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QUESTAO 11

enade2o23

Um homem de 50 anos de idade, com politraumatismo, foi internado no setor de unidade de terapia
intensiva (UTIl) de um hospital. Foi submetido a cateterismo vesical de demora desde a internacgao.
No vigésimo dia de internagao, apresentou: disuria; abdome plano, flacido, sem visceromegalias, doloroso
a palpacdo profunda em flanco direito, sem sinais de irritacdo peritoneal, peristalse presente; membros
inferiores sem edema; e panturrilhas livres. Seus sinais vitais eram: pressao arterial (PA) = 121 x 61 mmHg;
frequéncia cardiaca (FC) = 102 bpm; frequéncia respiratéria (FR) = 16 irpm; e temperatura axilar (Tax) = 38,9 °C.
O paciente foi submetido a alguns exames laboratoriais, cujos resultados, apresentados a seguir,
levaram-no a ser diagnosticado com infec¢do do trato urinario (ITU).

Hemograma Exame de urinal

parametro resultado | valor de referéncia parametro | resultado valor de referéncia

hemoglobina | 13,8 g/dL 13,5a17,5g/dL pH 4,8 45a8,5

hematdcrito 52% cor alaranjada | amarelo claro a ambar

leucécitos 17 000 cel/L | 4500 a 11000 cel/L densidade 1060 1005 a 1040

neutrofilos 82% nitrito positivo negativo

plaquetas 160 p/L 150 a 450 p/L leucécitos 15 < 5 por campo
hemacias 10 < 2 por campo
bactérias presentes

A partir do caso clinico apresentado, avalie as afirmagdes a seguir.

Exame de urocultura: positivo para bactéria Gram-negativa.

[. Aassociacdo de leucocitose e neutrofilia indica um processo infeccioso que o paciente desenvolveu.

[l. A hipertermia acelera os gastos metabdlicos dos tecidos, provocando acréscimo da frequéncia
cardiaca como mecanismo compensatério.

lll. O controle da infeccdo acontece quando a medula dssea responde a invasdo por meio do
aumento da producdo e da liberacdo do maior nimero de neutréfilos para a corrente sanguinea.

IV. Os fatores envolvidos na relacdo bactéria-hospedeiro, as medidas de controle ao manuseio
do cateter vesical e a duracdo da prépria cateterizacdo contribuem para a possibilidade da

ocorréncia de infecgdo hospitalar.

V. A presenca de sistema de drenagem de urina aberto resulta em bacteridria em 5% a 10% dos
casos, apos dez dias; ao passo que, no sistema de drenagem de urina fechado, hd bacteridria em
100% dos casos, por dia de manutencao do cateter.

E correto apenas o que se afirma em

O lleV.

O LllelV.

® eV

Ol IVeV.

G i, llelV.
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QUESTAO 12

Um homem com 75 anos de idade foi admitido em um hospital universitario, com sinais e sintomas de
afasia e hemiplegia esquerda, sendo encaminhado para a unidade de internagao clinica com diagnéstico
de acidente vascular encefélico isquémico (AVEi). Na unidade, a enfermeira o admitiu e realizou a
anamnese. Apds 72 horas de internacdo, o paciente encontrava-se consciente, acamado, respondendo
a estimulos verbais simples e com descontrole dos estimulos de mic¢do; apresentava sinais vitais dentro
dos padroes de normalidade, exceto a temperatura, aferida em 38,7 °C. Encontra-se com cateter vesical
de demora funcionante, com diurese concentrada e precipitada no sistema coletor e hidratagdo venosa
periférica em membro superior direito.

Considerando as informacgdes do caso clinico apresentado, avalie as afirmacgdes a seguir.

A infeccdo urindria é uma das complicacdes mais comuns em pessoas idosas internadas e
costuma ocorrer devido a gravidade do estado dos pacientes, a diversidade microbiana e a
exposicao a procedimentos invasivos, como o cateterismo vesical.

A troca do cateter vesical e do sistema de drenagem deve ser realizada mediante a alteracao
de exame laboratorial, duas vezes por semana ou caso haja colabamento do cateter urindrio ou
vazamento no sistema.

O descontrole dos estimulos de mic¢ao deve-se a atonia vesical decorrente de problemas
neuroldgicos como AVE, deméncia, doencas do neurbnio motor, entre outras, que acarretam
esvaziamento incompleto da bexiga, aumento do residuo urinario, refluxo uretérico e bacteriuria.

A combinacdo de fatores como a quebra da técnica asséptica, a baixa adesdo a higienizacdo das
maos, o uso do mesmo recipiente para desprezar a urina da bolsa de drenagem e a diminuicdo
da atencdo as medidas de prevencao e controle de infeccdo contribuem para a ocorréncia de
infeccao hospitalar.

O risco de infecgcdo relacionado a procedimentos invasivos € um dos diagndsticos de enfermagem
possivel no caso clinico descrito, sendo uma das medidas de prevencao desse risco, a manutencao
do coletor de urina aberto, desconectando o sistema sempre que necessario.

E correto apenas o que se afirma em

O Liell.
O eV
®L,IVeV.
® I, lleV.
G, IvVeV.
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QUESTAO 13

A Organiza¢dao Mundial da Saude (OMS) vem demostrando preocupag¢ao com a seguranca do paciente
em decorréncia dos resultados de crescentes pesquisas que apontam a ocorréncia de “erros e eventos
adversos”. De acordo com a OMS, a seguranc¢a do paciente significa reduzir, a um minimo aceitdvel,
o risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude.

BRASIL. Ministério da Saude. Documento de Referéncia para o Programa Nacional de Seguranga do Paciente.
Brasilia, 2014 (adaptado).

No que se refere a seguranca do paciente, avalie as afirmacgdes a seguir.

I. A infeccdo relacionada a assisténcia a saude (IRAS), que pode se manifestar no periodo de
internacdo ou apos a alta, diz respeito a qualquer infeccdo adquirida durante a hospitalizacdo do
paciente ou na realizagdo de procedimentos hospitalares.

Il. A seguranga do paciente implica o cuidado que o profissional de saude deve ter com a
higiene das maos, pois, durante o contato direto ou indireto com o paciente ou com produtos
e equipamentos ao seu redor, as mados desses profissionais podem contaminar-se com a
microbiota transitdria, levando infeccdo aos pacientes.

[ll. A seguranga do paciente estd relacionada ao fato de que todos os trabalhadores da saude
envolvidos no cuidado, além dos gestores, assumem responsabilidade pela prdpria seguranca e
pela seguranca de colegas, pacientes e familiares.

E correto o que se afirma em

O |, apenas.

O Ill, apenas.

® lell, apenas.
® Il elll, apenas.

O iell
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QUESTAO 14

Uma mulher com 56 anos de idade foi internada por apresentar doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) descompensada por pneumonia em base direita, encontrando-se em tratamento
com inalagdo, broncodilatador, corticoide e antibidtico. Durante a internagdo, seu acompanhante
chamou a enfermeira, pois a paciente referia dificuldade para respirar. A profissional realizou exame
fisico do sistema respiratério e cardiaco e verificou, na inspe¢do, uso da musculatura acessoria,
frequéncia respiratéria de 32 irpm e auséncia de simetria do pulmao direito; a percussdo, observou:
claro pulmonar; ausculta diminuida a direita, com roncos e sibilos. Foi realizada gasometria arterial,
gue apresentou os seguintes resultados.

