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APRESENTACAO

O Exame Nacional de Desempenho dos Estudantes (ENADE) € um importante componente do
Sistema Nacional de Avaliacao da Educacao Superior (SINAES), criado pela Lei n°. 10.861, de 14 de
abril de 2004, para a promocéao da qualidade dos cursos de graduacgao e o aprimoramento de politicas
de educacao superior do pais. O ENADE tem como propdsito o acompanhamento do processo de
ensino aprendizagem dos estudantes, a luz das Diretrizes Curriculares Nacionais, para que a partir de
conhecimentos, competéncias e habilidades especificas possam atender as exigéncias e demandas
de sua profisséo, integradas a realidade brasileira e mundial.

A Prova do ENADE Enfermagem 2013 é composta por dez questdes de formacao geral, 35
questdes de componente especifico, sendo 32 com respostas objetivas, trés com respostas discursivas
e um questionario de percepgao da prova com nove questdes. Com o propdsito de ampliar a discussao
sobre conhecimentos, competéncias e habilidades requeridas no processo de formagao da(o)
enfermeira(o), a publicagdo ENADE Comentado 2013 Enfermagem é fruto do trabalho desenvolvido
pela comunidade académica do Curso de Enfermagem da PUCRS.

Nesta publicagéo séo apresentadas e discutidas questées com respostas objetivas do componente
especifico da Enfermagem, que foram consideradas na nota ENADE 2013. As discussobes estédo
fundamentadas em publicagbes e nas politicas de saude vigentes, devidamente referenciadas, para
que o leitor possa ampliar a reflexdo acerca das tematicas abordadas pelas questdes.

Agradecemos aos docentes e estudantes do Curso de Enfermagem que assumiram com
responsabilidade e competéncia a realizagdo desta publicagcdo. Almejamos que possa ser mais um
recurso para consultas e revisdes a estudantes, docentes e profissionais de saude, com vistas ao
aprimoramento de praticas em saude e de metodologias de ensino e de aprendizagem.

Prof. Dr. Beatriz Sebben Ojeda
Diretora da Faculdade de Enfermagem, Nutricao e Fisioterapia/FAENFI/PUCRS

Organizadores:

Andréia da Silva Gustavo
Beatriz Regina Lara dos Santos
Beatriz Sebben Ojeda
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QUESTAO 09

Um olhar acerca da histéria da Enfermagem demonstra uma continua preocupagao com a
qualidade dos cuidados em saude, sobretudo, no que diz respeito as questdes de higiene e conforto.
A partir de Florence Nightingale, a area de Enfermagem estruturou os principais preceitos que
possibilitaram a consolidacao da atual compreensao de seguranga do paciente. Cabe ressaltar que,
recentemente, houve a integragdo dos conceitos de gestdo de riscos no que se compreende por
seguranga do paciente. Diante da relevancia histérica do tema, o Ministério da Saude, por meio da
Portaria n® 529, de 1° de abril de 2013, instituiu o Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP)
com o objetivo de qualificar o cuidado em todos os estabelecimentos de saude no territério nacional.

Nesse contexto, infere-se que a segurancga do paciente é

A. o evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessario
ao paciente.

B. aredugao, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario, associado ao cuidado
com a saude.

C. oincidente ocorrido que resultou em dano fisico, social ou psicoldégico do paciente.
D. a acao curativa do dano fisico, social ou psicolégico causado ao paciente e a sua familia.

E. o resultado do dano fisico, social ou psicoldgico.

*  Gabarito: B

* Autores: Janete de Souza Urbanetto; Maria Cristina Lore Schilling; Amanda Peres do
Nascimento; Pamela Silva da Rocha e Vitor Prazido da Rosa.

COMENTARIO

O Ministério da Saude, a partir da portaria 529 de 1° de abril de 2013, instituiu o Programa Nacional
de Seguranca do Paciente (PNSP), para o monitoramento e a prevenc¢ao de danos na assisténcia em
saude. Dentre os objetivos do PNSP estao o de criar a cultura de seguranga do paciente, implementar
as praticas de seguranca e a redugao de eventos que causem danos ao paciente’. O movimento em
prol da seguranca dos pacientes iniciou ha mais de um século atras, mas intensificou-se a partir dos
estudos de Khon e Corrigan?, tornando-se um fendmeno discutido mundialmente.

Uma das dificuldades encontradas pela Organizacao Mundial da Saude refere-se as diferentes
terminologias utilizadas para a descricao dos eventos relacionados a seguranga dos pacientes, o que
exigiu o estabelecimento de uma linguagem comum, acordada internacionalmente, e que contribuisse
para o processo de comunicagao efetiva em saude®. Com o intuito de padronizar as terminologias, foi
realizado um grande estudo, publicado em 2009, denominado International Classification for Patient
Safety*. Entre os 48 conceitos-chave e termos principais destacam-se as definicdes de seguranca
dos pacientes, incidentes de seguranga, dano, evento adverso, erro, entre outros*.
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E n A D E Comentado

A Portaria 529/2013" valida, no seu conteudo, algumas das terminologias e suas defini¢cdes, o
que permite elucidar esta questdo do ENADE/2013, conforme descrito a seguir:

A afirmativa contida na opgao A esta incorreta, pois a definigdo corresponde ao termo “incidente”
e nao ao termo “seguranca do paciente”, conforme descrito no Artigo 4° da referida portaria’.

A afirmativa contida na opgao B esta correta, pois define, de acordo com a taxonomia, o termo
“seguranga do paciente”, conforme descrito no Artigo 4° da referida portaria’.

A afirmativa contida na opg¢ao C esta incorreta, pois ndo define seguranga do paciente e sim
os termos: “Evento adverso: incidente que resulta em dano ao paciente” e “Dano: comprometimento da
estrutura ou funcao do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se doencas, lesao, sofrimento,
morte, incapacidade ou disfunc¢ao, podendo, assim, ser fisico, social ou psicologico”, respectivamente,
conforme descrito no Artigo 4° da referida portaria’.

A afirmativa contida na opg¢do D esta incorreta por atribuir o conceito de “seguranca do
paciente” a uma “agao curativa” do dano fisico, social ou psicoldgico causado ao paciente e a sua
familia. A “segurancga do paciente”, em seu aspecto conceitual, estd associada a redugao do risco de
dano, o que pressupde uma série de estratégias, em todo o ambito do sistema de saude, incluindo
desde diretrizes mais amplas preconizadas pelo Ministério da Saude até procedimentos e condutas
especificas em cada servigo de saude, de acordo com as diferentes realidades’.

A afirmativa contida na op¢ao E esta incorreta, pois nao define o termo seguranga do paciente,
mas traz a conceituagao do termo “resultado”. Conforme a Classificacao Internacional para a segurancga
do paciente, “a expressao “resultado” é utilizado em duas taxonomias: “Resultado para o paciente”
definido como o “impacto em um paciente que é total ou parcialmente atribuivel a um incidente”; e
“Resultado para a organizagao” definido como o impacto sobre a organizagao, total ou parcialmente
atribuido ao incidente”.

REFERENCIAS

1. Ministério da Saude (BR). Portaria n® 529, de 1° de abril de 2013. Institui o Programa Nacional
de Segurancga do Paciente (PNSP). Diario Oficial da Unido 02 abr 2013 [acesso em 2016Jul 04];
Secao 1, (62): 43. Disponivel em: http://www.in.gov.br/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=43&da
ta=02/04/2013

2. WHO. Marco conceptual de la clasificacion internacional para la seguridad del paciente. Version
1.1. Informe técnico definitivo. Geneva: WHO; 2009 [acesso em2016Jul 04]. Disponivel em: www.
who.int/.../icps/icps_full_report_es.pdf

3. Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS, editors. To err is human: building a safer health system.
Washington, DC (US): National Academy Press; 2000.

4. Runciman W, Hibbert P, Thomson R, Schaaf TVD, Sherman H, Lewalle P. Towards an international
classification for patient safety: key concepts and terms. Int J Qual Health Care. 2009 February;
21(1): 18-26. [acesso em2016Jul 04]. Disponivel em: http://www.health.fgov.be/internet2Prd/groups/
public/@public/@dg1/@acutecare/documents/ie2divers/16534534.pdf
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QUESTAO 10

Um levantamento feito pela Fundagcao Oswaldo Cruz (Fiocruz), ligada ao Ministério da Saude,
em parceria com a Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas (Senad), revelou que cerca de 370
mil brasileiros de todas as idades usaram regularmente crack e (ou) similares (pasta base, merla e
Oxi) nas 26 capitais brasileiras e no Distrito Federal, ao longo de, pelo menos, seis meses, em 2012.
Esses resultados ratificam a necessidade do fortalecimento da estratégia de Reducao de Danos, a
qual consiste em

A. ampliar as ofertas de cuidado ao usuario/dependente quimico, instituindo novas tecnologias
de intervencédo e mantendo o compromisso com o respeito as diferentes formas de o usuario/
dependente quimico ser e estar no mundo.

B. estabelecer um programa proibicionista, apostando na forga do medo e no apelo moral e
utilizando técnicas de cuidados que poderiam ser resumidas como a persuasao dos individuos
para atuarem com tolerancia zero.

C. desenvolver um programa cuja meta seja a cura do dependente quimico, por meio de
um tratamento que o estimule a refletir sobre a sua culpa e a aceitar a punicdo por seu
comportamento inadequado.

D. reconhecer a abstinéncia, ou seja, a interrup¢ao total do uso da droga, como um imperativo no
cuidado ao dependente quimico, e compreendendo a complexidade que cerca o fendbmeno.

E. manter como foco a droga, considerada como um problema legal e moral, devendo ser
desenvolvidas rigidas agdes no contrato dos cuidados com o dependente quimico.
*  Gabarito: A

* Autores: Andrea Gongalves Bandeira, Fernanda Salazar Meira, Juliana Trindade Mainart,
Hyago Kuhn Guedes.

COMENTARIO

A reducao de danos (RD) é uma estratégia da Saude Publica que busca minimizar as
consequéncias adversas do consumo de drogas do ponto de vista da saude e dos seus aspectos
sociais e econémicos”.

A RD reconhece cada usuario em suas singularidades, traca com ele estratégias que estao
voltadas ndo para a abstinéncia como objetivo a ser alcancado, mas para a defesa de sua vida. A
reducao de danos oferece-se como um método (no sentido de methodos, caminho) e, portanto, ndo
excludente de outros.

Ela propée aumentar o grau de liberdade, de corresponsabilidade daquele que esta se tratando.
Implica, por outro lado, no estabelecimento de vinculo com os profissionais, que também passam a
ser corresponsaveis pelos caminhos a serem construidos pela vida daquele usuario, pelas muitas
vidas que a ele se ligam e pelas que nele se expressam?.
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E n A D E Comentado

A Politica Nacional de Atencao Basica inclui entre o conjunto de a¢des que caracteriza uma
atencdo integral a saude: a promogao e a protegao; a prevencgao de agravos; o diagnostico; o tratamento;
areabilitagdo; a reducéo de danos; e a manutencdo da saude?. Aincluséo da reducdo de danos como
uma das acgodes de Saude desta politica pressupde sua utilizagao como abordagem possivel para lidar
com diversos agravos e condigdes de saude®*.

Atuar em uma perspectiva da redugao de danos na Atencao Basica pressupde a utilizagao de
tecnologias relacionais centradas no acolhimento empatico, no vinculo e na confianga como dispositivos
favorecedores da adesao da pessoa. Embora a estratégia de reducao de danos seja tradicionalmente
conhecida como norteadora das praticas de cuidado de pessoas que tem problemas com alcool e
outras drogas, esta nogdo nao se restringe a esse campo por ser uma abordagem passivel de ser
utilizada em outras condi¢des de saude em geral *.

Em sintese, a adog¢ao da perspectiva da redugédo de danos pressupde uma abertura para o
dialogo, a reflexao, os questionamentos e a avaliagao continua das intervengdes. Abordagens baseadas
na reducdo de danos implicam em levar em conta a vulnerabilidade das pessoas e dos coletivos®*.

Desta forma justifica a alternativa correta que traz que a reducao de danos consiste em: a)
ampliar as ofertas de cuidado ao usuario/dependente quimico, instituindo novas tecnologias de
intervencao e mantendo o compromisso com o respeito as diferentes formas de o usuario/dependente
quimico ser e estar no mundo.

A alternativa B esta incorreta, visto que a redugdo de danos nao estabelece um programa
proibicionista, o que se busca é a melhoria “dos modos de vida” dos usuarios, conquistada pela
qualificacao e preparacado da “comunidade” para cuidar de sua saude. Esvazia-se, dessa forma, o
debate politico, confinando-se a discussao do problema do consumo de drogas a dimenséo particular
responsabilizando-se individuos, familias e comunidades por um problema cujas raizes encontram-se
no mal-estar contemporaneo®.

A alternativa C esta incorreta, pois o0 que a reducao de danos pretende é a construcao de
atitudes responsaveis em face de comportamentos de risco®. Neste sentido, o conceito de reducao
de danos traz como meta informar, se aproximar do usuario de drogas, além de educar as pessoas
e a sociedade no sentido de produzir atitudes saudaveis que minimizem as consequéncias adversas
do consumo de drogas’.

A alternativa D esta incorreta, visto que a reducado de danos nao visa a abstinéncia imediata,
ela consiste na diminuicdo do uso da substancia até que esta ndo seja mais necessaria na vida do
usuario’. Desta forma, a abstinéncia ndo pode ser o Unico objetivo a ser alcangado. Alias, quando
se trata de cuidar de vidas humanas, temos que, necessariamente, lidar com as singularidades, com
as diferentes possibilidades e escolhas que sao feitas. As praticas de saude, em qualquer nivel de
ocorréncia, devem levar em conta esta diversidade. Devem acolher, sem julgamento, o que em cada
situacao com cada usuario, é possivel, o que é necessario, o que esta sendo demandado, o que pode
ser ofertado, o que deve ser feito, sempre estimulando a sua participacao e o seu engajamento®. A
reducao de danos, diante disso, se propde antes escutar o usuario e o uso que ele faz das drogas,
partindo da realidade nela mesma, agir reduzindo tanto quanto possivel os eventuais prejuizos que
vem sendo acarretados a esta pessoa e/ou a esta sociedade, bem como orienta-lo(s) no sentido de
fazer um uso menos prejudicial’.

A alternativa E esta incorreta, porque a reducao de danos nao consiste em manter o foco
na droga e o tratamento proposto ao dependente quimico nao ocorre de forma rigida. Corrobora
para justificar esta alternativa, a divulgagcao e implementagao da Politica Nacional de Promocéao da
Saude, a qual refor¢a as agdes de atengdo ao usuario de drogas, preconizando o desenvolvimento
de iniciativas preventivas e de redugao de danos que envolvam a corresponsabilizacao e autonomia
da populacao, enquanto uma pratica eminentemente ética. Desta forma, estimular a participacao do
dependente quimico em todas as acdes € de extrema importancia, evitando que, tenha a necessidade
de utilizacdo da substancia &°.
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No Brasil, desde o final da década de 1980, vém sendo desenvolvidas iniciativas com o
proposito de melhorar a cobertura e a qualidade das informagdes sobre mortalidade materna. Entre
essas iniciativas, destacam-se a implantagao e estruturacdo de comités de mortalidade materna e a
institucionalizagdo da Vigilancia do Obito Materno. Ao mesmo tempo, os governos federal, estaduais e
municipais vém implantando politicas publicas que visam a expansao e a melhoria da atencao a saude
da mulher, tendo como consequéncia a diminuicdo na taxa de mortalidade materna, principalmente
nos obitos por causas obstétricas diretas, como revela o grafico a seguir.

Razdo de Mortalidade Materna por causas obstétricas diretas e indiretas,
por grupo de 100 mil nascidos vivos. Brasil, 1990, 2000 e 2010.

126,5

1990 2000 2010

B Morte materna obstétrica direta ®  Morte materna obstétrica indireta

MINISTERIO DA SAUDE. Sistema de Informacgio de Mortalidade.
Boletim Epidemiolégico. N2 1/2012: Mortalidade materna no Brasil.

Considerando as informacdes do texto e do grafico apresentado, conclui-se que

A. taxade mortalidade materna por causas obstétricas diretas vem diminuindo consideravelmente,
o que justifica as medidas adotadas para a redugao da transmisséo vertical do HIV/AIDS e da
sifilis congénita.

B. a taxa de mortalidade materna por causas obstétricas indiretas vem aumentando

consideravelmente, podendo-se indicar a eclampsia como a causa principal desse aumento.

C. ataxa de mortalidade materna por causas obstétricas indiretas tem-se mantido estavel, fato
que pode ser atribuido as medidas adotadas na atengao humanizada ao abortamento.

D. ataxade 6bito materno por causas diretas apresentou uma queda, fato que pode ser atribuido
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aos investimentos nas agdes preconizadas na politica de atencao integral da saude da mulher
€ ao programa de humanizagéo no pré-natal e nascimento.

E. ataxa de 6bito materno por causas obstétricas diretas manteve-se estavel devido ao controle
dos 6bitos maternos pelo ambito federal.
* Gabarito: D

*  Autor (es): Marisa Reginatto Vieira

COMENTARIO

A assertiva correta é a letra D, pois nesta constam consideracdes adequadas no que se refere
a analise do grafico com dados no texto sobre medidas para prevencao da mortalidade materna, ao
longo das ultimas décadas.

As causas de morte materna sao consideradas diretas quando atribuidas a complicagcbes
surgidas durante a gravidez, o parto ou o puerpério, e que decorrem de intervengdes, omissdes,
tratamento incorreto ou de uma cadeia de eventos associados a qualquer um desses fatores.

