Posteriormente, incorporaram-se ao movimento outros segmentos
da sociedade, como centrais sindicais, movimentos populares de
saude e alguns parlamentares.

As proposicdes desse movimento, iniciado em pleno regime
autoritario da ditadura militar, eram dirigidas basicamente a cons-
trucdo de uma nova politica de saude efetivamente democrati-
ca, considerando a descentralizagdo, universalizagdo e unificacdo
como elementos essenciais para a reforma do setor.

Varias foram as propostas de implantagdo de uma rede de ser-
vigos voltada para a atengdo primaria a saude, com hierarquizagao,
descentralizacdo e universalizagdo, iniciando-se ja a partir do Pro-
grama de Interiorizagdo das A¢Oes de Saude e Saneamento (PIASS),
em 1976.

Em 1980, foi criado o Programa Nacional de Servigos Basicos
de Saude (PREV-SAUDE) - que, na realidade, nunca saiu do papel -,
logo seguida pelo plano do Conselho Nacional de Administragao da
Saude Previdenciaria (CONASP), em 1982 a partir do qual foi imple-
mentada a politica de Ag¢des Integradas de Saude (AIS), em 1983.
Essas constituiram uma estratégia de extrema importancia para o
processo de descentralizagdo da saude.

A 82 Conferéncia Nacional da Saude, realizada em margo de
1986, considerada um marco histérico, consagra os principios pre-
conizados pelo Movimento da Reforma Sanitaria.

Em 1987 é implementado o Sistema Unificado e Descentrali-
zado de Saude (SUDS), como uma consolidagdo das A¢Ges Integra-
das de Saude (AIS), que adota como diretrizes a universalizagdo e
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a equidade no acesso aos servigos, a integralidade dos cuidados, a
regionalizacdo dos servicos de salde e implementacdo de distritos
sanitdrios, a descentralizacdo das agdes de saude, o desenvolvi-
mento de instituicdes colegiadas gestoras e o desenvolvimento de
uma politica de recursos humanos.

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

Entre outros, a Constituicdo prevé o acesso universal e igua-
litario as agOes e servicos de salide, com regionalizagdo e hierar-
quizagdo, descentralizagdo com dire¢do Unica em cada esfera de
governo, participacdo da comunidade e atendimento integral, com
prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servi-
¢os assistenciais.

A Lei n2 8.080, promulgada em 1990, operacionaliza as disposi-
¢Oes constitucionais. Sdo atribuigdes do SUS em seus trés niveis de
governo, além de outras, “ordenar a formagdo de recursos huma-
nos na area de saude” (CF, art. 200, inciso Ill).

Principios do SUS

Sao conceitos que orientam o SUS, previstos no artigo 198 da
Constituicdo Federal de 1988 e no artigo 72 do Capitulo Il da Lei n.2
8.080/1990. Os principais sdo:

Universalidade: significa que o SUS deve atender a todos, sem
distingOes ou restricdes, oferecendo toda a atengdo necessaria,
sem qualquer custo;

Integralidade: o SUS deve oferecer a atengdo necessdria a
saude da populagdo, promovendo agGes continuas de prevengdo e
tratamento aos individuos e as comunidades, em quaisquer niveis
de complexidade;

Equidade: o SUS deve disponibilizar recursos e servicos com
justica, de acordo com as necessidades de cada um, canalizando
maior atengdo aos que mais necessitam;

Participagdo social: € um direito e um dever da sociedade par-
ticipar das gestdes publicas em geral e da saude publica em par-
ticular; é dever do Poder Publico garantir as condi¢cdes para essa
participacdo, assegurando a gestdao comunitaria do SUS; e

Descentralizagdo: é o processo de transferéncia de responsa-
bilidades de gestdo para os municipios, atendendo as determina-
¢Oes constitucionais e legais que embasam o SUS, definidor de atri-
buicdes comuns e competéncias especificas a Unido, aos estados,
ao Distrito Federal e aos municipios.