Gasometria arterial

parametro resultado valor de referéncia
pH 7,238 7,35a7,45
PO, 69,9 mmHg 80 a 90 mmHg
pCO, 60,4 mmHg 31 a 44 mmHg
HCO, 26 mmol/L 21 a 37 mmol/L
CO, total 27,9 mmol/L 21 a 27 mmol/L
BE -1,1 -2,4a25
Sat.0, 89,9% 98%

Considerando esse caso clinico hipotético e a analise do resultado da gasometria, a enfermeira deve

(A)
(B)

identificar que ocorreu piora da pneumonia; instalar sensor de saturagdo de O,; trocar o antibiético;
chamar o médico para solicitar nova radiografia de torax; e colocar uma mdscara de venture a 50%.

identificar que a paciente estd com alcalose respiratéria devido a extravasamento de liquido no
alvéolo e ao processo inflamatdrio causado pela pneumonia; elevar o decubito; aproximar o carro de
emergéncia; e instalar sensor de saturagdo de O,.

identificar que a paciente apresenta acidose respiratdria, devido a dificuldade de trocas gasosas
decorrentes da piora do processo inflamatério causado pela pneumonia; elevar o decubito;
aproximar o carro de emergéncia; e instalar sensor de saturagdo de O,.

identificar que a paciente apresenta ruptura pleural com entrada de ar no espaco pleural; elevar o
decubito; instalar sensor de saturagdo de O,; aproximar o carro de emergéncia; comunicar o médico;
e preparar material para drenagem toracica.

identificar que a paciente apresenta ruptura das pleuras com entrada de sangue no espaco pleural;
manter decubito elevado; solicitar radiografia de térax; e preparar material para que o médico
realize a drenagem de tdrax.

Enfermagem 17
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QUESTAO 15

Uma mulher com 73 anos de idade, IlUcida e orientada, recebeu visita domiciliar da equipe de saude
da familia e referiu, entre outras queixas, dor nos membros inferiores. Apds acolhimento, a enfermeira
observou extensa lesdo no membro inferior direito, com bordas irregulares, pulso pedioso presente,
perfusdo adequada, grande quantidade de secrecdo purulenta e odor fétido. Identificou-se que a
paciente ndo havia realizado o cuidado proposto em visitas anteriores, pois se recusa a aceitar a lesao.
Segundo o filho da paciente, a mde tem dificuldade para controlar o uso didrio dos medicamentos,
necessitando de monitoramento dos familiares. Diante disso, a enfermeira fica em duvida sobre a real
capacidade da paciente de se comprometer com o cuidado proposto, e o filho solicita que o tratamento
da ferida seja realizado, desconsiderando o desejo da mae. Assim, a enfermeira se encontra em uma
situacdo de conflito, que envolve um principio ético.

Considerando o caso apresentado, bem como os principios éticos e bioéticos a serem seguidos pela
enfermeira, avalie as assercdes a seguir e a relacdo proposta entre elas.

I. A enfermeira deve sugerir a equipe de saude que o caso seja discutido entre os profissionais,
juntamente com a usudria e os familiares, no sentido de construir um plano terapéutico singular,
respeitando o principio da autonomia.

PORQUE

Il. Os principios bioéticos consideram autonomia versus beneficéncia/ndo maleficéncia, assim, caso
a paciente ndo apresente comprometimentos cognitivos e(ou) psiquidtricos, sua vontade devera
prevalecer e o procedimento ndo deverd ser realizado.

A respeito dessas asser¢des, assinale a opgao correta.

O As assercdes | e Il s30 proposicdes verdadeiras, e a Il é uma justificativa correta da |.

O As assercdes | e |l s3o proposicdes verdadeiras, mas a |l ndo é uma justificativa correta da I.
® A assercdo | é uma proposicdo verdadeira, e a Il é uma proposic3o falsa.

® Aassercdo | é uma proposicao falsa, e a Il é uma proposi¢do verdadeira.

 As assercdes | e Il s3o proposicdes falsas.
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QUESTAO 16

Os trabalhadores da enfermagem atuam em diferentes espacos da complexidade do cuidado.
Ao realizarem suas atividades, expdem-se a riscos com potencial de contaminagao por bioagentes
presentes nos diferentes processos de trabalho que podem leva-los ao adoecimento. A administragdo
de imunobioldgicos constitui um dos grandes avangos das medidas de prevengao e promogao em saude
gue possibilitam romper os elos da cadeia de transmissdao de doencgas. A a¢dao de imunizagdo para os
trabalhadores, regulamentada pela NR 32 do Ministério do Trabalho e Emprego, estabelece que a todo
trabalhador dos servicos de salde deve ser fornecido, gratuitamente, programa de imunizagao ativa.

BRASIL. Ministério do Trabalho e Emprego, NR 32 — Seguranga e Saude no trabalho em Servigos de Satide.
Brasilia, 2005 (adaptado).

A partir desse contexto, avalie as afirmacOes a seguir, acerca da imunizacdo dos trabalhadores
da enfermagem.

I. A imunizacdo dos trabalhadores de enfermagem é uma intervencao especifica contra os fatores
de risco biolégico imunopreveniveis e integrada com o calendario de vacina¢cdo de adultos
disponibilizado pelo Sistema Unico de Saude (SUS).

II. A vacina triplice viral e as vacinas contra hepatite A e B, influenza, HPV e febre amarela sdo
obrigatdrias para os profissionais da saude.

lll. O empregador deve fazer o controle da eficicia da vacinacdo sempre que isso for recomendado
pelo Ministério da Saude e seus érgaos, providenciando, se necessario, seu reforco.

IV. A histéria vacinal de cada trabalhador é um indicador para definicdo das vacinas que ainda
poderdao ser administradas, considerando-se o Programa de Controle Médico de Saude
Ocupacional (PCMSO).

E correto apenas o que se afirma em

Olell.
O lell.
®llelv
® eV
G, lllelV.
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QUESTAO 17

Um homem com 62 anos de idade, que reside em darea de abrangéncia de uma estratégia da saude
da familia, recebeu o diagndstico de diabetes mellitus tipo Il e atualmente faz uso de insulina.
Ao ser atendido por um enfermeiro, relatou que gostaria de assumir as aplicacdes diarias de insulina,
afirmando que isso o tornaria mais independente, trazendo mais liberdade para viajar e se locomover.
Entretanto, referiu medo de complica¢des e reag¢des nos locais de aplicacdo, por ja ter ouvido relatos
dessas ocorréncias. O enfermeiro, entdo, deu as seguintes orientacdes ao paciente: monitorar a glicemia
capilar trés ou mais vezes ao dia; lavar bem as maos com agua e sabao; rolar o frasco de insulina
gentilmente entre as maos para mistura-la; limpar a tampa do frasco; e fazer rodizio dos locais de
aplicagdo, para nao causar lipodistrofia.

Nesse caso hipotético, além das instrucées ja fornecidas, seria correto o enfermeiro orientar o paciente a

@ puxar o émbolo para verificar a presenca de sangue e, caso isso ocorra, retirar a agulha e recoloca-la
em local préximo.

 organizar um esquema de administracio que garanta a reaplicacdo de insulina no mesmo local a
cada dez dias, para evitar a ocorréncia de lipodistrofia.

@

reutilizar seringas e agulhas por até, no maximo, 30 dias, uma vez que esse é o prazo considerado
adequado, embora o fabricante desses materiais possa definir outro periodo para reutilizagao.

©

manter os frascos de insulina lacrados e refrigerados entre 2 °C e 8 °C, podendo estes, apds abertos,
ser mantidos em temperatura ambiente, entre 15 °C e 30 °C, para minimizar a dor no local da injecao.