Com iniciativas humanizadoras, aliadas a ampliagao e qualificagcao da atencgao integral a saude
da mulher no Sistema Unico de Salde, constatam-se mudangas ou mesmo redugdo da mortalidade
materna associadas as causas diretas. Contudo, ainda sao consideradas elevadas as taxas e
representam um grande desafio para o sistema de saude.

No contexto atual, frente aos desafios, O Ministério da Saude com os objetivos de qualificar as
Redes de Atencao Materno-Infantil e contribuir na reducao das taxas de morbimortalidade materno-
infantil no Brasil, instituiu a Rede Cegonha, que representa um conjunto de iniciativas que envolvem
mudancgas no processo de cuidado a gravidez, ao parto € ao nascimento; na articulagcao dos pontos
de atencdo em rede e regulagao obstétrica no parto; na qualificacao técnica das equipes de atencao
primaria e no ambito das maternidades; na melhoria da ambiéncia dos servigos de saude; na ampliagcao
de servigos e profissionais, para estimular a pratica do parto fisiolégico; e na humanizagao do parto e
do nascimento. Esta Estratégia tem a finalidade de estruturar e organizar a atencao materno-infantil.
No Pais e sera implantada, gradativamente, em todo o territério nacional.’

A assertiva A esta incorreta quando relaciona a queda na mortalidade materna a riscos que
o feto e o recém-nascido estao expostos, portanto sua relagdo nao esta adequada.

A assertiva B esta incorreta quando afirma aumento da mortalidade materna uma vez que
estratégias/iniciativas como o pré-natal qualificado atendem as necessidades das mulheres gestantes
mantendo essa taxa estavel, porém é correto afirmar que a doencga hipertensiva gestacional € a principal
causa indireta de morbimortalidade materna, visto que 5% a 10% das gestagbes sdo acometidas por
esta patologia.

A assertiva C esta incorreta, pois relaciona estabilidade da mortalidade materna por causas
indiretas a programas de humanizagao no que se refere ao abortamento e nao a qualificagdo do
atendimento em geral a gestante.

A assertiva E esta incorreta, pois conforme o grafico, a mortalidade materna por causas
diretas vem decrescendo ao longo dos anos, ao contrario do que diz no texto.

REFERENCIAS

1. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencédo a Saude. Departamento de Atencao Basica.
Atencao ao pré-natal de baixo risco [recurso eletrénico] / Ministério da Saude. Secretaria de Atencao
a Saude. Departamento de Atengao Basica. 1. ed. rev. Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2013.
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Um paciente de 23 anos de idade foi internado na unidade de terapia intensiva (UTI, em periodo
pos-operatério imediato de cirurgia de craniotomia para exérese tumoral. O paciente encontra-se em
ventilacao mecanica por tubo orotraqueal, com monitorizagéo pressorica arterial, cardiaca e da pressao
intracraniana (PIC), além de oximetria de pulso. Mantém acesso venoso central em subclavia direita
com curativo oclusivo. Apresenta anisocoria e sinais de hipertensao intracraniana como complicagbes
pos-operatoérias. Nessa situagao, qual a intervengao de enfermagem indicada para o posicionamento
do paciente no leito?

A. Manter o paciente em decubito dorsal, com elevacdo da cabeceira do leito de 15° a 30° de
inclinagéo, e com a cabecga e o pescogo alinhados em posigao anatémica.

B. Manter o paciente em decubito dorsal, com elevacdo da cabeceira do leito acima de 30° de
inclinacéo, e a cabecga e o0 pescog¢o alinhados.

C. Manter o paciente em decubito lateral, com elevagcédo da cabeceira do leito de 15° a 30° de
inclinagdo, e com membros flexionados.

D. Manter o paciente em decubito lateral, com elevagéo da cabeceira do leito acima de 30° de
inclinagdo, e com membros flexionados.

E. Manter o paciente em posi¢céo de Trendelenburg, com a cabega e o pescogo alinhados em
posicao anatémica.

*  Gabarito: A

*  Autor(a)(es): Ana Elizabeth Prado Lima Figueiredo, Janete de Souza Urbanetto

COMENTARIO

A Pressao intracraniana (PIC) é resultante do equilibrio entre volume e pressao dos componentes
contidos na calota craniana: tecido cerebral, sangue e liquido cerebroespinhal®. A PIC é medida nos
ventriculos cerebrais, sendo considerada dentro da normalidade valores entre 0 a 10 mmHg ou 13
cm de agua®. Qualquer alteragdo destes componentes pode levar a hipertensao intracraniana (HIC).
Neste caso, a presenga de tumor compromete o equilibrio entre os componentes e € uma das causas
da HIC. No pos-operatério de cirurgia intracraniana ou craniotomia, a PIC pode estar aumentada
em fungdo de sangramento ou edema do tecido cerebral®. Em caso de sangramento e possivel
ocorréncia de hematoma intracraniano, o paciente pode apresentar deterioracao da consciéncia e
déficits neuroldgicos focais, inclusive, dilatagao ou fixagdo de uma pupila ou paralisia de um membro®.
Uma importante medida terapéutica na prevencao da HIC é garantir um retorno venoso adequado,
posicionando o paciente com proclive de 15 a 30°@.

A afirmativa contida na opg¢ao A esta correta, pois o decubito dorsal e a cabeceira de 15 a
30° diminuem o retorno venoso e a pressao venosa jugular® 47,
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A afirmativa contida na opc¢ao esta incorreta, pois apesar da afirmagao quanto ao decubito e
a cabeca e pescoco alinhados serem verdadeiras, a elevacéo da cabeceira acima de 30° de inclinagao
reduz os niveis de oxigenagao cerebral®.

A afirmativa contida na opgao C esta incorreta, pois o decubito lateral leva a flexao e
rotacdo do pescoco, aumentando a PIC por diminuicdo do retorno venoso®®. A recomendagéo para
lateralizacdo é especifica para os pacientes que tem risco eminente para aspiracao®. A flexdo dos
membros pode afetar o retorno venoso ao coragao, repercutindo em diminuicao do débito cardiaco
e da pressao arterial. A pressao arterial diminuida e a PIC elevada podem comprometer a pressao
de perfusdo cerebral ("

A afirmativa contida na opg¢ao D esta incorreta, pois assim como justificado na op¢ao
C, o decubito lateral leva a flexdo e rotagcao do pescogo, aumentando a PIC por diminuicao do
retorno venoso®". A recomendagéo para lateralizacao € especifica para os pacientes que tem risco
eminente para asplragao . A elevacéao da cabeceira acima de 30° de inclinagédo reduz os niveis de
oxigenacao cerebral®

A afirmativa contida na opgéao E esta incorreta, pois a posi¢cao de Trendelenburg pode afetar
o retorno venoso ao coragao, repercutindo em diminuicdo do débito cardiaco e da presséao arterial.
A presséo arterial diminuida e a PIC elevada podem comprometer a pressao de perfusao cerebral ™
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A transicdo demogréfica e epidemioldgica tem produzido alteracao no perfil de morbidade e
de necessidades em saude da populagao brasileira, o que implica a instrumentalizacéo e a utilizagédo
de tecnologias que respondam a essas necessidades. Na estratégia de saude da familia, uma das
ferramentas utilizadas € a visita domiciliar (VD), a qual € planejada e desenvolvida conforme o perfil
dos grupos de interesse e objetivos da acdo em saude.

A partir do texto apresentado e considerando, no contexto da transicdo demografica e
epidemioldgica, a visita domiciliar realizada pelo enfermeiro no territorio da estratégia de saude da
familia, avalie as afirmacdes a seguir.

. Avisita domiciliar tem como objetivo prestar assisténcia ao individuo, a familia e a
comunidade, o que dispensa planejamento prévio.

Il. A visita domiciliar tem como objetivo conhecer in loco a realidade do usuario do servigco
e de sua familia e tem como caracteristica principal a utilizagao de tecnologias leves.

lll. A visita domiciliar pode ser classificada em VD de acompanhamento ou VD de busca
ativa, sendo esta ultima utilizada especialmente nos casos de grupos prioritarios na
transicdo demografica em curso por meio da utilizagdo de tecnologias duras.

IV. Nas visitas domiciliares, as tecnologias duras vém sendo substituidas por tecnologias
leves, em razéo da transicdo demografica e epidemioldgica.

V. A visita domiciliar pressupde a utilizacdo de técnicas de entrevista e observagao
sistematizada.
E correto apenas o que se afirma em

lell

lelll
leV.
e IV.
IVeV.

moow?>»

* GABARITO: C

*  Autoras: Andrea Gongalves Bandeira e Heloisa M. Reckziegel Bello.

COMENTARIO

A alternativa | esta INCORRETA, visto que a visita domiciliar necessita de planejamento
prévio. A visita domiciliar (VD) é o instrumento de realizagdo da assisténcia domiciliar. E constituida
pelo conjunto de agdes sistematizadas para viabilizar o cuidado a pessoas com algum nivel de
alteracao no estado da saude ou para realizar atividades vinculadas aos programas de saude. AVD
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deve ser planejada, portanto antes de realiza-la, o visitador deve: ter claro o(s) objetivo(s) (que pode
ser assistencial, educativa, de avaliagcéo, entre outros); conferir se o paciente estd cadastrado na
unidade de saude; consultar seu prontuario; anotar e confirmar endereco; reunir seus dados e de sua
familia; avaliar qual profissional da equipe esta indicado para realiza-la de acordo com a situacao;
estabelecer o espacgo de tempo em que a VD sera realizada (é urgente? Ou pode ser agendada?);
levar material e medicacdes apropriadas para atender o caso; levar e preencher o formulario para
registro do atendimento. No retorno da VD, o profissional deve registrar o atendimento no prontuario e
dar a equipe e aos colegas que atendem/acompanham o paciente o retorno sobre o que foi realizado
no atendimento’. A visita domiciliar s6 se configura como parte do arsenal de intervengdes de que
dispdem as equipes de saude da familia quando planejada e sistematizada?. E para que se alcance
0 objetivo proposto ela devera ser sistematizada por meio do planejamento, execugéo e avaliacao
conjunta de profissionais®.

A alternativa Il esta CORRETA, porque a VD tem como objetivo conhecer in loco a realidade
do usuario do servico e de sua familia e tem como caracteristica principal a utilizacao de tecnologias
leves. No contexto da sociedade contemporanea a busca por estratégias que buscam a redugéo de
custos nas agdes de saude “a assisténcia prestada por meio da visita domiciliar constitui um instrumento
de atencao a saude que possibilita, a partir do conhecimento da realidade do individuo e sua familia
in loco, fortalecer os vinculos do paciente, da terapéutica e do profissional (...)"?3. As tecnologias leves
sdo as tecnologias das relagdes entre os sujeitos?, nesta perspectiva, considerando a humanizagéao da
atencdo, a comunicacgéao se constitui em importante instrumento para humanizar o cuidado em saude na
ESF, tornando-se imprescindivel uma abertura do profissional para uma escuta qualificada, oferecendo
espaco para o dialogo, estabelecimento de vinculo e de lagos de confianga, aspectos importantes
a mudanca das praticas em considerar que tais direitos expressam necessidades e demandas em
meio as adversidades vividas. A VD, quando realizada adequadamente, € uma das acbes que pode
facilitar a compreensao e o cuidado as familias atendidas ao propiciar o conhecimento de seus modos
de vida, crencgas, cultura e padrbes de comportamento, permitindo incorporar tecnologias leves no
cuidado, como a humanizagao®.

A alternativa lll estda INCORRETA, visto que na visita domiciliar ndo ha possibilidade de
empregar as tecnologias duras, pois se configuram com o uso de maquinas e equipamentos mais
complexos*. Além de que a busca ativa pode ser realizada em qualquer situagdo que necessite desta
modalidade de visita em um determinado momento, cabe ainda destacar que na Atencao Basica, varias
sao as agdes realizadas no domicilio, como o cadastramento, a busca ativa, acdes de vigilancia e de
educacdo em saude. Ressalta-se a diferenca destes tipos de acdes, quando realizadas isoladamente,
daquelas destinadas ao cuidado aos pacientes com impossibilidade/dificuldade de locomocéao até
a Unidade Basica de Saude (UBS), mas que apresentam agravo que demande acompanhamento
permanente ou por periodo limitado” ¢. Neste mesmo contexto, considera-se que o atendimento no
domicilio possibilita ao usuario se beneficiar com o cuidado prestado por uma equipe multidisciplinar/
interdisciplinar, operando tecnologias leves e leve-duras, reconhecendo o potencial terapéutico da
permanéncia no ambiente familiar (...)%. As tecnologias leves duras consistem nos modos relacionais
de agir na produgdo dos atos de saude aliados aos saberes tecnoldgicos, clinicos e epidemioldgicos
dos profissionais de saude* complementando as tecnologias leves na assisténcia ao usuario durante
a visita domiciliar.

Alternativa IV esta INCORRETA, visto que na atencao domiciliar o profissional utiliza apenas as
tecnologias leves e leves duras, ndo dispondo de equipamentos de maior densidade e complexidade, o
que é reiterado pelo Ministério da Saude: “O atendimento no domicilio possibilita ao usuario se beneficiar
com o cuidado prestado por uma equipe multidisciplinar/interdisciplinar, operando tecnologias leves e
leve-duras, reconhecendo o potencial terapéutico da permanéncia no ambiente familiar.

Alternativa V estda CORRETA, pois a literatura traz como metodologia basica para a
Visita Domiciliar, o uso da entrevista com os integrantes da familia e a observagao sistematizada do
ambiente e da dinamica familiar? 3. Outro autor cita que a visita domiciliar é realizada recorrendo-se
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a trés formas de abordagens: a entrevista, a observacao sistematizada e a intervencao orientada/
participativa’. Neste sentido, Takahashi e Oliveira corroboram destacando que podem existir diferengas
socioculturais e educacionais entre os profissionais e os usuarios dos Servigcos de Saude. Ressaltam
que tais diferencas devem ser consideradas no planejamento e na execugao da VD, desta forma a
intervengao no processo saude-doenga pode ou ndo ser uma agao integrante da VD. 2
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QUESTAO 14

Um adolescente do sexo masculino de 15 anos de idade chegou sozinho e muito apreensivo
a Unidade Basica de Saude da Familia, sendo encaminhado a enfermeira. Durante a consulta de
enfermagem, apds o acolhimento e por meio de escuta ativa, foi realizada a anamnese do adolescente,
na qual foi relatado que o paciente ndo usa preservativo em suas relagdes sexuais e que tem o sexo
oral como pratica sexual habitual. Ao exame fisico da cavidade oral, foram encontradas inUmeras caries
dentarias e aftas na regido sublingual. A enfermeira, durante a consulta de enfermagem, identificou fatores
que contribuem para o aumento da vulnerabilidade as DST/HIV/AIDS, tais como o desconhecimento
da transmissao das DST e do sexo seguro, além de exposicao a fatores de agravos para sua saude.
Considerando a situagao apresentada, avalie, entre as condutas descritas nos itens a seguir, as que
devem ser adotadas pela enfermeira durante a consulta de enfermagem a esse adolescente.

. Prover materiais educativos sobre DST/AIDS; prescrever medicamentos
sintomaticos para dor; acompanhar a evolugéo dos problemas detectados, e solicitar
comparecimento do responsavel para conclusao do atendimento.

Il. Orientar o adolescente a evitar o consumo de alimentos acidos, para nao piorar as
aftas; reforcar a necessidade de higienizagéo oral, visando a prevencao de carie, e
encaminha-lo para tratamento odontoldgico.

lll. Encorajar a discussao sobre sexualidade e incentivar a participagdo do adolescente e
dos parceiros em atividades educativas desenvolvidas na comunidade e na Unidade
Basica de Saude.

IV. Orientar sobre as DST/HIV/AIDS e hepatites virais, com enfoque nas formas de
transmissao, sinais e sintomas, comportamentos e atitudes de risco e formas de
prevengdo, com énfase no sexo seguro.

E correto apenas o que se afirma em

A. lell
B. lelll
C. lllelVv.
D. I, llelV.
E. Il,lllelV.
*  Gabarito: E

*  Autoras: Heloisa M. Reckziegel Bello, Andrea G. Bandeira, Elisangela Ourique dos Santos,
Kelly Cristina Fraga da Silva, Beatriz Regina Lara dos Santos.
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COMENTARIO

A alternativa | esta incorreta, pois constituem direitos fundamentais do adolescente: a
privacidade, a preservacao do sigilo e o consentimento informado. Na assisténcia a saude, de acordo
com o art. 3° do Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA) — Lei no 8.069, de 13/7/1990", nao existe
a obrigatoriedade da presenca de um responsavel para acompanhamento de adolescentes no servigo
de saude. Dessa forma, o adolescente tem o direito de ter privacidade durante uma consulta, com
atendimento em espaco reservado e apropriado, assim como de ter assegurada a confidencialidade.
A confidencialidade implica na garantia de que as questdes discutidas durante uma consulta ou uma
entrevista nao serdo informadas aos pais ou responsaveis do adolescente, sem a sua autorizacao
e com consentimento informado. Esses direitos fundamentam-se no principio da autonomia. Caso
a equipe de saude entenda que o usuario nao possui condi¢des de decidir sozinho sobre alguma
intervengcdo em razao de sua complexidade, deve “primeiramente realizar as intervenc¢des urgentes
que se facam necessarias e, em seguida, abordar o adolescente de forma clara a necessidade de
gue um responsavel o assista e o auxilie no acompanhamento” 2 *41.42),

A alternativa Il esta correta, conforme o ECA, o Sistema Unico de Satude promovera programas
de assisténcia médica e odontoldgica para a prevengao das enfermidades que ordinariamente afetam
a populacgao infanto-juvenil, assim como campanhas de educacgao sanitaria para pais, educadores
e alunos'. As agdes de salde bucal devem estar integradas as demais agbes de saude da unidade
basica e os profissionais capacitados para atuar de forma multiprofissional e interdisciplinar®. Esta
correta a orientagao para evitar o consumo de alimentos acidos para nao piorar as aftas, assim como a
necessidade de higienizagao oral, utilizando escova de dentes, pasta dentifricia com fluor e fio dental,
e de orientagao sobre dieta ndo cariogénica, visando a prevengao de carie e problemas na gengiva.
Também é correto estabelecer e implementar o plano de tratamento odontolégico, recomendando
a visita periddica ao dentista a cada seis meses ou sempre que necessario. Em relagdo a saude
bucal, também ¢é importante orientar os jovens e adolescentes que a escova dental deve estar em
boas condicdes, devendo ser substituida em média a cada trés meses, assim como nao deve ser
compartilhada com outras pessoas®.