Principais leis

Constituigdo Federal de 1988: Estabelece que “a saude é direi-
to de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais
e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as agOes e aos servigos
para sua promogao, protecdo e recuperagao”. Determina ao Poder
Publico sua “regulamentagao, fiscalizagdo e controle”, que as a¢des
e os servicos da saude “integram uma rede regionalizada e hierar-
quizada e constituem um sistema Unico”; define suas diretrizes,
atribuicdes, fontes de financiamento e, ainda, como deve se dar a
participacdo da iniciativa privada.

Lei Orgénica da Satde (LOS), Lei n.2 8.080/1990: Regulamen-
ta, em todo o territério nacional, as agdes do SUS, estabelece as
diretrizes para seu gerenciamento e descentralizagdo e detalha as
competéncias de cada esfera governamental. Enfatiza a descentra-
lizagdo politico-administrativa, por meio da municipalizacdo dos
servicos e das agdes de salude, com redistribuicdo de poder, com-
peténcias e recursos, em diregdo aos municipios. Determina como




competéncia do SUS a definicdo de critérios, valores e qualidade
dos servigos. Trata da gestdo financeira; define o Plano Municipal
de Saude como base das atividades e da programacao de cada nivel
de dire¢do do SUS e garante a gratuidade das a¢des e dos servigos
nos atendimentos publicos e privados contratados e conveniados.

Lei n.© 8.142/1990: Dispde sobre o papel e a participag¢do das
comunidades na gestdo do SUS, sobre as transferéncias de recursos
financeiros entre Unido, estados, Distrito Federal e municipios na
area da saude e da outras providéncias.

Institui as instancias colegiadas e os instrumentos de participa-
¢do social em cada esfera de governo.

Responsabilizagéo Sanitdria

Desenvolver responsabilizagdo sanitaria é estabelecer clara-
mente as atribui¢des de cada uma das esferas de gestdo da sau-
de publica, assim como dos servigos e das equipes que compdem
o SUS, possibilitando melhor planejamento, acompanhamento e
complementaridade das a¢Oes e dos servigos. Os prefeitos, ao as-
sumir suas responsabilidades, devem estimular a responsabilizagcdo
junto aos gerentes e equipes, no ambito municipal, e participar do
processo de pactuagao, no ambito regional.

Responsabilizagéio Macrossanitdria

O gestor municipal, para assegurar o direito a saude de seus
municipes, deve assumir a responsabilidade pelos resultados, bus-
cando reduzir os riscos, a mortalidade e as doengas evitaveis, a
exemplo da mortalidade materna e infantil, da hanseniase e da tu-
berculose. Para isso, tem de se responsabilizar pela oferta de a¢des
e servicos que promovam e protejam a saude das pessoas, previ-
nam as doengas e os agravos e recuperem os doentes. A atengdo
basica a saude, por reunir esses trés componentes, coloca-se como
responsabilidade primeira e intransferivel a todos os gestores. O
cumprimento dessas responsabilidades exige que assumam as atri-
bui¢des de gestdo, incluindo:

- execucdo dos servigos publicos de responsabilidade munici-
pal;

- destinagao de recursos do orgamento municipal e utilizagdo
do conjunto de recursos da saude, com base em prioridades defini-
das no Plano Municipal de Saude;

- planejamento, organizagdo, coordenagdo, controle e avalia-
¢do das agdes e dos servigos de salde sob gestdao municipal; e

- participagdo no processo de integragdo ao SUS, em ambito
regional e estadual, para assegurar a seus cidaddos o acesso a ser-
vicos de maior complexidade, ndo disponiveis no municipio.

Responsabiliza¢éio Microssanitdria

E determinante que cada servigo de satde conheca o territério
sob sua responsabilidade. Para isso, as unidades da rede bdsica de-
vem estabelecer uma relagdo de compromisso com a populagdo a
ela adstrita e cada equipe de referéncia deve ter sélidos vinculos te-
rapéuticos com os pacientes e seus familiares, proporcionando-lhes
abordagem integral e mobilizagdo dos recursos e apoios necessa-
rios a recuperagdo de cada pessoa. A alta s6é deve ocorrer quando
da transferéncia do paciente a outra equipe (da rede basica ou de
outra drea especializada) e o tempo de espera para essa transfe-
réncia ndo pode representar uma interrupg¢dao do atendimento: a
equipe de referéncia deve prosseguir com o projeto terapéutico,
interferindo, inclusive, nos critérios de acesso.