@

limpar o local de aplicagdo de insulina usando algoddao com dlcool e descartar seringas e agulhas em
uma garrafa PET, levando-a posteriormente para uma unidade de salde, onde sera feito o correto
descarte desses materiais.
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QUESTAO 18

Durante uma competicdao, uma atleta de futebol feminino foi atingida por um golpe na regido frontal,
caiu e permaneceu deitada sem reagir aos estimulos externos. Uma enfermeira socorrista foi acionada
e, ao avaliar a atleta, identificou dilatacdo das pupilas, palidez, cianose nas extremidades, pulso central
e respiracao ausente, o que se caracterizou como uma parada cardiorrespiratéria (PCR).

Considerando as orientacées da AHA (American Heart Association) para ressuscitacdo cardiopulmonar
(RCP) em adultos (2020), avalie as afirmacdes a seguir.
I. A enfermeira deve administrar duas ventilagdes a cada 30 compressdes por minuto.

Il. A profundidade de compressdo realizada deve ser de, no minimo, 5 cm, devendo-se aguardar o
retorno completo do térax.

lll. O atendimento deve ser realizado com compressOes toracicas a uma frequéncia de 120 a
140 compressdes por minuto.

IV. As duas mados da enfermeira socorrista devem estar posicionadas na direcdo do esterno,
apos o apéndice xifoide.
V. Atroca do responsavel pelas compressdes deve ocorrer, obrigatoriamente, a cada 5 minutos.

E correto apenas o que se afirma em

Olell.

O LllleV
®LIVeV.

® I, lllelV.
G I, IVeV.
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QUESTAO 19

Um homem com 29 anos de idade, com peso estimado de 90 kg, vitima de um acidente automobilistico,
foi resgatado pelo Servico de Atendimento Modvel de Urgéncia (SAMU) e admitido em unidade
hospitalar com hipdtese diagndstica de fratura de fémur e traumatismo toracoabdominal. Ao exame
fisico, constatou-se: Glasgow = 12; hipotensdo (pressdo arterial = 90 x 50 mmHg); bulhas ritmicas
taquicardicas (frequéncia cardiaca = 120 bpm); taquipneia com diminuicdo dos murmurios fisioldgicos a
esquerda e presenca de enfisema subcutaneo (frequéncia respiratéria = 28 irpm); abdome distendido e
doloroso a palpacdo. O paciente evoluiu com rebaixamento do nivel de consciéncia, hipotensao arterial
e piora da dispneia. Diante desse quadro clinico, foi submetido a entubacdo orotraqueal e ventilagao
mecanica invasiva. Foram providenciadas instalacdo de cateter venoso central em veia jugular
esquerda, solucdo de sedacdo e droga vasoativa em bomba de infusdo continua, além de realizacdo de
toracotomia com drenagem de térax em selo d’agua a esquerda.

No caso clinico apresentado, a enfermeira devera, de imediato,

@ monitorizar o ritmo e a hemodindmica da func3o cardiaca, bem como avaliar a perfus3o tecidual,
uma vez que ha risco de o paciente apresentar problemas de perfusao.

( manter o protocolo de paciente com traumatismo toracoabdominal, observando estado geral,
equilibrio hemodinamico e perfusdao dos cateteres a cada 30 minutos.

@® prestar assisténcia de enfermagem ao paciente com hemodindmica instavel e providenciar
sondagem nasogastrica para alivio da distensdao abdominal.

® acionar a equipe médica caso persistam a hipotensdo arterial sem respostas & ressuscitacio
volémica e o aumento da distensdao abdominal.

@ prescrever a reposicdo volémica, observando sinais de distensdo abdominal ou edemas a cada
30 minutos.

QUESTAO 20

Um enfermeiro do Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar (SCIH) realizou um levantamento dos
acidentes com material bioldgico ocorridos entre 2010 e 2022 no hospital em que trabalha, com o
objetivo de identificar fragilidades relacionadas a biosseguranca. Do total de registros encontrados
(n =2 439), 46% ocorreram com membros da equipe de enfermagem. A maior frequéncia de acidentes
foi com material perfurocortante (90%). A agulha com Iiumen foi o material envolvido na maioria dos
acidentes com exposi¢do percutanea (79%).

Considerando as boas praticas de gerenciamento dos residuos de servicos de salude, o enfermeiro do
SCIH, a fim de diminuir a frequéncia de acidentes com perfurocortantes, deve recomendar que

@ as seringas com agulhas conectadas sejam descartadas em recipientes identificados, rigidos,
com tampa e resistentes a punctura, a ruptura e ao vazamento, ndo devendo seu preenchimento
ultrapassar trés quartos de sua capacidade.

® as seringas com agulhas conectadas sejam descartadas em caixa impermedvel, resistente e
especifica para material perfurocortante, que deve ser preenchida até que se complete toda sua
capacidade.

® o conjunto seringa-agulha seja separado com o auxilio de dispositivos de seguranca, podendo-se
realizar a desconexdo e o reencape manual antes do descarte.

® as seringas com agulhas conectadas sejam descartadas logo apds o uso em caixa permedvel e
resistente, especifica para material perfurocortante.

 as agulhas sejam desconectadas das seringas e n3o sejam reencapadas antes do descarte.
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QUESTAO 21

Um homem com 50 anos de idade, casado, aposentado por invalidez, com peso de 70 kg, estd internado ha
5 dias por gastroenterite e antecedentes de diabetes mellitus em tratamento irregular ha 6 anos. Ao exame
fisico, revela-se desorientado, pouco comunicativo e restrito ao leito. Seus sinais vitais sdo: pressao
arterial = 100 x 66 mmHg; frequéncia cardiaca = 55 bpm; frequéncia respiratéria = 25 irpm. Mantém-se
inapetente, com glicemia capilar de 212 mg/dL. Ha canula nasal de oxigénio a 2 L/min e cateter venoso
periférico em fossa cubital direita. Apresenta: abdome globoso, distendido e hipertimpanico; sons abdominais
aumentados; pele e mucosas ressecadas. Constatam-se eliminacdo vesical em fralda e fezes liquidas,
havendo quatro evacuagdes em 24 horas. Foi prescrito a esse paciente o seguinte: SF 0,9% 500 mL — EV,
de 8 em 8 horas; insulina NPH 20 Ul — SC — pela manh3; heparina 3 500 Ul — SC — uma vez ao dia.

Com base no caso clinico apresentado e considerando que, na unidade em que estd internado esse
paciente, ha frasco de insulina de 100 Ul/mL e de heparina de 5 000 Ul/mL contendo 5 mL, avalie as
afirmacdes a seguir, acerca da dose e dos cuidados na administracdo dos medicamentos prescritos para
0 paciente.

I. Deve-se providenciar a troca do acesso venoso no caso de presenca de sinais flogisticos
ou problemas de infusdo ou refluxo, antes de instalar o SF 0,9%, em 21 gotas por minuto,
para atender a prescricao médica.

II. Deve-se aspirar 0,6 mL na seringa de 1 mL, respeitando-se o rodizio do local a cada aplicacao,
para evitar a lipodistrofia e atender a dose prescrita de insulina NPH.

lll. Deve-se instalar o SF 0,9% a 63 gotas por minuto em acesso periférico com avaliacdo do volume
infundido a cada hora, pois nesse dispositivo a movimentacdo do paciente pode alterar a
velocidade de infusdo.

IV. Deve-se aspirar do frasco de 5 mL (5 000 Ul/mL) de heparina 0,7 mL da solu¢do na seringa de 1 mL
e aplicar a dose preferencialmente no abdémen do paciente, sem realizar friccdo, a fim de evitar
a formacdo de hematomas.