A alternativa lll esta correta, porque na adolescéncia a sexualidade tem uma dimenséo especial,
ocorrendo a capacidade reprodutiva no ser humano, ao mesmo tempo em que sao estabelecidas
profundas transformacdes bioldgicas, psicoldgicas e sociais. Nesta fase do ciclo vital humano, é
essencial que os adolescentes e jovens conhegam o funcionamento do seu corpo e compreendam seus
sentimentos, a fim de que fagcam escolhas saudaveis para sua vida. Os adolescentes sao pessoas com
o direito de acesso aos servicos de saude e as informacgdes relativas a educacgao sexual e reprodutiva.
Tal acesso deve proporcionar aos jovens e adolescentes a obtencao de recursos para lidarem de forma
positiva, saudavel e responsavel com sua sexualidade, por meio da adog¢ao de comportamentos de
prevencao e de cuidado pessoal®. O incentivo do adolescente e de seus pares para participarem de
grupos nas Unidades Basicas de Saude pode contribuir como estimulo positivo para a conversa e troca
de informacgdes sobre medidas preventivas de doengas infecciosas advindas da pratica de sexo oral,
formas de transmissao de doencas sexualmente transmissiveis, assim como do compartilhamento de
duvidas e ansiedades. Durante as atividades grupais, material educativo impresso deve ser oferecido
como refor¢o das orientagbes, assim como deve ser divulgada informacao sobre a distribuicao de
preservativos®. E importante que as acdes educativas se desenvolvam em diferentes espacos, nas
escolas, nas associagdes comunitarias, nos servicos de saude, no domicilio, entre outros, buscando
o envolvimento dos pais, familiares e parceiros®.

A alternativa IV esta correta, pois bactérias, parasitas, virus ou outros agentes infecciosos
transmitidos pelo contato sexual causam Doengas Sexualmente Transmissiveis (DST)*> A primeira
relacao sexual e as seguintes estdo acontecendo cada vez mais cedo e, nem sempre, com a utilizagao
de preservativos para a prevencado das DST® A ampliagdo do acesso da populagdo em geral e,
especificamente, de jovens e adolescentes a informacao qualificada e aos recursos de prevencao
constituem as principais estratégias para o enfrentamento e controle desses agravos. As agdes em
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saude ofertadas a populacao de jovens e adolescentes “deve ser marcada pelo estabelecimento de
dialogo aberto, estimulando a expressao de situagdes relacionadas as DST/HIV/AIDS, praticas sexuais
e uso de drogas, que impliguem vulnerabilidade para a infecgao™.
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QUESTAO 15

Um caminhoneiro de 35 anos de idade realizou, em outubro de 2013, os exames admissionais
para trabalhar em uma empresa de transporte. Entregou a carteira de vacinagao ao enfermeiro do
trabalho, que analisou as seguintes informagdes vacinais:

*  Vacina dupla adulto - tomou dose reforgo no dia 30/08/12.

*  Vacina febre amarela - ndo recebeu nenhuma dose.

*  Vacina hepatite B - tomou uma dose no dia 02/01/13 e outra dose em 01/03/13.

* Vacina sarampo, caxumba e rubéola (SCR) - documentagao de vacinagao prévia.
*  Vacina contra gripe - ndo recebeu nenhuma dose.

*  Vacina contra pneumonia - ndo recebeu nenhuma dose.

* Considerando as informacdes apresentadas, que vacinas esse caminhoneiro devera tomar, para
completar o esquema de vacinagéo?

Gripe e pneumonia.
Febre amarela e hepatite B.
SCR, febre amarela e gripe.

Dupla adulto, SCR e pneumonia.

moow?>»

Dupla adulto, febre amarela e hepatite B.

*  Gabarito: B

*  Autor (a) (es): Andrea Gongalves Bandeira, Andréia da Silva Gustavo e Ariane Goulart
Rodrigues

COMENTARIO

Conforme o Manual de Normas e Procedimentos para Vacinagao' do Ministério da Saude, as
vacinas ofertadas na rotina dos servicos de saude sao definidas nos calendarios de vacinacdo. Nesses
calendarios constam: os tipos de vacina; o nimero de doses do esquema basico e dos reforgos; a idade
para administracdo de cada dose; e o intervalo entre uma dose e outra, no caso de imunobioldgico
cuja protecao exija mais de uma dose.

O programa Nacional de Imunizagées (PNI) define os calendarios de vacinacgao para criancas,
adolescentes, adultos, gestantes, idosos e indigenas, com orienta¢des especificas.

A questao apresenta a situacdo de um adulto com 35 anos sem racga definida, portanto o
calendario a ser discutido é o de adulto que compreende a faixa etaria de 20 a 59 anos, conforme o
Manual de Normas e Procedimentos para Vacinagao'.

A seguir lista-se todas as vacinas apresentadas na situagao vacinal do trabalhador e faz-se
consideracdes acerca de cada uma:
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*  Vacina dupla adulto - tomou dose reforgo no dia 30/08/12.

* Vacina febre amarela - ndo recebeu nenhuma dose.

*  Vacina hepatite B - tomou uma dose no dia 02/01/13 e outra dose em 01/03/13.

* Vacina sarampo, caxumba e rubéola (SCR) - documentag¢ao de vacinagéo prévia.
*  Vacina contra gripe - ndo recebeu nenhuma dose.

*  Vacina contra pneumonia - ndo recebeu nenhuma dose.

A vacina dupla adulto (dT — tipo adulto) € uma associacao de toxdides diftéricos e tetanicos
para prevencao do tétano e difteria. No adulto a recomendacéao de calendario completo para a vacina
dT é ter 3 doses mais reforco. No adulto com calendario completo a indicagao é de reforgo a cada 10
anos. Tendo em vista, que esse trabalhador recebeu um reforgo em 30/08/12, o proximo reforco deve
estar agendado para 30/08/2022 ou em 5 anos se ferimento (30/08/2017). A orientacdo em casos
de ferimentos graves, comunicantes de casos de difteria ou gestagao, € de antecipar a dose quando
a ultima foi administrada ha mais de 5 anos. Portanto, o caminhoneiro ndo necessita completar o
esquema de vacinagao da dupla adulto.

Avacina Febre Amarela (Atenuada) (FA) € composta de virus vivos atenuados da febre amarela
derivados da linhagem 17 DD. E indicada para prevenir a febre amarela em residentes ou viajantes
que se deslocam para as areas com recomendacgao de vacinagao (ACRV) e paises com risco para a
doenca, a partir dos 9 meses de idade, conforme Calendario Nacional de Vacinacao. Para os viajantes
com deslocamento para as ACRYV, a vacina deve ser administrada com antecedéncia minima de 10 dias
da data da viagem. Esta vacina pode prever a possibilidade de exigéncia do Certificado Internacional
de Vacinacao e Profilaxia (CIVP), documento que comprova a vacinagao contra a febre amarela e/ou
outras doencgas, pois esta inserida no conjunto das vacinas recomendadas segundo o Regulamento
Sanitario Internacional (RS1/2005). A recomendacao de calendario completo para a vacina FA é de
uma dose em néo vacinados e reforco a cada 10 anos. Portanto, o caminhoneiro necessita realizar
a primeira dose e a partir dessa a cada 10 anos um reforgo.

A Vacina Hepatite B (recombinante) contém o antigeno recombinante de superficie (HBsAg) e
previne a infecg¢ao pelo virus da hepatite B. O esquema de administracao corresponde, de maneira
geral, a trés doses, com intervalo de 30 dias entre a primeira e a segunda dose e de seis meses
entre a primeira e a terceira dose (0, 1 e 6). Para os que tiverem esquema incompleto (1 ou 2 doses),
completar até a terceira dose (nao reiniciar o esquema). Até 2015, essa vacina estava indicada para:
recém-nascidos; gestantes; populacdo de 1 a 49 anos de idade; individuos integrantes dos grupos
vulneraveis, independentemente da faixa etaria ou da comprovac¢ao da condi¢ao de vulnerabilidade:
dentre esses se encontra caminhoneiros. A Nota Informativa N° 149, de 2015/CGPNI/DEVIT/SVS/MS?
informa as mudancas no Calendario Nacional de Vacinacao para o ano de 2016, traz a ampliagao
da oferta da vacina da Hepatite B, independentemente, da idade e ou condi¢cdes de vulnerabilidade.
Portanto, o caminhoneiro necessita realizar a terceira dose da Hepatite B (02/07/2013).

A Vacina sarampo, caxumba e rubéola (SCR — Triplice Viral) € composta por virus vivos
(atenuados) e protege contra o sarampo, a caxumba e a rubéola. E indicada para vacinagdo de
usuarios a partir de 12 meses de idade. Para individuos de 20 a 49 anos de idade administrar uma
dose conforme a situacao vacinal encontrada. Considere vacinada a pessoa que comprovar uma
dose de vacina com componente de sarampo, caxumba e rubéola ou sarampo e rubéola. Portanto, o
caminhoneiro ndo necessita nova vacinagao, pois tem comprovagao prévia.

A Vacina Influenza (fracionada, inativada - Vacina contra gripe) tem diferentes cepas do virus
Myxovirus influenzae inativados, fragmentados e purificados, cultivados em ovos embrionados de galinha,
contendo, ainda, tragos de neomicina ou polimixina, gentamicina e o timerosal como conservantes.
A composicao e a concentragdo de antigenos de hemaglutinina (HA) sao definidas a cada ano em
fungao dos dados epidemioldgicos, que apontam o tipo e a cepa do virus influenza que esta circulando
de forma predominante nos hemisférios Norte e Sul. E disponibilizada anualmente nas campanhas
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de vacinagao. No Informe Técnico “Campanha Nacional de Vacinagao Contra a Influenza de 2013™
a indicagao era para criancas de 6 (seis) meses a menores de 2 (dois) anos de idade, gestantes,
puérperas, pessoas com 60 anos de idade e mais, trabalhadores de saude, populacéo privada de
liberdade, individuos com comorbidades (de acordo com o informe técnico anual da campanha), povos
indigenas. Portanto, o caminhoneiro ndo necessita realizar a vacina, pois nao se encaixa nos grupos
prioritarios para a vacinacgao.

A Vacina pneumocécica 23-valente (polissacaridica) (Pn23) é indicada contra pneumonia
para a protecao contra infecgdes invasivas pelo pneumococo na populagao indigena e em usuarios
de 60 anos e mais nao vacinados que vivem acamados e/ou em instituicoes fechadas (como casas
geriatricas, hospitais, unidades de acolhimento/asilos e casas de repouso. Quanto as particularidades,
esta vacina esta disponibilizada no CRIE para indicagdes previstas no Manual dos Centros de
Referéncia para Imunobiologicos Especiais e contra-indicada para criangcas menores de 2 (dois) anos
de idade. Administrar 1 (uma) dose durante a Campanha Nacional de Vacinagéo contra a Influenza a
populagao ja descrita acima e administrar 1 (uma) dose adicional 5 (cinco) anos apds a dose inicial,
uma unica vez. Portanto, o caminhoneiro ndo necessita realizar a vacina, pois ndo se encaixa nos
grupos prioritarios para a vacinagao.

Com base nas informacgdes apresentadas da situacao vacinal do caminhoneiro e nas
recomendacgdes vacinais, para cada uma das vacinas, conforme o Ministério da Saude identifica-
se que esse trabalhador devera tomar as vacinas da Febre Amarela e Hepatite B, para completar o
esquema de vacinagao. Portanto, a resposta correta é a alternativa B.
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QUESTAO 16

A Sindrome de Burnout é a doenca ocupacional a que estdo mais expostos os profissionais
das areas de saude, educacao e servigos assistenciais. Nela, ocorre adoecimento fisico e psiquico,
que compromete os resultados do trabalho. Esse acometimento repercute nas organizag¢des, pois
gera elevado indice de absenteismo, aumento de conflitos interpessoais e furnover. Nesse contexto,
avalie as afirmacoes a seguir.

I. A Sindrome de Burnout, ou sindrome do esgotamento profissional, € um distarbio
psiquico decorrente de um estado de tensdo emocional e estresse cronico provocados
por condi¢des de trabalho fisicas, emocionais e psicolégicas desgastantes.

Il. A Sindrome de Burnout caracteriza-se por euforia, despersonalizacao, revivescéncia
episddica de evento estressor e diminuigdo do envolvimento pessoal no trabalho.

Ill. Ha varios estressores ocupacionais vivenciados pelos profissionais da area de saude
que afetam diretamente o seu bem-estar, e, se persistentes, podem levar a Sindrome
de Burnout.

IV. Os estressores ocupacionais para enfermeiros estao relacionados a atuacao
profissional, ambiente de trabalho, administragao de pessoal, relacionamento
interpessoal, assisténcia prestada e vida pessoal.

E correto apenas o que se afirma em:

I

e IV.
I, 11ell.
I, 1lelV.
I, e IV.

moow?>»

*  Gabarito: E

* Autoras: Andrea Gongalves Bandeira, Jéssica de Borba S. Vitt, Maria Cristina Lore Schilling.

COMENTARIO

O reconhecimento do papel do trabalho na determinacgéo e evolugao do processo saude-doenga
dos trabalhadores tem implicacdes éticas, técnicas e legais, que se refletem na organizagéo e nas
acoOes de saude voltadas para esse segmento da populagao’.

O risco de desenvolver a Sindrome de Burnout € maior para aqueles que sofrem ameaca de
mudancgas na jornada de trabalho e declinio na situacdo econémica. Ou seja, todos os fatores de
inseguranga social e econémica aumentam o risco de desenvolvimento desta patologia’.
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Os profissionais da area da saude sao suscetiveis a Sindrome de Burnout, a qual é caracterizada
pela manifestacédo da cronificagdo do stress ocupacional. A enfermagem é uma profissdo que aglutina
os principais fatores para sua ocorréncia, seja na dimensao organizacional, devido a estrutura
administrativa das instituicbes hospitalares; na pessoal, pelas caracteristicas do profissional; e/ou
na dimensao do trabalho, no que se refere a organizagao do cuidado, a fragmentacao de atividades
e ao trabalho em turnos?. Esses profissionais acumulam inimeras responsabilidades e tarefas com
diferentes niveis de complexidade que exigem respostas fisicas e psicologicas, muitas vezes além
do suportado. Sendo assim, esses fatores justificam a alta incidéncia de patologias relacionadas ao
estresse laboral neste grupo de profissionais?®.

A prevencao da Sindrome de Burnout requer mudancgas na cultura da organizagao do trabalho,
estabelecimento de restricbes a exploragdo do desempenho individual e a intensidade de trabalho,
diminui¢cao da competitividade, e agdes coletivas que incluam o bem-estar do trabalhador. Necessita,
ainda, uma agéo integrada, articulada entre os setores assistenciais e os de vigilancia.

Assim, quanto as afirmativas apresentadas na Questao 16, considera-se que:

A afirmativa | esta correta, pois a Sindrome de Burnout ou do esgotamento profissional com
o trabalho, pode estar vinculada a fatores que influenciam o estado de saude, como ritmo de trabalho
penoso e outras dificuldades fisicas e mentais relacionadas a pratica profissional. A sensagao de estar
acabado ou sindrome do esgotamento profissional € um tipo de resposta prolongada a estressores
emocionais e interpessoais crénicos no trabalho, resultante da vivéncia profissional em um contexto
de relagdes sociais complexas envolvendo a representacao que a pessoa tem de si e dos outros .

A afirmativa ll esta incorreta, pois a Sindrome de Burnout é caracterizada por trés elementos
centrais: exaustdo emocional (sentimentos de desgaste emocional e esvaziamento afetivo);
despersonalizagao (reacao negativa, insensibilidade ou afastamento excessivo do publico que deveria
receber os servigos ou cuidados); e diminuicao do envolvimento pessoal no trabalho (sentimento
de diminuicao de competéncia e de insucesso no trabalho). Caracteriza-se por atitudes e condutas
negativas com relagéo aos usuarios, aos clientes, a organizacao e ao trabalho, implicando prejuizos
praticos'. Portanto, as descrigdes de euforia e revivéncia episddica de evento estressor descritas na
afirmativa ndo condizem com as manifestagdes desse agravo.

A afirmativa lll esta correta, pois no ambiente laboral os estressores, denominados ocupacionais,
estdo presentes continuamente e requerem respostas adaptativas por parte dos trabalhadores. Quando
o stress relacionado ao trabalho, ultrapassa os niveis adaptativos e torna-se crénico, surge a Sindrome
de Burnout, que pode desencadear sentimentos de ansiedade, medo, tensédo e/ou ameacas durante
o desempenho do trabalho?. Essa Sindrome afeta principalmente profissionais da area de servigos
ou cuidadores que atuam diretamente com os usuarios, como € o caso dos profissionais da area da
saude’. E uma experiéncia subjetiva que acarreta prejuizos praticos e emocionais para o trabalhador e
para a organizagao. Os fatores estdo mais relacionados ao trabalho em si do que a aspectos pessoais
do profissional. Destacam-se como fatores predisponentes o exercicio de papel conflitante, a perda
de controle e/ou da autonomia e a auséncia de suporte social’.