Instdncias de Pactuagéio

S3do espagos intergovernamentais, politicos e técnicos onde
ocorrem o planejamento, a negociagdo e a implementagao das po-
liticas de saude publica. As decisGes se ddo por consenso (e ndo
por votagdo), estimulando o debate e a negociagdo entre as partes.
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Comissdo Intergestores Tripartite (CIT): Atua na dire¢do nacio-
nal do SUS, formada por composic¢ao paritaria de 15 membros, sen-
do cinco indicados pelo Ministério da Saude, cinco pelo Conselho
Nacional de Secretdrios Estaduais de Saude (Conass) e cinco pelo
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satde (Conasems).
A representacdo de estados e municipios nessa Comissdo é, por-
tanto regional: um representante para cada uma das cinco regides
existentes no Pais.

Comissées Intergestores Bipartites (CIB): Sdo constituidas pa-
ritariamente por representantes do governo estadual, indicados
pelo Secretdrio de Estado da Saude, e dos secretdrios municipais
de saude, indicados pelo 6rgdo de representagdo do conjunto dos
municipios do Estado, em geral denominado Conselho de Secreta-
rios Municipais de Saude (Cosems). Os secretarios municipais de
Saude costumam debater entre si os temas estratégicos antes de
apresentarem suas posi¢cdes na CIB. Os Cosems sdo também ins-
tancias de articulagdo politica entre gestores municipais de saude,
sendo de extrema importancia a participagdo dos gestores locais
nesse espaco.

Espacos regionais: A implementagdo de espacos regionais de
pactuagdo, envolvendo os gestores municipais e estaduais, € uma
necessidade para o aperfeicoamento do SUS. Os espagos regionais
devem-se organizar a partir das necessidades e das afinidades es-
pecificas em saude existentes nas regides.

Descentralizagdo

O principio de descentralizagdo que norteia o SUS se da, es-
pecialmente, pela transferéncia de responsabilidades e recursos
para a esfera municipal, estimulando novas competéncias e capa-
cidades politico-institucionais dos gestores locais, além de meios
adequados a gestdo de redes assistenciais de carater regional e ma-
crorregional, permitindo o acesso, a integralidade da atengdo e a
racionalizagdo de recursos. Os estados e a Unido devem contribuir
para a descentralizagdo do SUS, fornecendo cooperagdo técnica e
financeira para o processo de municipalizagao.

Regionalizagdo: consensos e estratégias - As acGes e 0s ser-
vicos de salde ndo podem ser estruturados apenas na escala dos
municipios. Existem no Brasil milhares de pequenas municipalida-
des que ndo possuem em seus territdrios condigdes de oferecer
servicos de alta e média complexidade; por outro lado, existem
municipios que apresentam servigos de referéncia, tornando-se
polos regionais que garantem o atendimento da sua populagdo e
de municipios vizinhos. Em dreas de divisas interestaduais, sdo fre-
qguentes os intercambios de servigos entre cidades proximas, mas
de estados diferentes. Por isso mesmo, a construgdo de consensos
e estratégias regionais € uma solugdo fundamental, que permitira
ao SUS superar as restri¢cdes de acesso, ampliando a capacidade de
atendimento e o processo de descentralizagdo.