E correto apenas o que se afirma em

Oiell
O lelV.
® lell.
® llelV.
G I,llelV.
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QUESTAO 22

Uma mulher com 75 anos de idade esta, ha 10 dias, com febre, inapeténcia e pequenos periodos de
confusdo. Estd internada em unidade hospitalar e apresenta, ha 5 dias, hiperemia e edema na perna
esquerda, com dor no local classificada como 7 em 10 na escala analdgica numérica; constata-se,
ainda, estase venosa em membros inferiores. Sua temperatura foi aferida acima de 38 °C nos ultimos
dias. Foi diagnosticada lesdo do tipo erisipela com celulite extensa, sem presenca de secrecdo.
O enfermeiro realizou o curativo da lesdo e recebeu a prescricdo médica para a paciente com
os seguintes antibioticos: cefazolina 1 g EV, de 8 em 8 horas; oxacilina 2 g EV, de 4 em 4 horas;
e clindamicina 600 mg EV, de 8 em 8 horas.

Com base no caso clinico apresentado, avalie as afirmacfes a seguir, acerca da conduta do enfermeiro
diante da prescricdo médica.

O enfermeiro deve realizar o aprazamento dos antibidticos no mesmo horario, a fim de facilitar
a organizacao da equipe, e informar a sequéncia a ser seguida na administracdo dos antibioticos,
visto que atrasos na administracdo desses medicamentos levam a queda dos niveis séricos,
crescimento bacteriano e desenvolvimento de resisténcia bacteriana.

A clindamicina é uma solugcdo injetavel pronta, ndo sendo necessaria sua diluicdo para a
administracdo; além disso, quando prescrita com outros antibidticos, ela deve ser administrada
primeiro, para ndao atrasar a administragdao dos demais medicamentos.

As funcgGes renal, hepdtica e tegumentar, bem como as elimina¢des urindrias e intestinais da
paciente devem ser avaliadas periodicamente, visto que os antibidticos em questdo podem
causar, em pacientes idosos, maior nefrotoxicidade, hepatotoxicidade, lesGes cutdneas e
sintomas gastrointestinais, em razdo da diminuicdo da reserva funcional de seus drgdos.

O tempo de terapia, bem como a diluicdo e a velocidade de infusdo adequada de cada
antibidtico precisam ser monitorados, com vistas a garantir a eficidcia do tratamento, a reducao
da resisténcia bacteriana e a diminuicao dos efeitos toxicos.

E correto apenas o que se afirma em

Olell.
Olelv.

® llelV.
® Illell.
GO, llelV.
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QUESTAO 23

Um homem com 65 anos de idade, hipertenso, internado ha 30 dias na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) devido a acidente vascular encefélico (AVE), foi transferido para a unidade de clinica médica.
O enfermeiro da unidade, ao realizar sua admissdo, identificou Glasgow = 13, acesso periférico
salinizado, lesdo por pressdo estagio Il na regido sacra e nos calcaneos, diurese em fralda e presenca
de evacuacgdo pastosa ha um dia; observou, ainda, pele seca e sinais de desidratacdo, além de constatar
gue o paciente pesava 55 kg e tinha 1,80 m de altura. O paciente apresentava tosse e retengao
severa do bolo alimentar em cavidade oral durante a oferta da alimentacdo. Diante disso, a equipe
multidisciplinar optou por instalar sonda nasoenteral (SNE), em posi¢dao pds-pilérica, com inicio de dieta
enteral. O paciente recebe, entre outros medicamentos: acido acetilsalicilico — 1 comprimido de 100 mg,
uma vez ao dia; clopidogrel — 1 comprimido de 100 mg, uma vez ao dia; e losartana potassica —
1 comprimido de 50 mg, de 12 em 12 horas.

Com base nesse caso clinico, avalie as afirmacgdes a seguir.

I. A dieta enteral por sonda é indicada para esse paciente em razao da disfagia, além da
desidratacdo, da pele seca e das lesGes por pressdao; porém é contraindicada pelo indice de
massa corporal (IMC) do paciente, que é igual a 20 kg/m?, o que revela eutrofia.

Il. A prescricao de enfermagem deve conter lavagem de sonda com agua potdvel no inicio e no fim
da administracao da dieta, antes e depois da administracao de medicamentos e periodicamente,
se ndo houver contraindicac¢do clinica, uma vez que pode ocorrer obstru¢ao da SNE na forma de
administracdo continua, por interagdo medicamento/dieta e pelo tipo de dieta administrada.

lll. A administracdo de acido acetilsalicilico, clopidogrel e losartana potassica, via sonda, exige a
pausa da dieta uma hora antes e uma hora apds a administracao dos medicamentos; pois, assim,
€ possivel diminuir o nivel sérico das drogas, evitando-se complicacdes como a toxicidade.

IV. O enfermeiro deve conhecer a interacdo entre as drogas e os nutrientes e, quando possivel,
sugerir a equipe médica modificacdo da forma disponivel (elixires, suspensdes, capsulas
com revestimento entérico e(ou) absorcdo programada) ou da via de administracdo de
medicamentos, a fim de evitar obstrucdes.

E correto apenas o que se afirma em
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QUESTAO 24

Na unidade de internacdo cirurgica de um hospital de médio porte, uma enfermeira recepcionou dois
novos técnicos de enfermagem. Como protocolo do hospital, ela deve fazer o acolhimento desses
profissionais e ambienta-los, bem como realizar o treinamento das normas e rotinas da unidade.
A enfermeira discute e apresenta o protocolo acerca dos tipos de materiais, da guarda tempordéria e do
encaminhamento a Central de Materiais e Esterilizacdo (CME).

Considerando a situacdo apresentada e os multiplos aspectos que ela suscita, avalie as afirmacoes
a seguir.

Os produtos para saude criticos sdo aqueles utilizados em procedimentos invasivos com penetracdo
de pele e mucosas adjacentes, tecidos subepiteliais e sistema vascular, como, por exemplo,
pincas para curativo; campos estéreis; macro e micronebulizadores para oxigenoterapia.

O armazenamento de produtos esterilizados deve ser realizado em local limpo e seco,
sob protecdo da luz solar direta, e submetidos a manipulagdao minima.

. A equipe de enfermagem deve verificar se o rétulo de identificacdo das embalagens apresenta as

seguintes informacgdes: nome do produto; nimero do lote; data da esterilizacdo; data limite de
uso; método de esterilizacdo; e nome do responsavel pelo preparo.

O transporte de material esterilizado na CME deve ser realizado em recipientes fechados e em
condicdes que garantam a manutencdo da identificacdo e a integridade das embalagens.

Os produtos infectados devem ser transportados de uma unidade para a CME em saco pldstico
branco leitoso identificado como “material infectante”, contendo a lista de produtos a serem
processados e o nome do servico solicitante.

E correto apenas o que se afirma em
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QUESTAO 25

Uma mulher com 16 semanas de gestagcdao compareceu a unidade basica de saude para realizar consulta
de acompanhamento do pré-natal. Durante a anamnese, a gestante se queixou de prurido, ardéncia
durante a micgdao e dispareunia. Ao exame fisico, observou-se a presenca de corrimento branco,
grumoso, com aspecto caseoso e inodoro; vagina e colo recobertos por placas brancas, aderidas a mucosa.

Considerando o caso clinico apresentado e a abordagem sindromica do Ministério da Saude, assinale a
opgao que apresenta, respectivamente, a infecgdo vaginal e o tratamento preconizado nessa situacao.

O Vaginose bacteriana; metronidazol 2 g, via oral, em dose Unica, ou metronidazol 400 mg, via oral, de
12 em 12 horas, por 6 dias.

® Tricomoniase; metronidazol 400 mg, 5 comprimidos, via oral, em dose Unica, ou metronidazol
250 mg, 2 comprimidos, via oral, duas vezes por dia, por 7 dias.