A afirmativa IV esta correta, pois no que se refere aos enfermeiros, os estressores ocupacionais,
em varias areas de atuagao, estao relacionados as diferentes atividades que estes desempenham?®).
Os fatores associados a atuacao profissional incluem falta de autonomia, falta de controle sobre o
trabalho, conflito de papel, ambiguidade de papéis, insatisfagcao no trabalho, rotina e monotonia, falta
de oportunidade de crescimento na carreira e baixos salarios. Os aspectos relacionados ao ambiente
de trabalho sao: reestruturagéo organizacional, falta de suporte organizacional, powerless (impoténcia),
sobrecarga de trabalho, insuficiéncia de recursos materiais e humanos, auséncia de capacitagédo para
uso de novas tecnologias, pressdo em relagdo ao tempo para realizagcédo das atividades, exposicéo
a riscos ocupacionais e a doengas infecciosas. Os fatores vinculados a gestao de pessoal incluem
realizacao de escalas de trabalho, absenteismo dos colaboradores, falta de envolvimento da equipe,
turnover de enfermeiros e técnicos de enfermagem, numero reduzido de enfermeiros, auxiliares e
técnicos de enfermagem. Os fatores associados ao relacionamento interpessoal envolvem conflito
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com pacientes, familiares, colegas e superiores, conflito com equipe médica e de enfermagem e
violéncia no local de trabalho. Considera-se também, os fatores relacionados a assisténcia prestada,
tais como lidar com a dor, sofrimento e morte, lidar com pacientes gravemente enfermos ou fora de
possibilidades terapéuticas, lidar com os sentimentos dos pacientes e familiares, a fragmentacao do
cuidado, o escasso tempo de permanéncia com o paciente.

E, ainda existem os aspectos relacionados a vida pessoal, como trabalho em turnos, rodizio
de horarios e de unidades de trabalho e privagdo do sono? 34 56,
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Os pacientes com queimaduras de grande extensao, ou grandes queimados, podem desenvolver
complicacoes sistémicas severas, entre elas a insuficiéncia renal aguda (IRA) do tipo pré-renal,
com a consequente redugdo do fluxo plasmatico renal e do ritmo de filtragao glomerular devido a
hipovolemia. Nesse caso, é importante que o enfermeiro conhega essa patologia, no que diz respeito
aos parametros clinicos e laboratoriais, a fim de intervir precocemente na melhoria do progndstico,
que apresenta mortalidade ao redor de 50%. Considerando as informagdes apresentadas, entre os
parametros clinicos e laboratoriais que devem ser monitorados nesses pacientes, incluem-se

. controle rigoroso de diurese e nivel do clearence de creatinina.

Il. controle hidroeletrolitico e dosagem de ureia plasmatica.

Ill. controle de drogas vasoativas e enzimas hepaticas.

IV. controle da volemia e avaliagdo de osmolalidade e sedimento urinario.

V. parametros hemodinamicos e dosagens de eletrdlitos.
E correto apenas o que se afirma em

lelll
IVeV.

I, llle V.
L1 e V.
L1 IVe V.

moow?>»

*  Gabarito: E

*  Autor (a) (es): Ana Elizabeth Prado Lima Figueiredo, Amanda Nascimento e Janaina Lima
Mesquita

COMENTARIO

As Diretrizes do Kidney Disease Improvement Global Outcomes (KDIGO) define Les&o Renal
Aguda (LRA) / Insuficiéncia Renal Aguda (IRA) como: um aumento da creatinina sérica = 0,3 mg/dl
em 48 horas; ou um aumento da creatinina sérica 21,5 vezes o valor basal, conhecido ou presumido,
como tendo ocorrido nos ultimos 7 dias; ou um volume urinario < 0,5 ml/kg/h por 6 horas'. Tendo
um impacto muito grande na morbimortalidade dos pacientes afetados?. A LRA pode ser divida em
3 tipos, renal quando ha alteracao da estrutural funcional do rim, pré renal quando ha diminui¢cao do
aporte de sangue ao rim e pds renal, em geral consequéncia de alguma obstruc&o no trato urinario.
A prevaléncia pode variar em 20% das baixas hospitalares a até 50% dos pacientes internados em
unidades de terapia intensiva’.

A IRA pré-renal é a etiologia mais comum e representa resposta fisiolégica a hipoperfusao renal
leve a moderada, nao ha defeito estrutural nos rins. A dilatacao auto-reguladora das arteriolas aferentes
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€ maxima quando a pressao arterial sistémica meédia € de 80mmHg, portanto, quando esta se encontra
abaixo desses niveis pode precipitar queda na taxa de filtracdo glomerular, graus menores de queda
da pressao arterial sisttmica média, podendo acometer individuos idosos ou pessoas com algumas
comorbidades. Outro fator que pode levar a esta situagéo é o uso de farmacos como: antiinflamarérios
nao esteroides (AINES) e inibidores da enzima conversora de antiotensina (IECA). O diagnéstico € de
suma importancia, pois ha reversibilidade do caso em um a dois dias, mas se persistir pode levar a
necrose tubular aguda. Na tentativa de conservacgao hidrossalina, a angiotensina Il aumenta a reabsorgéo
de agua e saodio pelo néfron proximal, a aldosterona aumenta a reabsorc¢ao de agua e sédio no néfron
distal e a vassopressina aumenta a reabsor¢ao de agua no néfron distal, tudo isso levando a oliguria,
urina concentrada, com minima quantidade de sédio®.

Sendo que a IRA pré renal, ocorre em torno de 1,5% dos casos de pacientes que sofreram
queimaduras severas*.

Frente ao exposto a resposta correta € a letra E que afirma que as assertivas |, Il, IV e V sao corretas.

A assertival |l justifica-se como correta, pois € necessario manter controle rigoroso de diurese,
visto que na fase pré-renal ocorre uma diminui¢cdo aguda no débito urinario, portanto, controlar a diurese é
uma forma precoce para reconhecer quando o paciente esta iniciando a LRA. Manter controle de rigoroso
do nivel de creatinina sérica, ja que este é o indicador mais sensivel de fungéo renal que se eleva com
o dano glomerular, sendo utilizada para monitoramento e avaliagdo da progressdo da doenga® ©.

A assertiva ll esta correta, pois € necessario manter controle hidroeletrolitico, ja que a hipovolemia
tem potencial para exacerbar todas as formas de LRA, a excre¢ao urinaria de sédio pode aumentar
devido o dano aos tubulos por ndo conseguir conserva-lo, nivel sérico de potassio aumentado, pois o0s
rins ndo conseguem excreta-lo devido ao comprometimento na LRA. A dosagem de uréia plasmatica
deve ser controlada, ja que pode estar aumentada devido ao comprometimento da perfuséo renal e
diminuicao da excregao" 58.

A assertiva lll é incorreta, pois nao ha relagao entre controlar nivel de enzimas hepaticas com
LRA pré-renal, visto que, essas enzimas servem como marcadores de fungéo hepatica e ndo renal. Jao
controle de drogas vasoativas, principalmente as que possuem excrecgéo renal, devem ser monitoradas
quanto a dosagem, a duracao do uso e 0s niveis sanguineos para evitar efeitos toxicos dos farmacos,
que por sua vez podem acarretar piora no quadro de LRAS.

A assertiva IV esta correta, pois as medidas do volume de urina fazem parte da avaliagao do
equilibrio hidrico e da funcao renal, portanto, é de extrema importancia manter o controle da volemia,
visto que na LRA pré-renal o débito urinario esta diminuido’. A avaliagdo de osmolalidade da urina é
usada para monitorar a evolugdo da doenca renal, monitorar a terapia hidroeletrolitica; estabelecer
diagndstico diferencial de hipernatremia e hiponatremia e, principalmente, quando ha restricao hidrica,
pois serve como marcador para a diminuigdo da fungao renal. A avaliagdo do sedimento urinario pode
apresentar-se acelular, com poucos cilindros hialinos®.

A assertiva V justifica-se correta, pois € necessario monitorar parametros hemodinamicos ja
que na LRA pré-renal, o nivel de uréia aumenta em velocidade dependente da perfusao renal, podendo
provocar sinais como: nauseas, vomitos, letargia, cefaléia, miofasciculagoes e convulsdes. Alteragdes no
ECG com ondas T altas, auséncia de onda P, ampliagdo do complexo QRS, bradiarritmias e até mesmo
parada cardiaca, podem aparecer devido a hiperpotassemia, causada pela LRA pré-renal. Adosagem de
eletrdlitos deve ser monitorada, principalmente nivel de sédio, potassio, ureia, creatinina, calcio, fésforo
e produtos residuais do nitrogénio, visto que seus valores estarao alterados devido ao comprometimento
causado pela LRA pré-renal. A creatinina, considerada um teste especifico, entretanto tardio, pouco sensivel
e impreciso, pois seu aumento sé ocorre quando ja houve uma perda de 50% a fungao renal® 7.
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Um paciente de 64 anos de idade foi internado no setor de clinica cirurgica de um hospital,
em pos-operatério imediato de cirurgia de resseccgao transuretral de prostata (RTUP), decorrente de
diagnostico médico de hiperplasia prostatica benigna. No historico pré-operatério, estavam registradas
como principais queixas do paciente a frequéncia aumentada da mic¢ao, com diminuicdo do volume e da
forca do jato urinario e a sensacao de que a bexiga nao tinha sido totalmente esvaziada, acompanhada
por infecgdes recorrentes do trato urinario. O paciente encontra-se com irrigagao vesical de trés vias,
com aspecto de sangramento vivo. Considerando o quadro apresentado, avalie as afirmacgdes a seguir.

l. ARTUP é o procedimento cirurgico mais utilizado nas cirurgias prostaticas, sendo
realizada por meio de endoscopia, em que um instrumento cirurgico e optico é
introduzido diretamente através da uretra na préstata, que é visualizada diretamente e
removida por partes com uma alga de corte elétrica.

Il. INo pré-operatério, os cuidados de enfermagem a serem prestados ao paciente
consistem, basicamente, no controle da ansiedade, no alivio do desconforto, na
orientagao acerca do procedimento e nos cuidados pds-operatérios, além dos preparos
fisicos comuns realizados na maior parte das cirurgias gerais.

Il. As principais complicagbes possiveis de ocorrer que devem ser avaliadas regularmente
pelo enfermeiro, nesse processo sdo: hemorragia, infec¢ao, trombose venosa
profunda, obstrugdo do cateter vesical e complicagdes em sua retirada, além de
disfuncao sexual.

IV. Em relacdo ao sistema de drenagem vesical, o paciente apresenta sangramento vivo
relacionado a lesdo cirurgica que se encontra irrigada, cabendo ao enfermeiro controlar
o balancgo hidrico entre a quantidade infundida e a drenada da bexiga, bem como
avaliar a redugéo do sangramento.

V. Nos casos de obstru¢do da sonda, a principal causa geralmente é a formagéao de
coagulo de sangue, que deve ser retirado com infusdo de anticoagulantes diretamente
no sistema de infusdo, para permitir que fique pérvio, devendo-se também usar
furosemida, para aumentar o volume urinario.

E correto apenas o que se afirmar em:

lell

I, 1lleV.
I, IVeV.
I, 1IvVeV.
LI eIV

moouw?>»
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*  Gabarito: E

* Autor (a) (es): Ana Elizabeth P.L. Figueiredo, Anna Christina Siqueira Carra Graziela
Pianegonda, Ellen Magedanz, Pamela Rocha

COMENTARIO

A RTUP constitui o procedimento mais comum utilizado nos casos de diagndstico médico
de hiperplasia prostatica benigna, podendo ser efetuada através de endoscopia. Neste caso, o
instrumento cirdrgico e optico € introduzido diretamente através da uretra na préstata, a qual pode ser
entdo visualizada diretamente. A glandula é removida em pequenas por¢gdes com uma alga de corte
elétrica. A remocéo do tecido prostatico é realizada por meio do instrumento introduzido através de
uretra, o qual é usado para prostata de tamanho variavel. Tal procedimento € ideal para pacientes com
grande risco cirurgico, tendo como vantagens: incisdo nao abdominal; periodos de hospitalizacao e
recuperagao mais curtos; menor taxa de morbidade; menos dor; e possibilidade de ser usada como
abordagem paliativa em casos com histdria de radioterapia. O método apresenta como desvantagens:
a execugao do procedimento por um cirurgido altamente habilitado; a possibilidade do desenvolvimento
de obstrugdo recorrente, traumatismo uretral e estenose; e a ocorréncia de sangramento tardio".

A alternativa correta € a letra E, pois:

A afirmacao | é correta, pois a RTUP é um dos procedimentos cirdrgicos mais comuns? nas
cirurgias prostaticas. E um procedimento realizado por endoscopia, sendo o instrumento cirdrgico
introduzido pela uretra até a préstata, a qual pode ser observada diretamente®.

A afirmacao Il é correta, pois as intervengdes pré-operatorias de enfermagem sao: redugao da
ansiedade; alivio do desconforto; orientacdes acerca do procedimento e dos cuidados pds-operatorios,
além do preparo do paciente para cirurgia geral®.

A afirmacao lll é correta, pois as principais complicagdes que podem ocorrer no pés-operatoério
sdo: hemorragia, infecgdo na ferida operatéria, trombose, obstrucdo do cateter e disfungéo sexual.
As principais intervengdes a serem avaliadas pelo enfermeiro referem-se aos cuidados com ferida
cirdrgica para evitar infec¢ao, controle da dor e promogao da deambulagao precoce, para prevenir a
ocorréncia de trombose?*.

A afirmacao IV esta correta, porque o débito urinario e a quantidade de liquido usada para
irrigacao precisam ser monitorados com atengao, a fim de determinar se o liquido de irrigacao esta
sendo retido e para garantir o débito urinario adequado. O registro do volume infundido e eliminado,
inclusive da quantidade de liquido usada na irrigagao, precisa ser precisamente realizado*.

A afirmativa V esta incorreta, porque, geralmente, a principal causa de obstru¢do de sonda
esta associada a formagdo de coagulo sanguineo?, porém, normalmente, a desobstrugdo ocorre
com a irrigagdo de 50ml a 60ml de liquido de irrigagédo por vez*. Outro erro da afirmativa é uso de
furosemida para auxiliar na desobstru¢ao da sonda. O medicamento € um diurético e, no momento,
estando a sonda obstruida a utilizacao do medicamento fara acumular urina na bexiga do paciente,
que ndo conseguira elimina-la de forma eficiente causando desconforto e nao tendo efeito algum
sobre o processo de desobstrucao.
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Ahipertensao arterial sistémica (HAS) é uma condicao clinica multifatorial caracterizada por niveis
elevados e sustentados de presséo arterial (PA). Associa-se frequentemente a alteragbes funcionais e
(ou) estruturais dos érgaos-alvo (coragéo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteragbes metabdlicas,
com consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares. O enfermeiro, como membro da
equipe de saude, participa do processo de decisido da terapéutica a ser utilizada e deve considerar
os fatores de risco a que os individuos estdo expostos, tais como: idade, tabagismo, dislipidemias,
diabetes e historia familiar. A decisao terapéutica para HAS pode ser observada no quadro abaixo.

Decisdo Terapéutica para a HAS

Tratamento n3o medicamentoso isolado

Sem risco adicional (mudanga do estilo de vida).

Tratamento ndo medicamentoso isolado por até 6 meses.

Risco adicional baixo .. . .
Se ndo atingir a meta, associar tratamento medicamentoso.

Risco adicional médio, alto e muito alto Tratamento n3o medicamentoso + medicamentoso

Sociedade Brasileira de Cardiologia. VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensio.
Revista Brasileira de Hipertensao, Rio de Janeiro, vol.17, p. 11-17, 2010.

Nesse contexto e considerando os dados apresentados, avalie as afirmagdes que se seguem.
I. O tratamento medicamentoso da HAS depende da presenca de fatores de risco.

Il. Ainstituicdo precoce do tratamento medicamentoso visa a protegéo dos érgéos-alvo,
que nunca deverao sofrer alteragdes.

lll. O tratamento medicamentoso visa a reversao total das lesdes causadas pela elevagao
da pressao arterial.
IV. Os pacientes com alto risco adicional para doenga cardiovascular devem ser tratados
pela associacao de medicamentos e orientados para mudancga do estilo de vida.
E correto apenas o que se afirma em:

A. lelll
B. lelV.
C. llelll.
D. I,1llelV.
E. IllllelV
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*  Gabarito: B

*  Autor(a)(es): Pamela Rocha, Graziela Pianegonda, Ellen Magedanz, Ana Elizabeth P.L.
Figueiredo.

COMENTARIO

A hipertensao arterial sistémica (HAS) € uma condicao clinica multifatorial caracterizada por
niveis elevados e sustentados de pressao arterial (PA). Associa-se frequentemente a alteragoes
funcionais e/ou estruturais dos 6rgéos-alvo (coragao, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteragdes
metabdlicas, com consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo-fatais’.

Alternativa correta é a alternativa B, pois:

A afirmacao | é verdadeira, porque a decisao terapéutica deve ser baseada no risco
cardiovascular considerando a presencga de fatores de risco, lesdo em o6rgéo-alvo e/ou doenga
cardiovascular estabelecida, e ndo apenas no nivel da PA".

A afirmativa Il ndo é verdadeira, a afirmacéo que a instituicao precoce do tratamento
medicamentoso visa a protegao dos 6rgaos-alvo esta correta’, porém o tratamento precoce ndo impede
que os 6rgaos-alvo sofram alteragdes, apenas reduz o impacto causado pela elevacao da PA e pela
presenca de fatores de risco associados e na progressédo do processo aterosclerético’.