O Sistema Hierarquizado e Descentralizado: As acbes e servi-
¢os de saude de menor grau de complexidade sdo colocadas a dis-
posigdo do usudrio em unidades de saude localizadas proximas de
seu domicilio. As agGes especializadas ou de maior grau de comple-
xidade sdo alcangadas por meio de mecanismos de referéncia, or-
ganizados pelos gestores nas trés esferas de governo. Por exemplo:
O usuario é atendido de forma descentralizada, no ambito do mu-
nicipio ou bairro em que reside. Na hipotese de precisar ser atendi-
do com um problema de salide mais complexo, ele é referenciado,
isto é, encaminhado para o atendimento em uma instancia do SUS
mais elevada, especializada. Quando o problema é mais simples, o
cidaddo pode ser contrarreferenciado, isto é, conduzido para um
atendimento em um nivel mais primario.
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ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR E HOSPITALAR
DO POLITRAUMATIZADO: IDENTIFICAGAO DAS
PRIORIDADES TERAPEUTICAS. EPIDEMIOLOGIA DO
TRAUMA. HISTORIAS DO TRAUMA. AVALIACAO DO
COMA

Urgéncia: quando hd uma situagdo que ndo pode ser adiada,
que deve ser resolvida rapidamente, pois se houver demora, cor-
re-se o risco até mesmo de morte. Na medicina, ocorréncias de
carater urgente necessitam de tratamento médico e muitas vezes
de cirurgia, contudo, possuem um carater menos imediatista. Esta
palavra vem do verbo “urgir” que tem sentido de “ndo aceita demo-
ra”: O tempo urge, ndo importa o que vocé faga para tentar para-lo.
Estado grave, que necessita atendimento médico, embora nao seja
necessariamente urgente. Exemplos: contusdes leves, entorses, he-
morragia classe |, etc.

Emergéncia: quando ha uma situagdo critica ou algo iminen-
te, com ocorréncia de perigo; incidente; imprevisto. No ambito da
medicina, é a circunstancia que exige uma cirurgia ou intervengao
médica de imediato. Por isso, em algumas ambulancias ainda ha
“emergéncia” escrita ao contrdrio e ndo “urgéncia”. Estado que
necessita de encaminhamento rapido ao hospital. O tempo gasto
entre o0 momento em que a vitima é encontrada e o seu encami-
nhamento deve ser o mais curto possivel. Exemplos: hemorragias
de classe ll, Il e IV, etc.

O Papel das Unidades de Urgéncia e Emergéncia no Sistema
de Atencgdo a Saude

No Brasil as Unidades de Urgéncia e Emergéncia, contrariando
0 que para elas havia sido planejado tornaram-se, principalmente
a partir da ultima década do século passado, as principais porta
de entrada no sistema de atenc¢do a saude, eleitas pela populagdo
como o melhor local para a obtengdo de diagndstico e tratamento
dos problemas de saude, independentemente do nivel de urgéncia
e da gravidade destas ocorréncias.

Com a universalizacdo da atengdo, garantida pela constituicdo
de 1988, os contingentes populacionais, até entdo sem nenhum
tipo de cobertura, passaram a pressionar o sistema fazendo com
que, tanto nas pequenas cidades como nos grandes centros urba-
nos, os hospitais, através de suas Unidades de Urgéncia e Emer-
géncia, recebessem o impacto direto desta nova demanda, que em
outras circunstancias deveria destinar-se, prioritariamente ao aten-
dimento ambulatorial, prestado na rede de postos de saude, nas
policlinicas e nos hospitais.

Sdo inumeras as explicagdes para esta distorgao, responsavel
em parte pela crescente queda de qualidade do atendimento nos
hospitais, sufocados que estdo por uma demanda que ndo tém con-
di¢Ges financeiras, tecnoldgicas e espaciais de satisfazer. Enfrentan-
do filas intermindveis a populagdo que depende da rede publica,
encontra grandes dificuldades na marcagao de consultas, inclusive
nos postos de saude, idealizados para ser a principal porta de entra-
da no sistema de atengdo a saude.
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A realidade demonstra que este sistema tem sido incapaz de
oferecer atendimento adequado a nivel ambulatorial no diagnds-
tico e tratamento de ocorréncias que exijam a presenga de espe-
cialistas ou exames de maior complexidade. Mesmo quando estes
servigos estdo disponiveis, os prazos de atendimento oferecidos ge-
ralmente ndo se mostram compativeis com a gravidade dos proble-
mas ou ainda com a paciéncia, quase inesgotavel, dos que buscam
tratamento.