® Candidiase; miconazol a 2%, creme vaginal, por 7 dias, ou nistatina 100 000 Ul, creme vaginal,
por 14 dias.

® Gonorreia; ceftriaxona, 250 mg, intramuscular, dose Unica, ou azitromicina 500 mg,
2 comprimidos, via oral, dose Unica.

 Clamidia; ceftriaxona, 250 mg, intramuscular, dose Unica, ou azitromicina 500 mg, 2 comprimidos,
via oral, dose Unica.

QUESTAO 26

O quarto estagio do parto inicia-se apds a dequitacdo da placenta e estende-se pelas primeiras horas
do pds-parto. Nesse periodo, é importante o cuidado de enfermagem na observacao e no controle das
hemorragias, muito comuns no pds-parto imediato.

Considerando-se esse contexto, assinale a opgao que apresenta o(s) cuidado(s) de enfermagem que
evita(m) a hemorragia e suas complicagoes.

@ Incentivo a amamentacg3o e enfaixamento abdominal.

® Manutencio da parturiente com hidratacdo venosa durante todo o trabalho de parto.

® Suplementac3o alimentar com sulfato ferroso nas principais refei¢des e repouso no leito.

® Avaliacdo da presenca do globo de seguranca de Pinard e manutengdo da contragdo uterina.

A Auxilio na dequitacdo da placenta por meio de manobras que promovam seu rapido descolamento.
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QUESTAO 27

As redes de atencgdo psicossocial (RAPS) tém a finalidade de ampliar e articular os pontos de atengao
a saude para pessoas com sofrimento ou transtorno mental, incluindo aquelas com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).
As RAPS sao constituidas pelos seguintes componentes, os quais devem funcionar de forma articulada:
atencdo basica em saude; atengao psicossocial; atencdo de urgéncia e emergéncia; atencao residencial
de carater transitério; atencdo hospitalar; estratégias de desinstitucionalizacdo; e estratégias de
reabilitacdo psicossocial.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria Ministerial — PRTMS/GM n. 3.088/2011.
Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS) (adaptado).

A partir desse contexto, avalie as afirmacgdes a seguir, acerca das RAPS.

I. A atencdo psicossocial é formada pelos centros de atencdo psicossocial (CAPS) e por equipe
multiprofissional de atencdo especializada em saude mental/unidades ambulatoriais
especializadas.

II. As RAPS tém como um dos seus objetivos garantir a articulacdo e a integracdo dos pontos de
atencdo das redes de saude no territério, qualificando o cuidado por meio do acolhimento,
do acompanhamento continuo e da atencdo as urgéncias.

lll. As unidades de acolhimento, os servicos de atencdo em regime residencial, o Servico de
Atendimento Modvel de Urgéncia (SAMU) e o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) fazem
parte do componente da atencao residencial de carater transitério.

IV. As iniciativas de trabalho e geracdao de renda, empreendimentos solidarios e cooperativas sociais
sdo acdes do componente de estratégia de reabilitacdo psicossocial.

E correto apenas o que se afirma em
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QUESTAO 28

Em uma consulta de enfermagem para coleta de material para realizagdo de Papanicolau, uma
mulher com 25 anos de idade, casada e mde de uma crianca de 1 ano e 4 meses de idade, relatou a
enfermeira que ndo menstrua desde que a crianga completou 1 ano de idade. Ao exame fisico, a mulher
encontrava-se eupneica, afebril, com mucosas e pele coradas, linfonodos impalpaveis no pescoco,
mamas simétricas e indolores a palpac¢do, abdomen globoso, genitalia com presenca de lesdo com
borda endurecida profunda, fundo macio e indolor. Ao exame especular, apresentou conteldo vaginal
transparente, sem odor, e colo integro, sem alteragcdes. A paciente relatou que seu companheiro
€ seu Unico parceiro sexual e teve uma ferida no pénis havia um ano, a qual foi tratada com remédio
caseiro e cicatrizou espontaneamente. A impressao geral da enfermeira foi de que a amenorreia
poderia ser indicativa de uma nova gravidez e que os sinais e sintomas seriam compativeis com sifilis.
Desse modo, a profissional realizou o teste rapido de sifilis, com puncdo digital, cujo resultado foi
positivo. Foi realizado, ainda, teste rdpido de gravidez, que também resultou positivo.

Considerando-se os determinantes biolégicos, socioculturais, econémicos e politicos de vulnerabilidade,
bem como o estabelecido no protocolo do Ministério da Saude para a atencdo basica, quais estratégias
de cuidado enfermeira deve aplicar imediatamente no gerenciamento desse caso?

O Prosseguir com a abordagem sensivel e culturalmente competente na atenc3o integral a familia,
realizar a captacdo da gestante para o pré-natal, solicitar exames de rotina do pré-natal e de
determinacdo do tipo de sifilis, realizar tratamento imediato da paciente para sifilis, além de
monitorar e notificar o caso.

@ Iniciar o pré-natal, encaminhar a paciente para o seguimento no pré-natal de alto risco, implementar
acOes de educacdo em saude da familia e agendar visita domiciliar com médico da equipe para
iniciar o tratamento da sifilis do casal.

® Encaminhar o casal ao médico da estratégia de saude da familia para solicitacdo dos exames de
confirmacdo da sifilis e da gravidez, notificar o caso, prescrever penicilina, cadastrar a mulher
no servico de pré-natal da unidade bdsica de saude e convidar o casal para frequentar o grupo
educativo na unidade.

@ Estabelecer, com base no quadro clinico, o diagndstico de sifilis primaria para a gestante e de sifilis
secundaria para o companheiro, iniciar o pré-natal somente apds exame de confirmacdo de gravidez
e encaminhar a paciente ao médico da estratégia de saude da familia para solicitacdo de exames e
realizagao do pré-natal.

 Realizar abordagem sensivel e culturalmente competente na atencdo a familia, solicitar exames
para confirmacdo da gravidez e do tipo de sifilis, aguardar o resultado dos exames para iniciar o
tratamento, realizar o pré-natal e implementar educa¢do em saude.
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QUESTAO 29

Em 2023, em um municipio do Brasil, ocorreu uma denuncia criminal pelo Ministério Publico (MP) por
violéncia obstétrica. A vitima foi uma adolescente de 16 anos, durante seu trabalho de parto, quando
foi realizado o procedimento de episiotomia desnecessdria, a despeito de ser questionado quanto a
necessidade da incisdo por uma profissional de enfermagem e da negativa da adolescente de submeter-se
ao procedimento. A Promotoria de Justica apontou ainda que o profissional de saude ndo aguardou a
expulsdo espontanea da placenta (dequitacdo), o que levou a diversas complica¢Ges posteriores, e que,
durante todo o parto, em diversas ocasides, ele constrangeu e humilhou a adolescente.

Disponivel em: https://mppr.mp.br/Noticia/MPPR-em-Londrina-denuncia-medico-da-rede-municipal-por-violencia-
obstetrica-praticada. Acesso em: 24 ago 2023 (adaptado).

Acerca da violéncia obstétrica no Brasil, avalie as afirmagdes a seguir.
I. A negligéncia é um tipo de violéncia obstétrica identificada por meio de algumas agdes, como falta de
atencdo, indiferenca e banalizagdo do sofrimento, praticadas por alguns profissionais em maternidades.

Il. As ameacas, os gritos e as repreensées abusivas em relagdo as parturientes configuram formas
de violéncia obstétrica.

lll. O siléncio é uma estratégia de sobrevivéncia da parturiente para lidar com algum tipo de
violéncia obstétrica praticada pelos profissionais que a acompanham, devido ao momento de
fragilidade em que ela se encontra.