A afirmacao lll é falsa, pois o tratamento medicamento ndo visa reversao total das lesdes
causadas pela elevagao da presséo arterial, mas sim tem como objetivo primordial a reducéo da
morbidade e da mortalidade cardiovascular’. Ou seja, o tratamento ndo tem como objetivo reverter
as lesdes em orgao-alvo, mas sim o objetivo de proteger os 6rgéos de possiveis lesdes.

A afirmacgao IV é verdadeira, pois segundo a VI Diretriz de Hipertensao Brasileira em pacientes
com riscos médios, altos ou muito altos, independentemente da PA, a abordagem deve ser combinada
(ndo-medicamentosa e medicamentosa) para se atingir a meta preconizada o mais precocemente.
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Uma enfermeira atua na estratégia saude da familia de um municipio e, entre suas
responsabilidades, estd o acompanhamento das criangas menores de 2 anos de idade. Uma das
criancas de sua area nao comparece a Unidade Basica de Satde da Familia ha 4 meses. E o primeiro
filho de uma adolescente de 13 anos de idade, que escondeu a gravidez por muito tempo, iniciando
0 pré-natal aos 7 meses de gestacdo. A crianga tem 8 meses de idade, nasceu com 36 semanas,
pesando 2200 g, apgar 7/8, ficou no bergario de médio risco para oxigenoterapia por 2 dias. Durante a
avaliacao do desenvolvimento, observou-se que a crianga ainda nao se senta, nem mesmo com apoio,
nao rola quando colocada de brugos e nao leva objetos a boca. Ao exame fisico, a enfermeira nao
detectou alteragdes significativas. Ao analisar o grafico de peso da crianga, obteve o tragado a seguir.
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Tendo por base os achados apresentados, avalie as afirmacdes a seguir.

I. O grafico revela que a crianga nasceu com baixo peso, porém, devido a curva
ascendente, pode-se classificar seu peso atual como normal para a idade.

Il. Acrianca pode ser classificada na faixa de provavel atraso de desenvolvimento, pois nao
apresenta trés marcos de desenvolvimento esperados para a faixa etaria anterior a sua.

lll. Acrianga deve ser encaminhada ao servigo de referéncia ou servigo de maior
complexidade.
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E correto o que se afirma em:
|, apenas.

Il, apenas.

| e ll, apenas.

Il e lll, apenas.

I, 11elll.

moow?>»

*  Gabarito: D

*  Autores: Aloma Luz da Silva e Kelly Dayane Stochero Velozo

COMENTARIO

A utilizagao das curvas de crescimento € uma importante ferramenta para acompanhar o crescimento
da crianga e permite identificar potenciais riscos que podem interferir neste processo que é dinamico e
continuo. O acompanhamento do crescimento, expresso pelo aumento do tamanho corporal, constitui
um dos indicadores de saude da crianca. Tal acompanhamento permite a identificacao de criangas com
maior risco de morbimortalidade, por meio da sinalizagdo precoce da subnutricdo e da obesidade, e com
maior risco de comprometimento da saude atual e da qualidade de vida futura da crianca’.

O processo de crescimento € influenciado por fatores intrinsecos (genéticos) e extrinsecos
(ambientais) que atuam acelerando ou restringindo tal processo’. Na questdo acima, temos varios
fatores que podem estar interferindo no processo de crescimento dessa crianga, como ser o primeiro
filho de uma mae adolescente, o inicio tardio do acompanhamento pré-natal, a crianga ter nascido
prematura, com baixo peso e ter necessitado de interveng¢do nos primeiros dias de vida. Toda crianga
com historia de baixo peso ao nascer deve ser considerada como crianga de risco nutricional e deve ser
acompanhada com maior assiduidade pelos servigos de saude, principalmente no primeiro ano de vida'.

O melhor método de acompanhamento do crescimento infantil € o registro peridédico do peso,
da estatura e do indice de massa corporal (IMC) da crianga na Caderneta de Saude da Crianga®23. A
Caderneta de Saude da Crianca utiliza como parametros para avaliagao do crescimento de criancas
(menores de 10 anos) os seguintes graficos: perimetro cefalico (de zero a 2 anos), peso para a idade
(de zero a 2 anos, de 2 a 5 anos e de 5 a 10 anos), comprimento/estatura para a idade (de zero a 2
anos, de 2 a 5 anos e de 5 a 10 anos), IMC para a idade (de zero a 2 anos, de 2 a5 anos e de 5 a
10 anos)'. E importante conhecer e saber analisar essas curvas que estio disponiveis nos materiais
referenciados™ 23 Vale relembrar que, o acompanhamento do crescimento de criangas pré-termo
exige a utilizagéo de curvas especificas ou que se corrija a idade cronoldgica (descontar o numero de
semanas que faltaram para atingir a idade gestacional de 40 semanas) até que completem 2 anos de
idade para a utilizagdo das curvas-padrao® 23,

Na presente questao, temos um grafico do peso/idade no qual a linha verde corresponde ao
escore Z 0 e as outras linhas indicam a distancia da mediana, sendo as linhas vermelhas o escore Z+2
e Z-2 e as pretas o escore Z+3 e Z-3. Qualquer ponto ou desvio que esteja fora da area compreendida
entre as duas linhas vermelhas indica um problema de crescimento?. Um escore Z > +2 é considerado
peso elevado para a idade, escore Z = -2 e <+2 é peso adequado para a idade; escore Z=-3 e < -2
€ peso baixo para a idade e escore Z < -3 é considerado peso muito baixo para a idade’. Frente ao
exposto, a alternativa | esta incorreta, pois a crianca desde o nascimento permaneceu com o peso
muito baixo para a idade (Escore Z < -3).

O Ministério da Saude também apresenta as condutas recomendadas para algumas situagoes
de desvio no crescimento, sendo que para as criangas com magreza acentuada ou peso muito baixo
para a idade é importante investigar as possiveis causas, com atenc¢ao especial para a alimentagéo,
intercorréncias infecciosas e cuidados com a crianca. Além disso, é importante realizar orientacbes
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e tratar se houver intercorréncias clinicas, e encaminhar a crianga para o Nucleo de apoio a Saude
da Familia (NASF) e/ou para o servigo social, e orientar o retorno da crianga para nova consulta no
intervalo maximo de 15 dias’. Diante disso, a alternativa lll esta correta, pois a crianca por apresentar
o histoérico de permanecer com o peso muito baixo para a idade deve ser encaminhada ao servigo de
referéncia ou servico de maior complexidade para acompanhamento.

O conceito de desenvolvimento é amplo e refere-se a uma transformagéo complexa,
continua, dindmica e progressiva, que inclui, além do crescimento, maturacado, aprendizagem e
aspectos psiquicos e sociais'. A maior parte dos tragos de desenvolvimento da crianca é de origem
multifatorial e representa a interagédo entre a heranga genética e os fatores ambientais’. Vigiar o
desenvolvimento da crianga nos primeiros anos de vida é de fundamental importancia, pois € nesta
etapa da vida extrauterina que o tecido nervoso mais cresce e amadurece, estando, portanto, mais
sujeito aos agravos, e é também nesta época que a crianga melhor responde aos estimulos que
recebe do meio ambiente? 3.

A vigilancia do desenvolvimento € um processo continuo de acompanhamento das
atividades relacionadas a promocao do potencial de desenvolvimento da crianga e a detecgéao
de problemas. Profissionais de saude, pais, e outras pessoas proximas a crianga devem estar
envolvidas nesse acompanhamento? 3.

Na caderneta de saude da crianca ha o instrumento de vigilancia do desenvolvimento de
criangas, com o qual podem ser identificados os marcos do desenvolvimento e as habilidades
esperadas para a idade, além das orientagcdes para cada caso ?3. A alternativa Il esta correta,
pois se espera que uma crianga com oito meses ja seja capaz de levar objetos a boca, rolar quando
colocada de brugos e que consiga sentar sem a necessidade de apoio, por isso essa crianga em
questao pode ser classificada na faixa de provavel atraso de desenvolvimento e a conduta deveria
ser a referencia para avaliagdo neuropsicomotora?.
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QUESTAO 21

Um paciente de 35 anos de idade foi admitido no pronto-socorro (PS) de um hospital de pequeno
porte em um municipio préximo a uma estrada federal. O paciente foi vitima de um acidente de transito
envolvendo seu carro e dois caminhdes, mas foi resgatado com vida. Segundo exame médico e analise
de exames diagndsticos porimagem, nao houve fratura ou acometimento de érgaos internos. Na coleta
de dados feita pelo enfermeiro, verificou-se que o paciente estava consciente, mas com grande nimero
de feridas sangrantes com sinais de presenga de poeira, pedagos de vidro e terra, e sinais vitais fora
dos parametros normais. Com base na situacao apresentada e considerando que, para a adequada
execucao do Programa de Controle de Infecgao Hospitalar (Portaria n® 2.616/1998), os hospitais publicos
e privados devem constituir o Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar (SCIH), o enfermeiro do PS
deve, mediante a Resolugao COFEN n° 358/2009, implementar como intervencéo no caso:

l. arealizagdo imediata de higienizagao do paciente e o uso de curativos.

Il. aimplantagéo de atividades para minimizar os fatores de risco de infecgao devido a
prejuizo na integridade da pele e procedimentos invasivos realizados.

lll. o monitoramento de sinais flogisticos nas feridas.

IV. o monitoramento de temperatura, pois, se for identificada infecgdo nas primeiras 48
horas, o fato devera ser notificado ao SCIH como infecgao comunitaria.
E correto o que se afirma em

|, apenas.

I e ll, apenas.

Il e |V, apenas.

I, 1l e 1V, apenas.

L1 e V.

moow?>»

*  Gabarito: E

*  Autor(a)(es): Fernanda Salazar Meira, Marcio dos Santos Neres, Aloma Luz Da Silva e Deyse
Kelly Paiva Almeida

COMENTARIO

Considerando a Resolugao do Cofen-358/2009 que dispde sobre a Sistematizagao da Assisténcia
de Enfermagem (SAE) e a Implementacao do Processo de Enfermagem (PE) em ambientes, publicos
ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem, e da outras providéncias, tais como
o PE. O PE é um método que orienta o enfermeiro quanto ao cuidado profissional e sua documentagéo
mesmo nos Servigos de Urgéncia e Emergéncia. Neste sentido, ele oferece suporte ao enfermeiro no
que diz respeito a um raciocinio diagnostico acurado, visando suprir as necessidades de cuidado e
melhorar os resultados do paciente’.

49



E n A D E Comentado

A afirmativa | esta correta, porque uma infecgédo € a invasdo de um hospedeiro suscetivel
por patdégenos ou microorganismos que podem resultar em doencgas. A realizagdo da higienizacao
do paciente, principalmente, no local dos ferimentos e o uso de curativos podem reduzir a porta de
entrada e evitar infecgoes?.

A afirmativa Il esta correta, porque o enfermeiro ao implementar as atividades relacionadas ao
cuidado no trauma deve considerar a Portaria n® 2.616/MS/GM, de 12 de maio de 1998, que resolve
as acdes minimas necessarias, a serem desenvolvidas, deliberada e sistematicamente, com vistas a
redugao maxima possivel da incidéncia e da gravidade das infecgbes dos hospitais e que compdem o
Programa de Controle de Infecgdes Hospitalares (CIH)3. Além disso, deve considerar a Resolugéo do
Cofen-358/2009, que dispde sobre a SAE e a implementacao do PE, fundamentalmente, nas etapas de
planejamento de enfermagem no que tange a determinacao dos resultados que se espera alcancgar; e
das acbes ou intervengdes de enfermagem que serao realizadas face as respostas da pessoa, familia
ou coletividade humana em um dado momento do processo saude e doenca, identificadas na etapa
de diagnéstico de enfermagem. E, também na implementacgao, ou seja, a realizagao das agdes ou
intervengbes determinadas na etapa de planejamento de enfermagem”.

A afirmativa lll esta correta, porque ao compreender a cadeia de infec¢ao deve-se estabelecer
a monitoracao dos sinais e sintomas de infecgao para que sejam tomadas as medidas apropriadas para
evitar a sua propagacao, visto que as infecgbes seguem um curso progressivo (estagios da infecgéo):
periodo de incubagéao; estagio prodémico; estagio de enfermidade e convalescengaZ.

A afirmativa IV esta correta, porque considerando a Portaria n° 2.616/MS/GM, de 12 de maio
de 1998, a infeccdo hospitalar quando se desconhece o periodo de incubagao do microorganismo
e nao houver evidéncia clinica e/ou dado laboratorial de infecgdo no momento da internacao e/ou
do atendimento, convenciona-se infeccao hospitalar toda manifestagao clinica de infecgdo que se
apresentar a partir de 72 (setenta e duas) horas apds a admissao?.
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QUESTAO 22 - DESCONSIDERADA PELO BISSERIAL

DESCONSIDERADA PELO BISSERIAL

Uma paciente de 19 anos de idade, primipara, histéria de 1 abortamento, |G (idade gestacional)
de 38 semanas, acompanhada de seu marido, foi admitida no centro de parto normal pela enfermeira
obstetra de plantdo. A parturiente referiu contracoes uterinas de intensidades variaveis e perda de
liquido de cor clara. Na admissao, a enfermeira iniciou a anamnese com a avaliagdo do cartdo pré-natal,
prosseguindo com o exame fisico-obstétrico, que revelou: apresentacao cefalica com dorso a esquerda,
dindmica uterina 3/45”/10’, BCF (batimentos cardiofetais) de 148 bpm; ao toque vaginal: dilatagao cervical
de 6 cm, no plano zero de De Lee e bolsa integra. De posse dos achados clinicos, a enfermeira péde
concluir que a parturiente se encontrava em fase ativa do trabalho de parto de baixo risco e orientou o
uso de métodos nao farmacoldgicos para alivio da dor, de acordo com o periodo clinico do parto.

Nessa situagao, avalie as seguintes intervencoes relativas a situagao descrita acima.
. Realizar a amniotomia e registrar no partograma o acompanhamento do trabalho de parto.
Il. Deambular livremente com a ajuda do acompanhante, em espago reservado, para ativar o
trabalho de parto e auxiliar a descida e rotagao do feto.
lll. Massagear a regiao cervical e lombar para ativar o cértex primitivo, liberando ocitocina e
endorfina e relaxando a musculatura tensionada.
IV. Oferecer a bola suica para que a parturiente possa realizar movimentos de contragéo
perineal embaixo do chuveiro, para aumentar as contragdes uterinas.
Sao corretas apenas as intervengdes apresentadas em

A. lelll
B. lelV.
C. llelll.
D. I,llelV.
E. Il llelV.
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QUESTAO 23

Um paciente de 5 anos de idade foi encontrado pela enfermeira ndo responsivo e sem apresentar
respiracao em uma unidade de pediatria de um hospital geral. A enfermeira tentou, durante 10 segundos,
detectar o pulso carotideo, sem sucesso. Por ter sido treinada segundo as diretrizes de 2010 da
American Heart Association, identificou que esse paciente estava em parada cardiorrespiratoria e,
assim, iniciou os procedimentos de assisténcia a seguir.

1. Solicitou chamada do médico.
Observou obstrucao de vias aéreas.

Iniciou compresséao toracica.

P 0N

Iniciou ventilagao.
Assinale a opg¢ao que apresenta a ordem correta os procedimentos realizados.

1-2-4-3.
1-3-2-4.
1-3-4-2.
2-4-3-1,
4-3-1-2.

moow?>»

*  Gabarito: B

*  Autores: Rosangela Carvalho Dutra, Kelly Dayane Stochero Velozo, Marcio Neres dos Santos

COMENTARIO

Para fins da sequéncia de Suporte Basico de Vida (SBV) descrita no algoritmo de SBV pediatrico
da American Heart Association, o termo bebé significa bebés até 1 ano de idade (12 meses), excluindo
os recém-nascidos na sala de parto, e acima dessa idade utiliza-se o termo crianca™. E importante
enfatizar que a sequéncia e as habilidades de SBV pediatrico sdo similares a sequéncia de SBV
adulto, com algumas alteragdes na relagédo compressao-ventilagado para reanimagao cardiopulmonar
(RCP) com 2 socorristas; profundidade da compreensao; técnica da compresséo e quando acionar o
sistema de resposta de emergéncia/urgéncia’.

Acredita-se que muitas criangas desenvolvem parada respiratoria e bradicardia antes de
evoluir para parada cardiorrespiratéria (PCR). Se essas criangas receberem a reanimacao respiratoria
imediatamente, antes da evolugdo para uma PCR, elas terdo uma alta taxa de sobrevivéncia® 23.