Nestes aspectos concordamos inteiramente tanto com o diag-
néstico de Cecilio ao colocar em duvida a adequagdo de um modelo
de atencdo idealizado para operar na forma de uma piramide, como
com sua proposta de diversificar as portas de entrada no sistema,
gue passaria a ter a forma de um circulo. Infelizmente o drama das
longas esperas ndo se esgota com a realizagdo da primeira consul-
ta, ja que na maioria dos casos sdo solicitados exames complemen-
tares que via de regra ndo estdo disponiveis nos postos de saude,
obrigando os pacientes a procurar unidades com maiores recursos
de diagndstico e se sujeitar novamente a prazos de atendimento
extremamente longos.

Outro agravante do sistema é o horario reduzido de funciona-
mento das unidades de menor porte da rede de satude, horario que
coincide com a jornada de trabalho, dificultando sua utilizagdo por
grande parte da populagdo. Assim um grande nimero de pacientes
prefere abrir mdo do atendimento oferecido nos postos de saude,
apesar de sua maior acessibilidade, para se dirigir as Unidades de
Urgéncias e Emergéncias que oferecem, em geral, atendimento de
24 horas, maior oferta de clinicas especializadas, exames de maior
complexidade e, caso necessario, a possibilidade de internagdo.

Esta distor¢do, entre inUmeras outras que afetam o modelo
brasileiro de atengdo a saude, provoca uma série de impactos no
funcionamento das Unidades de Emergéncia que devem, neces-
sariamente, ser consideras pelo arquiteto ja nas primeiras tarefas
de programacgdo e dimensionamento, prevendo, por exemplo, um
ndmero maior de consultdrios, para responder ao atendimento am-
bulatorial disfarcado que nelas é prestado, um refor¢o no dimen-
sionamento dos recursos de diagndstico e uma maior permanéncia
dos pacientes apds receber algum tipo de atencéo.

A falta de atencdo a esta realidade faz com que as salas de es-
pera e as salas de observagdo sejam, em geral, sub-dimensionadas,
sendo fato corriqueiro a presenga de pacientes e acompanhantes
amontoados nas salas de espera e nos corredores sem nenhum tipo
de conforto e orientagdo. Nestas condi¢cGes os ambientes de obser-
vagdo deixam de atender as suas fung¢des especificas, passando a
funcionar como verdadeiras unidades de internagéo.

As Unidades de Urgéncia prestam atendimento imediato em
casos que, em principio, ndo oferegam risco de vida, exigindo insta-
lagBes e equipamentos mais simples, préprios de uma retaguarda
de baixa e média complexidade. As Unidades de Urgéncia / Emer-
géncia, por sua vez, sdo locais onde sdo praticados além dos pro-
cedimentos de menor complexidade, caracteristicos das situacdes
de urgéncia, procedimentos de maior complexidade, que podem
oferecer risco de vida.




Estas unidades, diferentemente das Urgéncias devem operar
com um nivel elevado de resolutividade, demandando uma reta-
guarda dotada de recursos de apoio ao diagndstico (imagenologia,
tragados graficos, laboratério de analises clinicas etc.), tratamento
(centro cirurgico, centro obstétrico e UTls), observagdo e internagdo
compativeis com a complexidade dos procedimentos nelas pratica-
dos.

Dentre as diversas unidades funcionais que compdem o edificio
hospitalar, as emergéncias sdo as que mais necessitam de flexibi-
lidade arquitetdnica, ja que seu modelo de funcionamento pode-
ra sofrer constantes mudangas, tanto pela incorporagdo de novas
tecnologias como pela orientagdo dada por diferentes equipes de
saude.