IV. A equipe de enfermagem, quando houver necessidade da exposicdo do corpo de parturientes,
devera levar em consideracdo os aspectos técnicos das fases do parto em detrimento da
autonomia da paciente.

E correto apenas o que se afirma em
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QUESTAO 30

A necessidade do cuidado domiciliar cresce a medida que aumentam a expectativa de vida da
populacdo e a prevaléncia de doencgas cronico-degenerativas. Entre estas, o diabetes mellitus (DM)
constitui um dos agravos mais frequentes no processo do envelhecimento. Em razdo da natureza
cronica, da gravidade das complicacdes e dos meios necessarios para controla-la, essa doenca se torna
muito onerosa nao apenas para os individuos afetados e suas familias, mas também para o Sistema de
Saude. O controle do DM na atenc¢do bdsica é realizado pela equipe de saude da familia, por meio de
vdrias acles, entre elas, a consulta de enfermagem.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Atengao Bdsica. Estratégias para o cuidado

da pessoa com doenga cronica: diabetes mellitus. Brasilia: Ministério da Saude, 2013 (adaptado).

Em relacdo a consulta de enfermagem realizada a pessoas idosas com DM, avalie as afirmacgdes a seguir.

A pratica do enfermeiro deve incluir o exame dos pés, que consiste em avaliar: possiveis lesdes
cutaneas; o estado das unhas e de eventuais calos e deformidades; os pulsos arteriais periféricos;
e possivel edema de membros inferiores.

O enfermeiro deve orientar a pessoa idosa e seus familiares e(ou) cuidadores sobre os cuidados
preventivos do pé diabético, como: inspecdo didria; uso de calcados confortdveis, com meias
compressivas nos pés; e corte das unhas, deixando-as arredondadas e removendo pele e cuticulas.

O enfermeiro deve promover acdes para a adesdo da pessoa idosa as condutas terapéuticas
de controle do DM, devendo a implementacdo da assisténcia ocorrer de acordo com as
necessidades e o grau de risco da pessoa e a sua capacidade de adesdo e motivacdo para o
autocuidado, a cada consulta.

As pessoas com DM com dificuldade para o autocuidado precisam de mais suporte até que
consigam ampliar as condi¢des de se cuidar; nesse sentido, o apoio ao autocuidado podera ser
realizado pela equipe de saude ou por meio de outros recursos, familiares ou comunitarios,
articulados para esse fim.

E correto apenas o que se afirma em
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QUESTAO 31

Em todas as dreas tropicais e subtropicais do mundo, a dengue tem sido motivo de apreensdo da
populacdo e do poder publico em razdo do aumento de casos graves e dos impactos causados a
saude publica e a sociedade, entre outros fatores. Situacdes como falta de saneamento basico e de
abastecimento de dgua, aumento da popula¢cdo em aglomerados urbanos e aumento do deslocamento
intra e interurbano, entre outros aspectos, tém contribuido demasiadamente para a permanéncia do
vetor em convivio intimo com a popula¢do. Como consequéncia dessa rela¢do, o Brasil tem apresentado
altas taxas de incidéncia. O boletim epidemioldgico n. 1/2023 registra que, em 2022, houve um
aumento de 162,5% dos casos, em comparacdo com o ano de 2021. No grafico a seguir, é possivel
verificar o comportamento da taxa de incidéncia pelas regides do Pais em 2022.

Grafico — Distribuicdao da taxa de incidéncia de dengue por regiao,
Brasil, semana epidemioldgica (SE) 1 a 52/2022

B Norte MNordeste MCentro-Oeste MSudeste MSul

Taxa de incidéncia (casos/100 mil hab.)

Semana epidemioldgica

Considerando o texto e o grafico apresentados, avalie as afirmagdes a seguir.

I. A semana epidemioldgica 18, somadas todas as regides do Pais, foi a que apresentou maior taxa
de incidéncia de dengue.

II. A melhor forma de prevenir a dengue é reduzir a proliferacdo do mosquito, eliminando agua de
possiveis criadouros (vasos de plantas, piscinas sem uso e manutenc¢do) ou adotando medidas
como cobrir reservatdrios de agua.

lll. O ano de 2022, considerando as semanas epidemioldgicas 1 a 52, teve a regido Sul como a que
apresentou maior taxa de incidéncia de dengue, seguida das regides Sudeste, Centro-Oeste,
Nordeste e Norte.

IV. A saude da familia, como estratégia prioritaria de organizacao da atengao primaria, ocupa posicao
privilegiada no efetivo controle e prevencao da dengue por meio de a¢des junto a comunidade
sob sua responsabilidade sanitaria.

E correto apenas o que se afirma em
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QUESTAO 32

A equidade, como um principio de justica, baseia-se na premissa de que é preciso tratar diferentemente
os desiguais (diferenciacdo positiva) ou cada um de acordo com a sua necessidade, corrigindo
diferenciagbes injustas e negativas e evitando iatrogenias devido a ndo observacdo das diferentes
necessidades. Como fazer isso no cotidiano dos servicos de saude, quando muitas vezes chegam,
ao mesmo tempo, vdrias pessoas com necessidades distintas para atendimento? Uma estratégia
importante de garantia de acesso com equidade é a adoc¢do da avaliagdo/estratificacdo de risco e de
vulnerabilidades como ferramenta, o que possibilita identificar as diferentes gradagdes de risco e as
situagGes de maior urgéncia e, com isso, realizar as devidas priorizagdes.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Atencdo Basica. Acolhimento a demanda
espontanea: queixas mais comuns na Atengdo Basica. Brasilia: Ministério da Saude, 2013 (adaptado).

Considerando as informacdes do texto, assinale a opcdo correta, quanto a classificacdo de risco dos
pacientes/usudarios nos servicos de saude.

@ O usudrio ou paciente que se encontra hd muito tempo no servico deve ser atendido com
prioridade, pois, assim, garante-se uma assisténcia justa, livre de danos.

® O tratamento de forma igualitiria deve ser priorizado, pois todos tém direitos iguais,
independentemente dos riscos ou da vulnerabilidade dos usuarios/pacientes.

® A igualdade do atendimento consiste em avaliar as iatrogenias ocorridas e, dessa forma, possibilitar
um atendimento justo que priorize os pacientes/usuarios por ordem de chegada.

® O acesso prioritario deve ser garantido aos usudrios/pacientes com maior risco e vulnerabilidade,
0 que possibilita atendimento de forma justa, a fim de evitar prejuizos a satde desses individuos.

A 0 atendimento igualitario aos usudrios/pacientes é atribuir prioridade aos de menor risco em relago
aos de maior risco, em detrimento da vulnerabilidade, que é um aspecto secunddrio na avaliagao.
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QUESTAO 33

TEXTO 1

A estruturacdo territorial do Sistema Unico de Saude (SUS) vem sendo feita no Brasil por meio da
regionalizacdo da saude. Essa é uma politica, assim como uma técnica, utilizada para definir territdrios de
atuacdo dos servicos. Apds sua implementacdo, houve avancos no planejamento e mudancas nas condicGes
de vida da populagdo, mas a pratica ainda se apresenta relativamente pragmatica e, ndo raro, burocratica.

FARIA, R. M. A. territorializagdo da Aten¢do Primaria & Sadde no Sistema Unico de Sadde e a construgdo de uma
perspectiva de adequacdo dos servigos aos perfis do territério. Hygeia, v. 9, n. 16, p. 131-147, 2013 (adaptado).