Considerando as Diretrizes de 2010 da American Heart Association', se o bebé ou a crianga nao
estiver respondendo e nao estiver respirando ou apenas com gasping, os profissionais de saude poderao
aguardar até 10 segundos na tentativa de sentir o pulso (braquial, em bebés, e carotideo ou femoral,
em criancas). Se, em 10 segundos, nao sentir o pulso ou ndo tiver certeza, o profissional deve solicitar
auxilio (acionar o servigo de emergéncia/urgéncia)' 23, Em seguida iniciar as compressoes toracicas.
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Em uma situacdo de PCR, um mnemonio pode ser utilizado para descrever os passos do
atendimento em SBV: o “C-A-B”, no qual o “C” refere-se a circulacao e inicio rapido das compressoes
toracicas, o “A” refere-se a desobstrucédo e abertura das vias aéreas superiores, € 0 “B” refere-se
as respiracdes e ventilagbes de resgate. O inicio da RCP com compressbes toracicas, em vez de
ventilagcdes de resgate (C-A-B, em vez de A-B-C) retarda menos a primeira compresséo" 2. Como a
maioria das PCRs pediatricas é asfixica, e ndo PCR primaria subita, tanto a intuicdo quanto os dados
clinicos respaldam a necessidade de ventilagdes e compressodes para a RCP pediatrica. No entanto,
PCRs pediatricas sdo muito menos comuns do que PCRs (primarias) subitas em adultos, e muitos
socorristas nada fazem quando ficam inseguros ou confusos’. A maioria das vitimas de PCR pediatrica
nao recebe nenhuma manobra de RCP dos presentes, de modo que qualquer estratégia que aumente
a probabilidade de agdo pelas pessoas presentes pode salvar vidas'. Por isso, a abordagem C-A-B
para vitimas de todas as idades foi adotada com a esperanca de aumentar a chance de que pessoas
presentes executem a RCP" 23,

Teoricamente, a nova sequéncia C-A-B deve retardar as ventilagdes de resgate em apenas
18 segundos (o tempo necessario para aplicar 30 compressdes) ou menos (com 2 socorristas)’.
Para obter compressoes toracicas eficazes, os socorristas devem comprimir, no minimo, um tergo do
didmetro antero-posterior do térax. Isto corresponde, aproximadamente, a 1%z polegada (cerca de 4
cm) na maioria dos bebés e cerca de 2 polegadas (5 cm) na maioria das criangas’ 23,

Apds 30 compressoes, observar vias aéreas, inclinar a cabega, elevando o queixo (profissionais
de saude que suspeitarem de trauma: fazer a anteriorizacao da mandibula), e iniciar 2 ventilacbes de
resgate a cada 30 compressdes (Um socorrista) ou 2 ventilagdes a cada 15 compressdes toracicas
(2 socorristas profissionais de saude)'?. Assim que houver uma via aérea avangada colocada, as
compressoes toracicas poderao ser continuas (a uma frequéncia minima de 100/minuto) e ndo mais
alternadas com ventilagdes. As ventilacdes de resgate, entdo, poderao ser aplicadas a frequéncia de
cerca de uma ventilagdo a cada 6 ou 8 segundos (cerca de 8 a 10 ventilagdes por minuto). Deve-se
evitar ventilagdo excessiva' 23,

E importante ressaltar que recentemente, em 2015, a American Heart Association divulgou as
novas diretrizes de RCP sendo que em pediatria destaca-se a confirmacéo da sequéncia C-A-B como
a sequéncia preferida para RCP pediatrica*. Também, nessa nova diretriz é ressaltado a importancia na
qualidade das compressoes toracicas, sendo aconselhavel que os socorristas fornegcam compressdes
toracicas que comprimam, pelo menos, um terco do didmetro anteroposterior do térax de pacientes
pediatricos, isso equivale a cerca de 1,5 polegada (4 cm) em bebés até 2 polegadas (5 cm) em
crianga; além da modificacdo da velocidade recomendada para as compressdes toracicas de 100 a
120/min*. Além disso, reitera-se a necessidade de compressdes e ventilagdo no SBV pediatrico, com
um socorrista a relagao é 30:2 (compressdes para ventilagbes) e com dois socorristas a relagao é
15:2 (compressoes para ventilagoes)*.

Tendo em vista o exposto, a resposta correta para essa questao é a alternativa B, primeiramente
deve-se solicitar a chamada do médico, ap6s iniciar as compressoes toracicas e na sequencia observar
se ha obstruc&o de vias aéreas e iniciar a ventilagao.
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QUESTAO 24

Um paciente de 7 anos de idade, 1,18 m de altura e 30 kg, chegou a Unidade Basica de Saude
acompanhado de sua mae. Ele apresentava tosse, coriza e dispneia. Apos ser atendido pelo médico,
recebeu o diagnodstico de rinite alérgica. Foi prescrita hidrocortisona de 25 mg, via intramuscular (IM)
a cada 24 horas, por 3 dias. Havia disponivel, na unidade, um frasco-ampola de hidrocortisona de p6
liofilizada de 100 mg para aplicacao por via IM e ampolas de 2 mL de agua bidestilada para reconstituicao.

Nessa situacéo, para administrar o volume correto de hidrocortisona no paciente, deve-se
reconstituir o conteudo do frasco-ampola em:

A. 1 mL de agua destilada e aplicar 0,5 mL por via IM.
2 mL de agua destilada e aplicar 0,5 mL por via IM.
1 mL de agua destilada e aplicar 1 mL por via IM.

2 mL de agua destilada e aplicar 1 mL por via IM.

moowm

2 mL de agua destilada e aplicar 2 mL por via IM.

*  Gabarito: B

*  Autores: Janaina Lima Mesquita, Juliana Trindade Mainart e Kelly Dayane Stochero Velozo

COMENTARIO

A enfermagem é responsavel por administrar com seguranca os medicamentos prescritos
pelo médico e para isso € importante conhecer a dose segura dos medicamentos administrados em
criangas, bem como a acgéo esperada, os possiveis efeitos colaterais e os sinais de toxicidade'. A
determinacao da dose infantil correta envolve férmulas que se baseiam na idade, peso e na area de
superficie corporal'. Os fatores relacionados com o crescimento e a maturagao alteram significativamente
a capacidade de metabolizar e eliminar os medicamentos, por isso que quanto menor for a crianca,
devido a imaturidade, maior a vulnerabilidade aos efeitos nocivos dos medicamentos’.

A administracdo segura de medicamentos requer a utilizacdo da regra dos certos. Para evitar
erros, devem-se seguir os seis certos na administracao de medicamentos de modo consistente toda
vez que for administrar uma medicagao?. Os seis certos? séo:

* o medicamento certo;

* adose certa;

* o paciente certo;

* avia de administragao certa;
* ahora certa;

* oregistro certo.

Antes da administragao de qualquer medicamento, a crianga precisa ser identificada usando
dois identificadores, por exemplo, nome, numero do prontuario, data de nascimento. Muitas vezes é
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necessario o auxilio dos pais ou dos responsaveis legais para verificar a identidade da crianga, assim
como para a administragdo do farmaco'. Ha varias formas para a administragdo de medicamentos
em pediatria: oral, intramuscular, subcutanea, intradérmica, intravenosa, nasogastrica, orogastrica,
por gastrostomia, retal, oftalmica, otolégica, nasal e aerossolterapia’.

A administracao intramuscular (IM) requer algumas consideracgées. O volume de medicamento
e a quantidade de tecido disponivel para injecdo exigem a sele¢ao de seringa e agulha para poder se
obter a administragéo precisa'. O comprimento da agulha tem que ser o suficiente para penetrar os
tecidos subcutaneos e depositar o medicamento no musculo e o calibre da agulha deve ser o menor
possivel'. Adeterminagao do local para a administragdo depende da quantidade e das caracteristicas da
medicagao a ser injetada, das condigbes gerais da massa muscular e da frequéncia da administragao’.
Geralmente, 1 ml é o volume maximo que deve ser administrado em um Unico local para criancas
pequenas ou lactentes maiores, os musculos dos lactentes menores nao toleram mais que 0,5 ml'.
Quando a criancga se aproxima do tamanho de um adulto, os valores aproximados dos adultos podem
ser usados, porém quanto maior a quantidade de liquidos, maior tem que ser o musculo para a
administragcao’. Os locais mais utilizados para administragéo intramuscular em criancas sdo o vasto
lateral, o ventrogluteo e o deltoide’.

Para se administrar medicamento, de maneira segura, € essencial que o profissional possua
conhecimentos basicos de matematica, para calcular as doses de medicamentos, preparar solugoes
e realizar varias outras atividades?. Existem varias maneiras que podem ser usadas para calcular
a dose do medicamento, entre elas os métodos de razdo e proporcao, o de formula e o de analise
dimensional®. Calcular doses de medicamento para criangas exige cautela, pois mesmo pequenos erros
ou discrepancias nas quantidades de medicamentos podem afetar negativamente a saude da crianga?.

Para essa questao foi prescrita hidrocortisona de 25 mg, via intramuscular (IM) e havia disponivel
um frasco-ampola de hidrocortisona de po¢ liofilizada de 100 mg e ampolas de 2 mL de agua bidestilada
para reconstituicdo. Com esses dados é possivel fazer a reconstituicdo do medicamento colocando
os 2 ml de agua bidestilada dentro do frasco e apds para encontrarmos o volume necessario de
medicamento a ser administrado, podemos utilizar uma a regra de trés:

100 mg —— 2 ml

25mg——X

X=2x25 = 0,5 ml de medicamento a ser administrado
100

Com base nesse calculo pode-se conclui que a alternativa correta é a letra B a qual afirma que
se deve reconstituir o conteudo do frasco-ampola em 2 ml de agua destilada e aplicar 0,5 mL por via IM.

REFERENCIAS
1. Hockemberry MJ, Wilson D. Wong: fundamentos de enfermagem pediatrica. 9. ed. Rio de Janeiro:
Elsevier, 2014.

2. Potter P; Perry AG; Stockert PA; Hall AM. Fundamentos de enfermagem. 8. ed. Rio de Janeiro:
Elsevier, 2013.
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QUESTAO 25 - DESCONSIDERADA PELO BISSERIAL

O risco de quedas de pessoas idosas em ambiente hospitalar esta associado a fatores de risco
vinculados tanto ao individuo quanto ao ambiente fisico. Um enfermeiro do setor de internacao, ao
admitir um paciente do sexo masculino, de 85 anos, internado para tratamento de diabetes mellitus,
em uso de agentes antidiabéticos, diuréticos, antipsicoticos e antidepressivos triciclicos, relatou
diminui¢do da acuidade visual, incontinéncia urinaria e inatividade fisica. Ao exame fisico, observou
desequilibrio postural, manchas arroxeadas nos bragos e na regido do torax, além de condi¢des
higiénicas precarias. Como o perfil do paciente se enquadrava em idosos com risco de queda, o
enfermeiro utilizou o protocolo de avaliacao de risco padronizado pela instituigao.

DESCONSIDERADA PELO BINSERIAL

Nessa situacédo, os fatores de risco apresentados pelo paciente séo caracterizados apenas como
intrinsecos e comportamentais.

intrinsecos e extrinsecos.

comportamentais.

extrinsecos.

moow?»

intrinsecos.
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QUESTAO 26

O quarto estagio do parto inicia-se apos a dequitagao da placenta e estende-se pelas primeiras
horas p6s-parto. Nesse periodo é importante o cuidado de enfermagem na observacao e controle das
hemorragias, muito comuns no pés-parto imediato. Nesse contexto, para evitar a hemorragia e suas
complicagoes, o enfermeiro deve

A. incentivar a deambulagao e realizar enfaixamento abdominal.

B. recomendar suplementacéo alimentar com sulfato ferroso nas principais refeicdes e repouso
no leito.

C. avaliar a presenga do globo de seguranga de Pinard e a manutengéo da contragao uterina.
D. auxiliar a dequitagdo com manobras que promovam o seu rapido descolamento.

E. manter a parturiente com hidratagcao venosa durante todo o trabalho de parto.

*  Gabarito: C

*  Autores: Marisa Reginatto Vieira

COMENTARIO

Didaticamente o trabalho de parto é dividido em quatro periodos clinicos assim denominados:
trabalho de parto ou de dilatagao; expulsivo; dequitagdo da placenta ou placentario; recuperacéo ou
Greenberg. Cada um desses periodos apresenta caracteristicas préprias que o identificam.

No quarto periodo, denominado de recuperacao ou Greenberg, ocorre:

*

a miotamponagem, ou seja, ligadura dos vasos intramiometrais, principalmente do sitio
placentar, pela musculatura uterina;

trombotamponagem, na qual ocorre a formagao de trombos nos grandes vasos uteros-
placentarios que constituirdo o hematoma intrauterino, hematoma esse que exerce uma
compressao na parte interna do Utero durante seu relaxamento;

indiferengca miouterina, que ocorre durante a primeira hora de recuperagao, quando as
contragdes uterinas sao muito intensas, mas ainda nao ocorreu a formag¢ao do globo de
seguranca de Pinard, motivo pelo qual aumenta o risco de hemorragias no pés parto;

* contragao uterina fixa, que ocorre apés a primeira hora do parto, quando se percebe a
formacgao daquilo que Pinard chamou de globo de segurancga’.

Neste periodo, a puérpera deve ser avaliada de forma global e rigorosa pela equipe de
enfermagem, incluindo sinais vitais, estado emocional, condicdo das mamas e, principalmente, no que
diz respeito a avaliagao uterina- palpacao abdominal- para verificar a contratilidade do utero. Desta
forma quaisquer desvios do mecanismo fisiolégico serdo atendidos prontamente?.
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A alternativa A esta incorreta, pois a deambulacao esta associada entre outros fatores e de
forma importante, a prevencao de risco a doenga tromboembdlica e ndo a prevenc¢ao de hemorragias.
Quanto ao enfaixamento abdominal no pds-parto, nao existem evidéncias cientificas que comprove
sua indicacéo.

A alternativa B esta incorreta, pois quanto a suplementacao alimentar com sulfato ferroso,
sua necessidade sera reavaliada na consulta puerperal e também faz parte de avaliagao/prescricao
no Pré-Natal. O repouso no leito somente sera prescrito se a puérpera tiver algum impedimento para
deambular, caso contrario, a deambulagao precoce deve ser incentivada, favorecendo sua recuperacgao.

A assertiva C esta correta, pois 0 enfermeiro na avaliacdo da puérpera deve considerar a
presenca do globo de seguranca de Pinard e a manutengéo da contragéo uterina, conforme o ja
explicado anteriormente.

A alternativa D esta incorreta, pois a dequitacao devera acontecer prioritariamente de forma
espontanea, sem utilizagdo de manobras para o descolamento rapido, pois esta poderao expor a
puérpera a risco de sangramento aumentado, inclusive levando ao choque hipovolémico. Normalmente,
o tempo decorrido entre o parto até a dequitagao placentaria é de 10 minutos. Ja a retencéo placentaria
ocorre quando a duracao do secundamento excede 30 minutos, o que se observa em 3% das vezes.
O descolamento artificial, forcado da placenta leva a sérias complicagdes?.

A assertiva E esta incorreta no que se refere a hidratagdo venosa no trabalho de parto, pois a
prescri¢cao vai depender da sua necessidade conforme avaliacdo pela equipe que atende a parturiente,
considerando as condi¢des desta e ou rotina assistencial.

REFERENCIAS
1. Oliveira DL. Enfermagem na gravidez, parto e puerpério: notas de aula. Porto Alegre: Editora da
UFRGS, 2005.

2. Barros SMO. Enfermagem obstétrica e ginecoldgica: guia para a pratica assistencial. 2. ed. Sao
Paulo: Roca, 2009.

3. Montenegro CAB, Rezende, J. Obstericia Fundamental. 11. ed. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2010.
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QUESTAO 27 - DESCONSIDERADA PELO BISSERIAL

Um enfermeiro da triagem de um pronto-socorro (PS) de um hospital geral de médio porte
atendeu uma paciente de 60 anos de idade, cuja cirurgia de aneurisma de aorta abdominal estava
agendada para a semana seguinte. A paciente relatou conhecimento de seu caso e informou ter
procurado o PS devido a leve sensagao de mal-estar e dor moderada na regido occipital. No exame
fisico, o enfermeiro detectou pressao arterial de 180 mmHg x 130 mmHg e pulso de 90 bpm.

DESCONSIDERADA PELO BISSERIAL

O PS em que esse enfermeiro trabalha utiliza, na triagem, a classificagéo de riscos de Manchester,
a qual identifica a urgéncia do caso clinico por cores, a saber: azul (casos nao urgentes e que poderiam
ser atendidos em ambulatérios ou consultérios); verde (casos nao urgentes que podem aguardar o
atendimento); amarelo (casos urgentes que devem ser atendidos assim que possivel); e vermelho
(casos urgentes que devem ser atendidos imediatamente).

Diante desses dados, conclui-se que o enfermeiro deve
A. solicitar que a paciente aguarde na recepc¢ao e classificar o risco com o cédigo verde.

. encaminhar a paciente para o atendimento e classificar o risco com o cédigo amarelo.

B
C. solicitar que a paciente aguarde na recepgao e classificar o risco com o cédigo vermelho.
D. encaminhar a paciente para o atendimento e classificar o risco com o cédigo vermelho.

E

. orientar a paciente sobre sua condigdo de saude e classificar o risco com o codigo azul.

63






ENADE

Enfermagem
2013

QUESTAO 28

A Politica Nacional de Saude Mental, apoiada na Portaria n° 3.088/2011, busca instituir, no
ambito do SUS, a rede de atencéao psicossocial a pessoas com sofrimento ou transtorno mental e
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas. Nesse contexto, constitui objetivo
da rede de atencgao psicossocial

. promover a vinculagdo das pessoas com transtornos mentais e necessidades decorrentes
do uso de crack, alcool e outras drogas e de suas familias aos pontos de atengao.

Il. garantir a articulagéo e a integracédo dos pontos de atencéo das redes de saude no
territério, qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do acompanhamento continuo
e da atengao as urgéncias.

lll. monitorar e avaliar a qualidade dos servigos destinados ao cuidado a pessoas com
sofrimento ou transtorno mental, por meio de indicadores de efetividade e resolutividade
da atencao.

IV. ampliar o numero de leitos nos hospitais psiquiatricos e desenvolver agdes e cuidados
especificos em psiquiatria, priorizando o atendimento em satde mental.
E correto apenas o que se afirma em

I

lelV.

I, 11ell.
[, e lV.
I, e lV.

moow?>»

*  Gabarito: C

*  Autores: Andrea Gongalves Bandeira e Nubia Mutti.