O dimensionamento, a sinalizacdo e a localizagdo destas areas,
externas a edificagdo, devem ser cuidadosamente estudados, devi-
do a necessidade de garantir aos usuarios (que em geral, ndo estdo
familiarizados com a EAS) um rapido acesso ao hall de entrada, fun-
damental nos casos que por sua gravidade exijam um atendimento
imediato. A drea de manobra das ambulancias deve ser dimensio-
nada de modo a possibilitar que encostem de ré, facilitando os pro-
cedimentos de desembarque dos pacientes. Deve-se prever uma
area de desembarque coberta para no minimo duas ambulancias.

Sala de Triagem e de Consulta de Enfermagem:

O objetivo da sala de triagem é dar maior eficiéncia ao atendi-
mento, efetuando uma primeira avalia¢do do paciente, para somen-
te entdo encaminha-lo as areas de diagndstico e tratamento. Esta
avaliagdo 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 diminuigdo do tempo da
consulta médica, cuidando a equipe de enfermagem de levantar as
primeiras informacgGes do sobre o paciente, anotando seus dados
antropomorficos, tomando sua temperatura e tirando sua pressao
arterial.

A existéncia de salas de triagem e a realizagao de consultas de
enfermagem dependerdo do modelo de atendimento adotado pela
direcdo da unidade, que podera optar por efetuar os procedimen-
tos de triagem em outros ambientes da edificacdo (salas de espera,
consultérios indiferenciados e, até mesmo, nos halls de acesso),
assim como descartar a realizagdo das consultas de enfermagem,
alegando que a diminuigdo do tempo de consulta médica ndo é de-
sejavel quando se busca um melhor acolhimento do paciente.

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

Posto de Enfermagem Central: Além dos postos de enferma-
gens exclusivos das salas de observagao a unidade de emergéncia
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 servico de enfermagem, os diferentes aten-
dimentos realizados na unidade. Para exercer de forma adequada
estas fungles a localizagdo do posto de enfermagem central deve
ser cuidadosamente estudada de forma a proporcionar uma visdao
o mais ampla possivel da unidade, facilitando o controle das dife-
rentes tarefas e o acesso da equipe de saude. A correta disposi¢do
e o dimensionamento das partes que integram o posto de enferma-
gem sdo cuidados importantes para otimizar seu funcionamento.
Podemos considerar que o posto de enfermagem divide-se em trés
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partes principais: a area onde se localiza o servico de enfermagem,
dotada de banca e cuba de lavagem, a area de prescricdo e a area
onde se localiza o balcdo de atendimento.

RCP

A parada cardiorrespiratdria pode ser entendida como uma
condicdo de emergéncia severa no qual ha uma interrupgao das ati-
vidades respiratdrias e circulatérias. A interven¢des de emergéncia
visam restabelecer a circulagdo sanguinea e a oxigenagao.O suporte
Basico de Vida sdo medidas de primeiros socorros para pacientes
em parada cardio respiratdria fora do ambiente hospitalar.

SUPORTE BASICO DE VIDA
Em uma situacgdo de parada cardiorrespiratdria fora da Unidade
de Saude devemos utilizar o Suporte Basico de Vida através de seus
passos chamados de “CABD primdrio”, em que:
e “C” significa Checar se a vitima responde e se ha respira-
¢do, Chamar por ajuda, Checar pulso, realizar Compressdes
(30 compressoes);
“A” significa Abertura de vias aéreas;
e “B” significa Boa ventilagdo (realizar 2 ventilagGes);
“D” significa Desfibrilagdo.

O atendimento a vitima de trauma

Considerado a terceira causa de morte no mundo, perdendo
apenas para as doencas cardiovasculares e o cancer, o trauma atin-
ge uma populagdo jovem e em fase produtiva, tendo como conse-
quéncia o sofrimento humano e o prejuizo financeiro para o Estado,
gue arca com as despesas da assisténcia médica e reabilitagdo, cus-
tos administrativos, seguros, destruicao de bens e propriedades e,
ainda, encargos trabalhistas.

Embora as estatisticas mostrem incidéncia maior de trauma
em grandes centros urbanos, essa situa¢gdo vem atingindo também
municipios menores, principalmente aqueles préoximos as grandes
rodovias. Essa situagdo reflete diretamente nos servigos locais de
saude, havendo a necessidade cada vez maior de profissionais qua-
lificados para esse tipo de atendimento.