TEXTO 2

O Programa Nacional de Atencdo Basica (PNAB) é resultado da experiéncia acumulada pelo conjunto
de atores historicamente envolvidos no desenvolvimento e na consolidacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS), como movimentos sociais, usuarios, trabalhadores e gestores das trés esferas de governo.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n? 2.436. Politica Nacional de Atenc¢do Basica, estabelecendo
a revisdo de diretrizes para a organizagdo da Atengdo Basica, no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS).
Brasilia, 2017 (adaptado).

Considerando os textos apresentados, avalie as afirmagdes a seguir.

I. As equipes de atencdo basica tém como foco de trabalho a programacado e a implementacao das
atividades de atencdo a saude de acordo com as necessidades de saude da populacdo.

II. O desenvolvimento do processo de trabalho é realizado por meio da disponibilizacdo das
agendas de consultas para cada area profissional e segue alguns critérios, como problemas de
saude, ciclos de vida, sexo e patologias.

lll. A participacdo no processo de territorializacdo e mapeamento da drea de atuacao da equipe,
identificando grupos, familias e individuos expostos a riscos e vulnerabilidades, é atribuicdo
comum a todos os profissionais do grupo.

IV. O enfermeiro deve realizar atengado a saude, prioritariamente na unidade basica de saude (UBS),
aos individuos cadastrados, pois essa é uma de suas atribui¢cdes especificas.

V. As atribuicOes especificas do enfermeiro incluem realizar consulta de enfermagem,
procedimentos e atividades em grupo, além de, conforme protocolos ou outras normativas
técnicas, solicitar exames complementares, prescrever medicacdes e encaminhar, quando
necessario, usuarios a outros servicos.
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QUESTAO 34

TEXTO 1

Uma crianca com 4 anos de idade foi admitida em uma unidade de internacdo pediatrica para realizacao
de tratamento quimioterapico devido a recidiva de neuroblastoma apds um transplante de medula
Ossea autogénico realizado ha cerca de 5 meses. Na primeira semana de internacdo, o quadro de saude
da crianca agravou-se e esta foi transferida para unidade de terapia intensiva pediatrica. Durante visita
multidisciplinar, a crianga encontrava-se hemodinamicamente instavel, com progndstico reservado,
sendo iniciados os cuidados paliativos. Nos momentos de atendimento da crianca, a mde verbalizava
constantemente que ndo conseguia enxergar sua filha doente e que, quando olhava para ela, via a vida,
e ndo a morte. Com a possibilidade de terminalidade, a mae passou a abordar a equipe multidisciplinar
fazendo propostas para que curassem sua filha. Nos ultimos dias, a mae afirmou ter lido varios trechos
da Biblia e disse que havia compreendido que o que estava faltando era ela conseguir entregar sua filha
a Deus e aceitar os acontecimentos que estavam por vir.

BOLZE, S. D. A.; CASTOLDI, L. O acompanhamento familiar antes e depois da morte da crianga:
uma proposta de intervengdo para o psicélogo hospitalar. Aletheia, n. 21, jan./jun. 2005 (adaptado).

TEXTO 2

Pacientes e familiares que vivenciam a terminalidade ensinam aos profissionais de saude como
lidar com o processo da finitude da vida por meio do desenvolvimento de mecanismos de defesa
e enfrentamento.

KUBLER-ROSS, E. Sobre a morte e o morrer. S3o Paulo: Martins Fontes, 1997 (adaptado).

Considerando o caso hipotético apresentado no Texto 1 e os estagios do luto descritos por Elisabeth
Kibler-Ross, é correto afirmar que a mae da paciente, para aceitar a terminalidade da crianga, vivenciou

@ todos os estagios do luto.

0 apenas os estagios de barganha, raiva e aceitac3o.

® apenas os estagios de negacdo, barganha e aceitac3o.
(® apenas os estagios de raiva, depressdo e aceitac3o.
@ apenas os estagios de negac3do, depressdo e barganha.
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QUESTAO 35

Durante uma consulta de puericultura com uma enfermeira, uma menina com 6 anos de idade
apresentou os seguintes dados antropométricos: peso = 28,3 kg; altura = 1,15 m; e IMC = 21,4 kg/m?.

O grafico a seguir apresenta o indice de Massa Corporal (IMC) para idade de 5 a 10 anos.

ACOMPANHANDO O CRESCIMENTO

World Health
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Considerando esse caso clinico e os dados obtidos a partir do preenchimento do gréafico de IMC para a
idade, de acordo com a recomendacdo do Ministério da Salde e com o que estad contido na Caderneta
da Crianga, assinale a opgdo que apresenta, respectivamente, o diagndstico nutricional da paciente e a
conduta que deve ser adotada pela enfermeira nessa situacao.

) Eutrofia; orientar sobre a necessidade de uma alimentacdo mais saudavel e variada.
0 Sobrepeso; realizar avaliagdo clinica da crianca e encaminha-la ao nucleo de apoio a saude da familia.
® Obesidade; realizar avaliac3o clinica da crianca e encaminhéa-la ao nucleo de apoio a satde da familia.

® Magreza; investigar intercorréncias clinicas, solicitar o acompanhamento da crianca no nucleo de
apoio a saude da familia, encaminhar a paciente ao servico social e agendar uma nova consulta,
a ser realizada apds 15 dias.

(@ Magreza acentuada; investigar as possiveis causas do quadro, tratar as intercorréncias clinicas,
encaminhar a crianca para o nucleo de apoio a saude da familia e para o servico social e agendar
uma nova consulta, a ser realizada apds 15 dias.
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QUESTAO 36

TEXTO 1

O desenvolvimento de teorias acerca dos cuidados de enfermagem prestados a crianca hospitalizada
é ainda muito recente e se deu a partir da constatacdo dos efeitos adversos da hospitalizacdo e
do impacto da separacdo da familia. Nesse sentido, o cuidado centrado na crianca (CCC) visa a
compreender a forma como a equipe de enfermagem concebe os cuidados as criancas que estdo em
contexto de hospitalizacgdo.

LOUREIRO, F. M.; ANTUNES, A. V. R. A.; CHAREPE, Z. B. Concepg0es tedricas de enfermagem nos cuidados a crianga
hospitalizada: scoping review. Rev. Bras. Enferm., v. 74, n. 3, 2021 (adaptado).

TEXTO 2

O cuidado centrado na familia (CCF) constitui uma mudanca no paradigma de atendimento a crianga,
direcionando o foco de atencdo do enfermeiro para incluir a familia em sua pratica clinica, o que compse
uma parceria no processo de cuidado.

ANGELO, M. Nunca é demais falar sobre o cuidado centrado na crianga e na familia.
Rev. Soc. Bras. Enferm. Ped., v. 18, n. 1, p. 1-3, jun. 2018 (adaptado).

Considerando os textos apresentados, avalie as afirmagdes a seguir.

I. O CCC busca situar a crianca em um lugar de protagonismo na escuta ativa e envolvé-la no
planejamento e nas decisdes relativas aos seus cuidados.

II. O CCC preconiza que os profissionais da salde facam intervencdes a fim de garantir que as
necessidades das criancas sejam atendidas, sem considerar as preferéncias individuais destas.

lll. O CCF prevé que os profissionais da saude atuem de modo a assegurar o paternalismo exercido
pelos membros principais da familia.

IV. O CCF é sustentado por principios orientadores, como respeito e dignidade a crianca e a sua
familia, comunicacdo e compartilhamento de informag¢ées completas e imparciais, incentivo e
apoio na participagdo dos cuidados e na tomada de decisdes.

E correto apenas o que se afirma em

Olell.

O lelV.