COMENTARIO

A Reforma Psiquiatrica no Brasil € contemporanea da eclosdo do “movimento sanitario”
nos anos 70, sendo reflexo de contexto internacional de mudancgas pela superagao da violéncia
asilar e dos esforcos dos movimentos sociais pelos direitos dos pacientes psiquiatricos. A Reforma
Psiquiatrica consiste em um processo politico e social complexo, composto de atores, instituicdes e
forgas de diferentes origens, incidindo em territérios diversos. E compreendida como um conjunto de
transformacdes de praticas, saberes, valores culturais e sociais”.

Ela apresenta trés momentos importantes:

* 1° momento: critica ao modelo hospitalocéntrico (1978 — 1991);

*  2° momento: implantagdo da rede de atengao psicossocial (1992 — 2000);
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*  3° momento: a Reforma Psiquiatrica depois da Lei Federal 10.216/01 — que dispde sobre
a protecao e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o
modelo assistencial em saide em saude mental (2001 -...)

Neste contexto a Politica Nacional de Saude Mental tem como principais diretrizes: a

reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica hospitalar, com enfoque na desinstitucionalizacao; e a
expansao e consolidacdo da rede de Atengéo Psicossocial’ 2.

A portaria n® 3.088/ 20113, do Ministério da Saude, institui a Rede de Atencao Psicossocial
para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS). No artigo terceiro, coloca que
sao objetivos gerais da Rede de Atencao Psicossocial:

I. promover cuidados em saude especialmente para grupos mais vulneraveis (crianga,
adolescente, jovens, pessoas em situagao de rua e populagdes indigenas);

Il. prevenir o consumo e a dependéncia de crack, alcool e outras drogas;
lll. reduzir danos provocados pelo consumo de crack, alcool e outras drogas;

IV. promover a reabilitagédo e a reinsergdo das pessoas com transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas na sociedade, por
meio do acesso ao trabalho, renda e moradia solidaria;

V. promover mecanismos de formacgao permanente aos profissionais de saude;

VI. desenvolver acdes intersetoriais de prevencao e redugédo de danos em parceria com
organizagdes governamentais e da sociedade civil;

VII. produzir e ofertar informagées sobre direitos das pessoas, medidas de prevencao e
cuidado e os servigos disponiveis na rede;

VIll.regular e organizar as demandas e os fluxos assistenciais da Rede de Atencéo
Psicossocial; e

IX. monitorar e avaliar a qualidade dos servigos por meio de indicadores de efetividade e
resolutividade da atengao.

As assertivas corretas (I, Il e lll), estdo contempladas nos incisos Il, Il e IX da portaria N° 3.088,
de 23 de dezembro de 2011.

A assertiva IV esta incorreta, pois conforme consta na mesma portaria, artigo décimo primeiro,
segundo paragrafo: “O hospital psiquiatrico pode ser acionado para o cuidado das pessoas com
transtorno mental nas regides de saude enquanto o processo de implantacao e expansao da Rede de
Atencao Psicossocial ainda ndo se apresenta suficiente, devendo estas regides de saude priorizar a
expansao e qualificacao dos pontos de atencao da Rede de Atencao Psicossocial para dar continuidade
ao processo de substituicdo dos leitos em hospitais psiquiatricos®.”

REFERENCIAS
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Saude Mental. Reforma psiquiatrica e politica de saude mental no Brasil. Documento apresentado
a Conferéncia Regional de Reforma dos Servigos de Saude Mental: 15 anos depois de Caracas.
OPAS. Brasilia, novembro de 2005.

2. BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Atengao a Saude. Departamento de Atencéo Basica.
Saude mental (CAB n° 24)- Brasilia: Ministério da Saude, 2013. 176 p.

3. BRASIL, Ministério da Saude (MS). Portaria N° 3.088, de 23 de dezembro de 2011. Institui a Rede
de Atencao Psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
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QUESTAO 29

O trabalho do agente comunitario de saude (ACS) esta previsto na Lei n® 10.507/2002, que
cria a profissdo de ACS, e no Decreto n° 3.189/1999, que fixa diretrizes para seu exercicio. Nesse
contexto, é correto afirmar que

A. apromocao da saude e a prevengao de agravos constituem-se nos eixos complementares e
integradores do processo formativo dos ACS.

B. a mobilizagao social e a interagao entre a populagao e as equipes de saude e do planejamento
das acbes fazem parte da formacéo do ACS.

C. o territério de atuacdo fundamental do ACS é referido como a area da equipe de saude.
D. O ACS deve acompanhar, em sua micro area, o maximo de 150 pessoas.

E. O ACS deve residir na area em que atuar, ter concluido pelo menos quatro anos de ensino
fundamental e o curso de qualificagdo basica para a formagao de ACS.

*  Gabarito: B

*  Autoras: Andrea G. Bandeira, Heloisa M.Reckziegel Bello, Elisangela Ourique dos Santos e
Kelly Cristina Fraga da Silva.

COMENTARIO

A alternativa A esta incorreta, pois o agente comunitario de Saude tem como atribuigdo o
exercicio de atividades de prevengao de doencgas e promog¢ao da saude, mediante agbes domiciliares
ou comunitarias, individuais ou coletivas, desenvolvidas em conformidade com as diretrizes do SUS
e sob supervisdo do enfermeiro ou outros profissionais de nivel superior da equipe de Equipe de
Saude da Familia® 23, Logo, as agdes de promogéao as saude e prevengao de agravos sao aspectos
essenciais a serem abordados nos processos formativos dos ACS, pois constituem a base do seu
trabalho no territorio*.

A alternativa B esta correta, visto que no decreto N° 3189, de 4 de outubro de 1999, no
artigo segundo, item |V e VI cita que entre as atividades na area de atuagado do agente comunitario de
saude estao: estimular a participagao da comunidade nas politicas publicas e fortalecer o vinculo entre
saude e outras politicas publicas que promovam a qualidade de vida®. A Politica Nacional de Atencao
Basica reforca tal aspecto, destacando que o ACS tem como atribuicao especifica desenvolver acdes
que busquem a integracao entre a equipe de saude e a populag¢do adscrita @ UBS, considerando as
caracteristicas e as finalidades do trabalho de acompanhamento de individuos e grupos sociais ou
coletividade?. O documento referéncia para formacao técnica dos ACS corrobora neste sentido, pois
elenca seis areas de dominios que contém competéncias basicas a serem desenvolvidas nos ACS
durante o processo formativo?, estando entre elas as destacadas na afirmativa:
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Integracéo da equipe com a populagéo local — Desenvolver agbes que busquem a integragao entre
as equipes de saude e a populacao adscrita a Unidade Basica de Saude, considerando as caracteristicas
e finalidades do trabalho de acompanhamento de individuos e grupos sociais ou coletividades;

Planejamento e avaliagdo — Realizar, em conjunto com a equipe, atividades de planejamento e
avaliacao das acdes de saude no ambito de adscricdo da Unidade Basica de Saude;

Promocgéao da saude — Desenvolver, em equipe, acdes de promogao da saude, visando a melhoria
da qualidade de vida da populagao, a gestao social das politicas publicas de saude e ao exercicio do
controle da sociedade sobre o setor da saude;

A alternativa C esta incorreta, visto que um dos pressupostos basicos do trabalho da ESF ¢ a
territorializagéo, na qual as equipes de saude sao responsaveis pelo acompanhamento de uma populagao
adscrita, localizada em uma area delimitada, ou seja, ha uma demarcagao de limites das areas de
atuagao dos servicos e o reconhecimento do ambiente, populacéo e dindmica social existente nessas
areas®. Recomenda-se que cada equipe acompanhe entre 600 e 1000 familias, ndo ultrapassando o
limite maximo de 4.500 pessoas. O territdrio de atuacao do agente comunitario é definido como micro
area e baseia-se na discricdo geografica das familias, com populagéo de até 750 pessoas?.

A alternativa D esta incorreta, pois € determinado que um ACS seja responsavel por no maximo
150 familias ou 750 pessoas™ 23, e ndo, como mencionado na questao, por apenas 150 pessoas.

A alternativa E esta incorreta, visto que o Agente Comunitario de Saude foi proposto como
profissional sui generis, tendo entre suas caracteristicas ser proveniente de sua comunidade, residir na prépria
area de trabalho ha pelo menos dois anos e ser conhecedor da realidade local; concluir com aproveitamento
curso de qualificagéo basica para a formagao de ACS; e ter concluido o ensino fundamental? 3.
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QUESTAO 30 - DESCONSIDERADA PELO BISSERIAL

Um paciente de 67 anos de idade, portador de diabetes mellitus tipo Il ha 7 anos, é
insulinodependente. Ha duas semanas, apresentou uma leséo superficial na regido do calcaneo do
pé direito, com média quantidade de secreg¢ao serossanguinolenta, sem odores. Nao soube referir o
que ocorreu, pois nao sentiu nada, apenas um leve incbmodo para andar, quando detectou presenca
de uma lesdo. Passou por consulta médica e de enfermagem para avaliagao da ferida, com prescrigao
da realizacao de curativos e orientagdo para prevencgao de futuras lesoes.

DESCONSIDERADA PELO BISSERIAL

Durante a consulta de enfermagem, a ferida foi caracterizada como uma ulcera superficial pequena,
localizada na regido do calcaneo do pé direito, com média quantidade de secre¢ao serossanguinolenta
e sem odores. O enfermeiro observou presenca dos pulsos popliteo e tibial posteriores, com perfusao
periférica reduzida apds digitopressao na polpa plantar. Nao havia presenga de calos na regido, porém
o paciente apresentava bolhas no calcaneo do pé esquerdo, com pele ressecada e unhas quebradicas
em ambos 0s membros, com diminuigdo de sensibilidade nos metatarsos e nas polpas plantares.

Com base nos dados coletados durante a consulta de enfermagem, conclui-se que o paciente

A. apresentava sintomas de neuropatia diabética; a Ulcera era de grau 1; a cobertura primaria deveria
ser feita com uso de alginato, ocluindo a ferida com gaze, seguida de enfaixamento no pé direito.

B. apresentava sintomas de neuropatia diabética; a Ulcera era de grau 1; a cobertura primaria
deveria ser feita com acidos graxos essenciais (AGE), ocluindo a ferida com gaze, seguida de
enfaixamento no pé direito.

C. apresentava sintomas de neuropatia diabética; a Ulcera era de grau 2; a cobertura primaria
deveria ser feita com acidos graxos essenciais (AGE), ocluindo a ferida com gaze, seguida de
enfaixamento no pé direito.

D. ndo apresentava sintomas de neuropatia diabética; a ulcera era de grau 1; a cobertura primaria
deveria ser feita com carvao ativado, ocluindo a ferida com gaze, seguida de enfaixamento no
pé direito.

71



ENADE

E. n&o apresentava sintomas de neuropatia diabética; a ulcera era de grau 2; a cobertura primaria
deveria ser feita com uso de alginato, ocluindo a ferida com gaze, seguida de enfaixamento no
pé direito.

DESCONSIDERADA PELO BISSERIAL
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QUESTAO 31 - ANULADA

Em relacdo a validagao dos processos de esterilizacdo, os métodos disponiveis para uso em
unidades de Centro de Material e Esterilizacdo (CME) requerem do enfermeiro conhecimento das fases
do crescimento microbiano em sistemas fechados uma vez que diversos testes utilizados levam em
consideracao a morte microbiana para acusarem efetividade. O grafico a seguir apresenta as fases
do crescimento microbiano em ambientes fechados.

Fases do Crescimento Microbiano

Fase Lag Fase Exp

y

Log (n® de Células Viaveis)

Tempo

ANULADA
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Um estudo realizado em hospitais de cidades do interior de Goias, em 2006, descreveu 0 uso
de indicadores quimicos e bioldgicos, de forma a retratar a disponibilidade e frequéncia de uso desses
métodos nos servigos daquele estado, conforme mostrado na tabela a seguir.

Indicadores quimicos e biolégicos utilizades por hopitais de cidades do interior de
Goids para avaliagdo do processo de esterilizagio por vapor saturado sob pressdo.

Varidveis N %
Indicadores quimicos

Classe | - fita termocromica 43 100,0
Classe Il - teste de Bowic-Dick* (n=8)

Sim 3 37,5
MNao 5 62,5
Indicadores bioldgicos

Sim 7 16,3
Nao 36 83,7
Frequéncia

Mensal 4 571
Semanal 1 14,3
4 a 6 meses 1 14,3
Mensal e quando faz cirurgia infectada 1 143

*Qito hospitais possuiam autoclave pré-vacuo. Nota: (n=43)

TIPPLE AFV, et al. O monitoramento de processos fisicos de esterilizagdo em hospitais do interior do estado de Goias.

74

Revista da Escola de Enfermagem. USP, Sao Paulo, v. 45, n. 3, jun. 2011.

ANULADA

Considerando a figura e a tabela acima apresentados, assinale a opgao correta.

A. Detecta-se, no estudo, que o indicador quimico de classe | esteve presente em todos os hospitais

monitorados na pesquisa, 0 que garante seguranga na esterilizagdo dos materiais, por apontar

efetividade na fase lag do crescimento microbiano.

B. O teste Bowie-Dick, um indicador quimico de classe Il, foi utilizado em apenas oito hospitais, mas

de forma satisfatoria, pois conseguiu aferir a fase de morte microbiana no interior dos pacotes de

densidade submetidos a esterilizagao por vapor saturado sob pressao.

C. Em relagéo a frequéncia dos testes de esterilizagdo, a maior parte dos hospitais apresentou

realizagdo mensal, frequéncia ideal para afericdo do processo para esterilizagdo por vapor

saturado sob pressao.
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D. O indicador biolégico, usado em apenas sete dos 43 hospitais estudados, consiste em uma
preparacgao padronizada de esporos bacterianos projetados para produzir suspensées com 105
ou 106 esporos por unidade de papel filtro e afere a fase de morte microbiana com precisao.

E. Apenas um hospital apresentou a frequéncia correta de uso dos indicadores quimicos e
biol6gicos mensalmente e nos casos de cirurgias infectadas.

ANULADA
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QUESTAO 32

Considere um projeto de pesquisa envolvendo criancas de 5 a 10 anos de idade, internadas em
uma clinica de pediatria cujo objetivo seja identificar o sentimento de medo diante do procedimento
de puncéo venosa.

Com base na Resolugao n°® 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, que dispbe sobre
pesquisas envolvendo seres humanos, avalie as afirmagdes a seguir quanto os procedimentos a
serem adotados pelo pesquisador:

I. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) devera ser assinado pela
crianga e ratificado por seu representante legal.

Il. O TCLE deve ser elaborado em duas vias: uma ficara com o sujeito da pesquisa ou
com seu representante legal, e a outra sera arquivada pelo pesquisador.

lll. Uma vez assinado o TCLE, a entrevista ndo podera mais ser suspensa.

IV. O pesquisador deve garantir o sigilo da privacidade dos sujeitos quanto aos dados
confidenciais envolvidos na pesquisa.

V. Uma vez que o projeto for encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa, as
entrevistas podem ser iniciadas, mediante a assinatura do TCLE pelo representante
legal da crianga.

E correto afirmar apenas o que se afirma em:

e IV.

e V.

I, 1lelV.
L1 e V.
LI, IVeV.

moow?»

*  GABARITO: A
* AUTORAS: Jéssica de Borba S. Vitt, Beatriz Sebben Ojeda

COMENTARIO

Inicialmente, é importante considerar a legislagdo vigente, Lei n® 8.069/1990, conhecida
como o Estatuto da Crianca e do Adolescente que trata sobre a protecao integral a crianca e ao
adolescente. A referida Lei considera crianga a pessoa até doze anos de idade incompletos e
adolescente a pessoa com até 18 anos incompletos'. Portanto, em qualquer procedimento ou proposta
de pesquisa que envolva essa populagdo ha a necessidade de garantir mecanismos de protecao
integral as criancas e aos adolescentes envolvendo os seus responsaveis legais na autorizacéo e
no acompanhamento dos procedimentos de pesquisa adotados. Com base na legislagao citada e na
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Resolucao n°® 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, que dispde sobre pesquisas envolvendo
seres humanos, serdo discutidas, a seguir, as alternativas apresentadas nesta questao?:

Na afirmacao I, O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) devera ser assinado
pela crianga e ratificado por seu representante legal esta incorreta. Com base na Resolucao
n°® 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
deve ser assinado apenas pelo representante legal da crianca. Entretanto, durante o Processo
de Consentimento Livre e Esclarecido, através do Termo de Assentimento Livre e Esclarecido
(TALE), a crianca devera ser informada sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos,
beneficios previstos potenciais riscos e o incomodo que esta possa lhes acarretar, na medida de
sua compreensao e respeitados em suas singularidades. Apos, os participantes da pesquisa serem
devidamente esclarecidos, explicitardo sua anuéncia em participar da pesquisa, sem prejuizo do
consentimento de seus responsaveis legais?.

Afirmacgao ll, correta, pois o TCLE deve ser elaborado em duas vias: uma ficara com o sujeito
da pesquisa ou com seu representante legal, e a outra sera arquivada pelo pesquisador. Com base
na Resolucdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, item IV, o TCLE deve ser elaborado
em duas vias, rubricado em todas as suas paginas e assinadas, ao seu término, pelo convidado a
participar da pesquisa, ou por seu representante legal, assim como pelo pesquisador responsavel,
ou pela (s) pessoa (s) por ele delegada (s), devendo as paginas de assinaturas estarem na mesma
folha do texto. Em ambas as vias deverao constar o enderego e contato telefébnico ou outro, dos
responsaveis pela pesquisa e do CEP local e da CONEP, quando pertinente?.

Afirmacao lll esta incorreta: Uma vez assinado o TCLE, a entrevista ndo podera mais
ser suspensa. Com base na Resolucédo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, item 1V, é
garantia de plena liberdade ao participante da pesquisa, de recusar-se a participar ou retirar seu
consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagao alguma2.