O trauma é um evento nocivo decorrente da liberagdo de uma
das diferentes formas fisicas de energia existente. A energia meca-
nica € uma das causas mais comuns de lesées, encontradas nas co-
lisGes de veiculos automotores. Percebemos a presenca da energia
quimica quando uma crianga ingere soda caustica acondicionada
em uma garrafa de refrigerante. A energia térmica pode ser dissipa-
da no momento em que um cozinheiro borrifa combustivel na chur-
rasqueira, aumentando a chama e queimando a face. As lesGes de
pele sdo frequentes no verao, devido exposi¢do a energia por irra-
diagdo. A transferéncia de energia elétrica é comum quando ocorre
manipulagdo com fiagdo elétrica, provocando diferentes padrdes de
lesGes, como queimaduras (pele, nervos, vasos sanguineos, muscu-
los e 0ss0s), ejecdo no momento da passagem da corrente elétrica
levando a diferentes traumas (cabeca, coluna, tronco e membros)
e, ainda, arritmia, em algumas vezes, seguida de parada cardior-
respiratoria devido a liberagdo de potassio na circulagdo sanguinea
decorrente da lesdo do musculo cardiaco.

E classificado de forma intencional quando ha a intencdo de fe-
rir alguém ou a si proprio, e ndo intencional quando as lesdes sdo
desenvolvidas devido a um determinado evento, como queda, afo-
gamento, queimadura, colisdo de veiculos, entre outros. Essa subclas-
sificagdo é importante para que medidas possam ser criadas e aplica-
das nos ambientes e populagdes de risco com o objetivo de diminuir a
mortalidade e a morbidade provocada pelo trauma.




Conhecendo a Cinematica do Trauma

Para que as equipes que prestam atendimento pré-hospitalar
ou hospitalar possam dimensionar as possiveis lesdes e a gravida-
de provocadas pela transferéncia de energia, algumas informagdes
referentes a cinematica sdo importantes como, por exemplo, “Caiu
de que altura”?“0 solo era de terra, grama ou concreto”? “Ha quan-
to tempo”? Desta forma, é importante considerar, na admissdo do
cliente na urgéncia e emergéncia, que a equipe de saude, seja o téc-
nico de enfermagem, enfermeiro ou médico, busque o maximo de
informagdes sobre o mecanismo do trauma. Todas as informagdes
referentes ao mecanismo do trauma sdao importantes, devendo ser
associadas as alteragOes identificadas na avaliacdo.

Prestando Atendimento Pré-Hospitalar

O reconhecimento da necessidade de se prestar atendimento
no local onde o trauma foi produzido partiu do médico Bardo Do-
minick Jean Larrey, cirurgido-chefe militar de Napoledo, que criou
as “ambulancias voadoras” com equipes treinadas no atendimento
médico. Tinha o objetivo de encaminhar rapidamente essas vitimas
para o hospital, promovendo a assisténcia durante o transporte,
por entender que assim elas teriam mais chances de sobreviver.

A partir de entdo, outros profissionais aderiram a ideia e passa-
ram a ter uma abordagem sistematizada no atendimento pré-hos-
pitalar (APH), reconhecendo que ndo bastava simplesmente trans-
porta-las para um hospital; havia a necessidade de se corrigir as
lesGes responsaveis pela mortalidade no trauma no menor espago
de tempo possivel.