® llielV.
® Lilell.
G I, llelV.
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QUESTAO 37

O programa saude na escola (PSE) faz parte das estratégias voltadas a consecugao da politica nacional
de promocgao da saude (PNPS), sendo uma das politicas publicas de maior destaque para a infancia e
adolescéncia no Brasil. O PSE promove agdes relativas a avaliacdo clinica de estudantes, a saude,
a prevencao de doencgas e agravos e a formacdo de profissionais da educacdo e da saude, além da
formacao de jovens. Essas ag¢bes visam ao enfrentamento das vulnerabilidades da juventude e sdo
planejadas e executadas pela estratégia de saude da familia (ESF) e pelos profissionais da escola.

SILVA, A. A.; GUBERT, F. A.; BARBOSA FILHO, V. C. et al. A¢Ges de promocao da saude no Programa Saude na Escola no Ceara:
contribui¢cdes da enfermagem. Rev. Bras. Enferm., v. 74, n. 1, 2021 (adaptado).

Considerando a pratica de enfermeiros no PSE em relacdo a promocado da saude mental e a atencao
psicossocial, avalie as afirmacgdes a seguir.

I. O enfermeiro que atua no PSE encontra na estratégia de reducdo de danos, uma forma de
cuidado para o publico infanto-juvenil, baseada na prevenc¢do do uso de drogas.

II. O enfermeiro pode contribuir com o diagndstico de situacdes de vulnerabilidade ao bulllying entre
os adolescentes, caracterizadas pelo isolamento social e pela falta de condi¢Oes para autodefesa.

lll. O enfermeiro pode realizar o diagndstico de bullying ao observar aspectos indicativos desse tipo
de violéncia, tais como equilibrio de poder entre agressor e vitima, empatia, bom rendimento
escolar e dinamicas de relagdo baseadas na discriminagao.

IV. O enfermeiro deve conhecer os motivos dos adolescentes em uso e abuso de drogas caso tenha
o intuito de desenvolver estratégias de aten¢do centrada na pessoa e estratégias de educacao
em saude que os sensibilizem a lidar com a realidade.

V. O enfermeiro deve estar atento aos sinais e sintomas que possam indicar o uso problematico
de alcool por adolescentes, como mudancgas bruscas no comportamento, queda no rendimento
escolar, isolamento social e alteragdes no padrao de sono.

E correto apenas o que se afirma em

O llelV.
O eV
® eV
® I,lleV.
@I, VeV
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QUESTAO 38

A interacdo do enfermeiro com os outros profissionais de saude e com os usudrios do servico de
salde representa potencial fator de tensdo, mobilizando sentimentos, percep¢des e emogdes
distintas. Manifesta-se de maneira instintiva e pode gerar estresse, violéncia e conflitos nas relagdes
intra e interpessoais. No contexto da pandemia de Covid-19, os riscos de exposicdo aos diferentes
tipos de violéncia se exacerbaram nos ambitos pessoal, profissional e social. Anteriormente a esse
cenario, o ciclo da angustia e da dificuldade de enfrentamento ja era realidade para o enfermeiro.
A comunica¢do ndo violenta, como tecnologia leve, passou a ser utilizada na enfermagem,
configurando-se como eficiente recurso para potencializar a habilidade de comunica¢do compassiva e
empatica, permeada pelo respeito, pela ética e pelo empoderamento mutuo na promogao da cultura de
paz e na mobilizacdo de estratégias para minimizar fatores estressores no trabalho e suas repercussoes,
como violéncia, bullying, rotatividade e absenteismo, tdo evidenciadas na pandemia. Essa crise sanitdria
revelou os desarranjos das politicas publicas nas diferentes esferas do sistema e dos servigos de saude,
aumentando a vulnerabilidade do profissional.

TOBASE, L. et al. Comunicagao nao violenta como tecnologia leve no contexto da enfermagem: revisdo integrativa.
Enfermagem Brasil, v. 21, n. 5, p. 621-635, 2022 (adaptado).

Considerando as informacdes apresentadas, avalie as assercdes a seguir e a relagao proposta entre elas.

I. Os profissionais de enfermagem sdo expostos, no trabalho, a varios fatores estressores que podem
afetar sua saude mental, o que ocasiona o aumento do niumero de afastamentos e da rotatividade
de pessoal e, consequentemente, traz prejuizos ao ambiente de trabalho, além de comprometer a
qualidade do servico prestado ao usuario.

PORQUE

II. A comunicacdo, a empatia e a atencdo com o outro, profissional e paciente, sdo habilidades
sociais capazes de promover a harmonia, bem como nutrir e potencializar o apoio nas relacdes
interprofissionais e interpessoais.

A respeito dessas asser¢des, assinale a opgao correta.

@ As assercdes | e Il s3o proposicdes verdadeiras, e a Il é uma justificativa correta da |.

 As assercdes | e Il s30 proposicdes verdadeiras, mas a Il n3o é uma justificativa correta da I.
® Aassercdo | é uma proposicdo verdadeira, e a Il é uma proposic3o falsa.

® A assercdo | é uma proposic3o falsa, e a Il é uma proposicio verdadeira.

A As assercdes | e |l s30 proposicdes falsas.
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QUESTIONARIO DE PERCEPCAO DA PROVA
As questdes abaixo visam conhecer sua opinido sobre a qualidade e a adequagdo da prova que vocé acabou de realizar.
Assinale as alternativas correspondentes a sua opinido nos espacos apropriados do CARTAO-RESPOSTA.

AVALIACAO GLOBAL DA PROVA

QUESTAO 01
Qual foi o tempo gasto por vocé para concluir a prova?

@® Menos de uma hora.

® Entre uma e duas horas.

® Entre duas e trés horas.

® Entre trés e quatro horas.

@ Quatro horas, e ndo consegui terminar.

QUESTAO 02

Em relagdo ao tempo total de aplicagdao, vocé
considera que a prova foi

@ muito longa.
O longa.

® adequada.
® curta.

@ muito curta.

QUESTAO 03

As informacoes/instrucGes fornecidas para a resolucdo
das questdes foram suficientes para resolvé-las?

@ Sim, até excessivas.

® Sim, em todas elas.

® Sim, na maioria delas.

® Sim, somente em algumas.
 N3o, em nenhuma delas.

QUESTAO 04

Vocé se deparou com alguma dificuldade ao responder
a prova? Qual?

Desconhecimento do conteudo.

Forma diferente de abordagem do conteudo.
Espaco insuficiente para responder as questdes.
Falta de motivacdo para fazer a prova.

N3o tive qualquer tipo de dificuldade para
responder a prova.

QUESTAO 05

Considerando apenas as questdes objetivas da
prova, vocé percebeu que

@ n3o estudou ainda a maioria desses contetdos.

® estudou alguns desses conteudos, mas ndo os
aprendeu.

® estudou a maioria desses contedidos, mas ndo
os aprendeu.

® estudou e aprendeu muitos desses contetdos.

 estudou e aprendeu todos esses contetdos.

miclofwl>)

FORMACAO GERAL

QUESTAO 06

Qual o grau de dificuldade das questdes de
Formacao Geral?

O Muito facil.

G Ficil.

® Médio.

® Dificil.

@ Muito dificil.

QUESTAO 07

Os enunciados das questdes de Formacdo Geral
estavam compreensiveis e objetivos?
0 Sim, todos.

® Sim, a maioria.

® Apenas cerca da metade.

® Poucos.

3 N3o, nenhum.

COMPONENTE ESPECIFICO

QUESTAO 08

Qual o grau de dificuldade das questdes do
Componente Especifico?

@O Muito ficil.

O Facil.

® Médio.

® Dificil.

O Muito dificil.

QUESTAO 09

Os enunciados das questdes do Componente
Especifico estavam compreensiveis e objetivos?

@ Sim, todos.

® Sim, a maioria.

® Apenas cerca da metade.
® Poucos.

@ N3o, nenhum.