A atividade de APH apresenta algumas peculiaridades compara-
das ao atendimento realizado no hospital, sendo importante o seu
conhecimento, como vocé pode notar:

- Segurancga no local do atendimento: esse item tem que ser
assegurado para que o profissional ndo se torne vitima. Tal fato ge-
raria instabilidade emocional nos outros membros da equipe, sem
contar a necessidade de mais recursos para o atendimento. Muitas
sdo as situagBes de inseguranga para a equipe, como violéncia con-
tra os profissionais do APH, lesGes com material perfurocortante
contaminado, atropelamentos por falta de sinalizagdo, posiciona-
mento incorreto das viaturas e auséncia de uniformes refletivos,
quedas, intoxicagbes em incéndios e/ou material radioativo, conta-
minagdo ambiental, entre outros. A seguranga ndo se restringe ape-
nas aos profissionais. O cliente deve ter a sua segurancga garantida
durante todo o atendimento, ndo sendo admissivel que ele tenha
suas condig¢Bes agravadas em decorréncia do atendimento presta-
do.

- CondigOes climaticas: quanto as condigdes climdticas, o aten-
dimento é realizado independente da exposi¢do as adversidades
climaticas (chuva, sol e frio).

- Luminosidade: a auséncia 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 dificil acesso: ha situagdes em que o APH sé é possi-
vel apds manobras de salvamento devido aos locais de dificil acesso.

Garantida a seguranca da equipe, o atendimento é iniciado com
a avaliagdo da vitima, buscando por lesGes que comprometam sua
vida e, posteriormente, a avalia¢do de situa¢des que possam com-
prometer algum membro.

Nos atendimentos de vitimas de trauma, a gravidade frequente-
mente esta associada a dificuldade respiratoria e a perfusdo inade-
guada devido aos sangramentos expressivos.
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Nestes casos, manter a via aérea desobstruida, oferecer oxigé-
nio, fazer contengdo de sangramentos externos e iniciar reposi¢ao
volémica sdo intervengdes que contribuem para manter a condi-
¢do hemodinamica necessdria a sobrevivéncia até a chegada deste
cliente em um centro de trauma.

Todo atendimento, incluindo cinematica, avaliagdes, lesdes per-
cebidas e tratamento instituido no APH deve ser repassado para
os profissionais que admitem o cliente no hospital, devendo estes
utilizar tais informagGes para dar continuidade ao atendimento e
também registrar as informagdes no prontudrio.

Queimaduras: Sdo lesGes dos tecidos produzidas por substancia
corrosiva ou irritante, pela agdo do calor ou frio e de emanagéo ra-
dioativa. A gravidade de uma queimadura ndo se mede somente pelo
grau da lesdo (superficial ou profunda), mas também pela extensdo
ou localizagdo da area atingida.

Classificagcdo das Queimaduras

12 Grau: lesdo das camadas superficiais da pele com:
- Eritema (vermelhiddo);

- Dor local suportavel;

- Inchacgo.

22 Grau: Lesdo das camadas mais profundas da pele com:
- Eritema (vermelhidao);

- Formagao de Flictenas (bolhas);

- Inchago;

- Dor e ardéncia locais, de intensidades variadas.

32 Grau: Lesdo de todas as camadas da pele, comprometendo os
tecidos mais profundos, podendo ainda alcangar musculos e 0ssos.
Estas queimaduras se apresentam:

- Secas, esbranquicadas ou de aspecto carbonizadas,

- Pouca ou nenhuma dor local;

- Pele branca escura ou carbonizada;

- Ndo ocorrem bolhas.

Queimaduras de 12, 22 e 32 grau podem apresentar-se no mes-
mo acidentado. O risco de morte (gravidade do caso) ndo esta no
grau da queimadura, e sim na extensdo da superficie atingida e ou
da localidade da lesdo. Quanto maior a area queimada, maior a gra-
vidade do caso.

Avaliagdo da Area Queimada

Use a “regra dos nove” correspondente a superficie corporal:
Genitdlia 1%

Cabega 9%

Membros superiores 18%

Membros inferiores 36%

Torax e abdémen (anterior) 18%

Torax e regido lombar (posterior) 18%

Considere:

Pequeno queimado - menos de 10% da area corpoérea;
Grande queimado - Mais de 10% da area corporea;

Importante: Area corpdrea para criancas:
Cabeca 18%

Membros superiores 18%

Membros inferiores 28%

Torax e abdomen (anterior) 18%

Torax e regido lombar (posterior) 13%
Nadegas 5%