Afirmacao IV esta correta: O pesquisador deve garantir o sigilo da privacidade dos sujeitos
quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. Com base na Resolugao n°® 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude, item XI, a responsabilidade do pesquisador € indelegavel e indeclinavel
e compreende os aspectos éticos e legais. O mesmo deve manter os dados da pesquisa em arquivo,
fisico ou digital, sob sua guarda e responsabilidade, por um periodo de cinco anos apds o término
da pesquisa?.

Afirmacao V esta incorreta: Uma vez que o projeto for encaminhado ao Comité de Etica em
Pesquisa, as entrevistas podem ser iniciadas, mediante a assinatura do TCLE pelo representante
legal da crianga. Com base na norma operacional 001/2013, emitida pelo Conselho Nacional de
Saude, somente apds analise e parecer positivo do CEP, as entrevistas podem ser iniciadas. O
projeto de pesquisa é o documento fundamental para que o Sistema CEP (Comité de Etica em
Pesquisa) - CONEP (Comiss&do Nacional de Etica em Pesquisa) possa proceder a andlise ética
da proposta, em prazo estipulado em norma operacional. O Protocolo de Pesquisa é o conjunto
de documentos, que pode ser variavel a depender do tema, incluindo o projeto, e que apresenta
a proposta de uma pesquisa a ser analisada pelo Sistema CEP-CONEP. O protocolo, para ser
submetido a revisao ética, devera ter seu pesquisador responsavel cadastrado na Plataforma Brasil
no endereco eletrénico: http://www.saude.gov.br/plataformabrasil e seguir as orientagdes para o
cadastramento. Somente serdo apreciados protocolos de pesquisa langados na Plataforma e que
apresentarem toda a documentacéo solicitada, em Portugués, acompanhado dos originais em lingua
estrangeira, quando houver3.

REFERENCIAS

1. PresidénciadaRepublica, Casa Civil, Subchefia paraAssuntos Juridicos. Lein®8.069, de 13 dejulho
de 1990. Dispbe sobre o Estatuto da Crianga e doAdolescente e da outras providéncias http://legislacao.
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2015. Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/cns/2013/res0466_12_12_2012.html

2. Ministério da Saude (BR), Conselho Nacional de Saude, Resolugéo n® 466 de 12 de dezembro de
2012. Brasilia, 2012. Disponivel em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8069.htm

3. Ministério da Saude (BR), Conselho Nacional de Saude, Norma Operacional n° 001/2013. Brasilia,
2013. Disponivel em: http://conselho.saude.gov.br/web_comissoes/conep/aquivos/CNS%20%20
Norma%200peracional%20001%20-%20conep%20finalizada%2030-09.pdf
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Apesar dos esforgos, a tuberculose (TB) permanece como um problema de saude publica
preocupante no Brasil. ATB € a terceira maior responsavel pelos 6bitos por doencgas infecciosas e a
primeira entre as doencas que afetam pacientes com AIDS no pais. Em 2010, cinco anos antes do
previsto, o Brasil atingiu a meta do Plano Global para o Combate a Tuberculose 2011-2015.

Considerando o texto acima, avalie as afirmacdes a seguir.

DESCONSIDERADA PELO BISSERIAL

Apesar da queda da incidéncia da TB na populagao, tem havido concentragdo em
determinados grupos populacionais e regides do pais; contudo, por se tratar de uma
doenga da populacéo em geral, inexistem a¢des especificas para grupos especificos.
O Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) definiu como populagbes
prioritarias as que estdo em situacdo de rua, as que estao privadas de liberdade, a
populacdo indigena e as pessoas que vivem com HIV/AIDS.

. O principal indicador utilizado para avaliar as agdes de controle da TB, nas esferas

nacional, estadual e municipal, € o nUmero de novos casos.

Sabendo-se que, desde 2001, houve acréscimo significativo dos casos diagnosticados
de TB multidroga resistente (MDR), infere-se que esse fato pode estar associado ao
aumento da realizagdo do exame de cultura.

No PNCT, que esta alinhado as diretrizes internacionais, a mobilizagdo social é
considerada importante componente por contribuir para o controle da TB no Brasil. E
correto apenas o que se afiimaemAlelll.Bl,IleV.CL1IllelV.DIl,IVeV.EIIII,
VeV
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QUESTAO 34

Ao assumir a Secretaria de Saude de um municipio de pequeno porte, uma enfermeira buscou
suporte na Portaria no 1.580/GM, de 19/07/2012, e na Resolucao CIT no 4, de 19/07/2012, para
organizar a area de planejamento em saude. No conjunto de diretrizes, metas e indicadores para o
planejamento em saude, verifica-se que

A. o fortalecimento da rede de saude mental deve ocorrer com enfrentamento exclusivo da
dependéncia de crack e cocaina.

B. a promocéo da atencéo integral a saude da mulher e da crianga e a implementacao da Rede
Cegonha devem ocorrer com énfase nas areas de populagdes de menor vulnerabilidade.

C. a garantia da atencdo integral a saude da pessoa idosa e dos portadores de doencas
cronicas pretende estimular o envelhecimento ativo e o fortalecimento das acgdes de
promogao e prevengao.

D. a diretriz prioritaria de planejamento em saude trata da garantia do acesso da populagéo a
servigos de qualidade, com igualdade, independentemente do tempo de espera de atendimento
e das necessidades de saude, mediante aprimoramento da politica de atencéo especializada.

E. o aprimoramento da Rede de Atencéo as Urgéncias, com expansao e adequacao de Unidades
de Pronto Atendimento (UPA), de Servicos de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), de
prontos-socorros e a implantagéo das centrais de regulagéo atuam de forma independente,
articulando exclusivamente UPAs e SAMU.

*  Gabarito: C

* Autoras: Beatriz Regina Lara dos Santos, Andrea Bandeira, Heloisa M. Reckziegel Bello e
Maria Cristina Schilling.

COMENTARIO

A Resolucao N° 4, de 19 de julho de 2012, dispde sobre “a pactuacgao tripartite acerca das
responsabilidades sanitarias no ambito do Sistema Unico de Saude”, objetivando a “transi¢éo entre os
processos operacionais do Pacto pela Saude e a sistematica do Contrato Organizativo da Agao Publica
da Saude (COAP). Tal Resolugao considera a decisdo adotada na reuniao da Comissao Intergestores
Tripartite (CIT) em 13 de julho de 2012, pautada a partir da necessidade de se estabelecer “diretrizes
de transicao entre os procedimentos previstos na Portaria n® 399/GM/MS, de 22 de fevereiro de 2006,
que divulgou o Pacto pela Saude e aprovou suas respectivas diretrizes operacionais”. Enquanto a
Portaria N° 1580, de 19 de julho de 2012, versa sobre” a ndo exigéncia de adesao ao Pacto pela Saude
ou assinatura do Termo de Compromisso de Gestao que trata a Portaria n°® 399/GM/MS, de 22 de
fevereiro de 2006”, tendo como finalidade viabilizar “o repasse de recursos financeiros pelo Ministério
da Saude a Estados, Distrito Federal e Municipios™. Assim, as referéncias citadas na presente questéo
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remetem a Portaria n.° 399, de 22 de fevereiro de 2006, assim como as portarias que posteriormente
subsidiam a operacionalizacdo os compromissos firmados pela primeira.

Desta forma, considera-se correta apenas a alternativa C, em decorréncia da Portaria n.°
399, de 22 de fevereiro de 2006, que aprova as Diretrizes Operacionais do Pacto pela Saude em
2006- Consolidacdo do SUS com seus componentes: Pacto Pela Vida; Pacto em Defesa do SUS;
e Pacto de Gestdo do SUS. O Pacto pela Vida esta constituido por um “conjunto de compromissos
sanitarios, expressos em objetivos de processos e resultados e derivados da situagao de saude do
Pais e das prioridades definidas pelos governos” das trés esferas federativas. Entre as prioridades
do Pacto pela Vida estdo: Saude do ldoso, buscando implantar a Politica Nacional de Saude da
Pessoa ldosa, a qual visa a atencao integral; Cancer de colo de utero e de mama, contribuindo para
areducao da mortalidade por estas causas; mortalidade infantil e materna, reduzindo a mortalidade
materna, infantil neonatal, infantil por doenga diarreica e por pneumonias; doencas emergentes
e endemias, com énfase na Dengue, Hanseniase, Tuberculose, Malaria e Influenza, visando o
fortalecimento da capacidade de resposta do sistema de saude a tais agravos; Promocgéao da Saude,
elaborando e implantando a Politica Nacional de Promog¢ao da Saude, visando a adocao de habitos
saudaveis por parte da populacao brasileira; e Atengao Basica a Saude, com o objetivo de consolidar
e qualificar a Estratégia de Saude da Familia como modelo de Atencao Primaria a Saude e centro
ordenador das redes de atengcao do SUS. O Pacto pela Vida considera idosa a pessoa com 60 anos
ou mais. Entre as diretrizes para atencéo a saude do idoso destaca: a promogao do envelhecimento
saudavel; a atencéo integral; e o estimulo as acdes intersetoriais, visando a integralidade da atencéo.
E como ac¢des estratégicas para alcance das diretrizes propdem o acolhimento para enfrentamento
das dificuldades de acesso; e a implantagdo da Caderneta de saude da Pessoa ldosa, constituindo
um instrumento de cidadania com informacgdes relevantes sobre a saude e possibilita um melhor
acompanhamento profissional®.

A alternativa A esta incorreta, pois a saude mental ndo constitui uma agao prioritaria do Pacto
pela Vida3. E incorreta também, porque segundo a Portaria n.° 3088, de 23 de dezembro de 2011,
a rede de Atencgao Psicossocial destina-se a pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso do crack, alcool e outras drogas, no ambito do SUS, e ndo apenas
com dependéncia de crack e cocaina®.

A alternativa B esta incorreta, pois apesar da reducdo da mortalidade infantil e materna
constituir uma agao prioritaria do Pacto pela Vida3, segundo a Portaria N.° 1459, de 24 de junho de
2011, que institui no ambito do SUS a Rede Cegonha, a promogao da atencao integral a saude da
mulher e da crianga e a implementacdo da Rede Cegonha ndao devem ocorrer apenas nas areas
de populacdes de menor vulnerabilidade. A Rede Cegonha “consiste numa rede de cuidados que
visa assegurar a mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a atengao a gravidez, ao parto e ao
puerpério, bem como a crianca o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento
saudaveis”. Tal rede deve “ser implementada, gradativamente, em todo o territério nacional respeitando-
se critérios epidemioldgicos, tais como taxa de mortalidade infantil, razdo de mortalidade materna e
densidade populacional™.

A alternativa D esta incorreta, pois apesar de ser adequado afirmar que a diretriz prioritaria
de planejamento em saude trata da garantia do acesso da populacao a servigos de qualidade, com
igualdade, ndo é correto afirmar que a melhoria do acesso ocorra mediante o aprimoramento da politica
de atencao especializada. Visto que, a Atengao Basica a Saude constitui uma das prioridades do Pacto
pela Vida, tendo como finalidade a consolidagao e qualificacdo da Estratégia de Saude da Familia
como modelo de atencao basica e como centro orientador das redes de atencado a saude do SUS3.

A alternativa E esta incorreta, pois ndo é adequado afirmar que no aprimoramento da Rede de
Atencao as Urgéncias, as Unidades de Pronto Atendimento (UPA), os Servigos de Atendimento Mével
de Urgéncia (SAMU), de prontos-socorros e a implantagao das centrais de regulagcéo atuam de forma
independente, articulando exclusivamente UPAs e SAMU. Segundo a Portaria N.° 1600, de 7 de julho
de 2011, que institui a Rede de Atencao as Urgéncias no SUS, esta tem como finalidade a articulagcao
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e a integracao de todos os equipamentos de saude, assim como tem por objetivo “ampliar e qualificar
0 acesso humanizado e integral aos usuarios em situa¢ao de urgéncia e emergéncia nos servigos de
saude, de forma agil e oportuna”. A Rede de Atencao as Urgéncias é constituida pela articulagéao e
integracao de diversos componentes com conectividade entre diversos pontos de atenc¢ao, a saber:
promogao, prevencao e vigilancia a saude; atengéo basica em saude; servico de atendimento movel
de urgéncia (SAMU) e suas centrais de regulagdo médica das urgéncias; sala de estabilizagao; forca
nacional de saude do SUS; unidades de pronto atendimento (UPA 24 horas) e o conjunto de servicos
de urgéncia 24 horas; hospitalar; e atengdo domiciliar®.

REFERENCIAS

1. Brasil, Ministério da Saude. Resolugcdo N°4, de 19 de julho de 2012. Brasilia: Gabinete do
Ministro, 2012.
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QUESTAO 35

Grande quantidade de lixo esta acumulada nos fundos de um hospital. Sacos plasticos de cor
branca leitosa, padronizados, com o simbolo de risco biolégico foram fotografados. Procurado pela
reportagem, o gestor de residuos de saude da instituicao confirmou que o lixo estava acumulado na
parte dos fundos do hospital, mas disse que ndo era material contaminado, porque o descarte seguia
normas estabelecidas pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). “Ha alguns dias, parte
do material coletado pela empresa voltou do aterro sanitario por ordem da Superintendéncia Municipal
de Limpeza Urbana, que entendeu que havia a mistura de lixo comum com o hospitalar”, informou o
responsavel. Disponivel em: Acesso em: 30 jun. 2013 (adaptado). Acesso em: 30 jun. 2013 (adaptado).

A situacéo descrita na reportagem demonstra irregularidades no manejo dos residuos gerados
no servigo de saude (RSS). Por se tratar de residuos com potencial de causar danos a saude e ao
meio ambiente, qual é a recomendagao basica, regulamentada pelos 6rgdos competentes, para o
manejo desses residuos?

A. O gerador dos residuos € responsavel pela segregagcdo e acondicionamento dos RSS
gerados por ele, até a destinagéo final.

B. As autoridades municipais sdo legalmente responsaveis pelo gerenciamento dos RSS,
desde que estes estejam devidamente acondicionados.

C. AANVISA é o 6rgao responsavel pela elaboragéo do Plano de Gerenciamento de Residuos
de Servigos de Saude (PGRSS) dos servigos geradores de RSS.

D. Os RSS sao descartados nos aterros sanitarios juntamente com o lixo comum, porém
devidamente acondicionados e rotulados, para que sejam preservados a saude publica e o
meio ambiente.

E. Os residuos biolégicos devem ser acondicionados em recipiente metalico, com tampa
vedavel, rotulados com o simbolo de risco bioldgico, para que a saude publica e o meio
ambiente sejam preservados.

*  Gabarito: A

*  Autor(a)(es): Marcio dos Santos Neres, Fernanda Salazar Meira, Kelly Dayane Stochero
Velozo e Ariane Goulart Rodrigues

COMENTARIO

Os residuos de servicos de saude (RSS) compreendem os residuos gerados “nos servicos
de saude resultantes de atividades médicos-assistenciais e de pesquisa na area de saude, voltadas
a populagdo humana e animal, compostos por materiais biolégicos, quimicos e perfurocortantes,
contaminados por agentes patogénicos, representando risco potencial a saude e ao meio ambiente
conforme definido em regulamento ou em normas estabelecidas pelos 6rgaos do Sistema Nacional
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do Meio Ambiente (SISNAMA) e do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVAS)”, artigo 13 da
Politica Nacional de Residuos Solidos, Lei Federal n® 12305/2010".

De acordo com a Resolugéo 358/2005% do Conselho Nacional do Meio Ambiente (CONAMA),
os RSS por suas caracteristicas, necessitam de processos diferenciados em seu manejo, exigindo
tratamento prévio a sua disposicao final. Sendo assim, os servigcos de saude sao os responsaveis
pelo correto gerenciamento de todos os RSS por eles gerados, atendendo as normas e exigéncias
legais, desde o momento de sua geracao até a sua destinacao final.

O gerenciamento de residuos de servicos de saude é regulamentado pela Resolugdo RDC
306/2004° e Resolugao CONAMA 358/20052. Todos os estabelecimentos de saude, geradores de
residuos de servigos de saude, devem elaborar e implantar o Plano de Gerenciamento de Residuos
de Servigos de Saude — PGRSS. Tal plano deve atender a critérios técnicos, legislacdo sanitaria e
ambiental, normas locais dos servigcos de limpeza urbana, contemplando todas as etapas do manejo
de RSS desde a segregacao até disposicao final. Dessa forma, as autoridades municipais séao
responsaveis pela fiscalizagcdo do cumprimento da legislacdo vigente pelos prestadores de servigos
a saude. Ja, a ANVISA disp6e das regulamentagdes referente ao gerenciamento dos RSS.

E importante enfatizar que os RSS devem ser classificados de acordo com os riscos potenciais
ao meio ambiente e a saude publica para que tenha o gerenciamento adequado, de acordo com a
Resolugdo CONAMA 358/2005®@. Assim, mesmo rotulados e acondicionados corretamente, nem todos
0s RSS séao passiveis de serem dispostos em aterros sanitarios. Alguns RSS, por sua classificacao
de risco, obrigatoriamente necessitam de tratamento prévio a disposi¢ao final de acordo com a RDC,
ANVISA 306/2004° e Resolugdo CONAMA 358/20052.

A Resolugdo RDC 306/2004° recomenda que os RSS (Grupo A) sejam acondicionados em
embalagens conforme segue: Grupo A1, Grupo A2 e Grupo A4 devem ser embalados em saco branco
leitoso, devendo ser substituidos quando atingirem 2/3 de sua capacidade ou pelo menos 1 vez a
cada 24 horas; Grupo A3 e Grupo A5 devem ser acondicionados em saco vermelho, devendo ser
substituidos quando atingirem 2/3 de sua capacidade ou pelo menos 1 vez a cada 24 horas, sendo
proibido o seu esvaziamento ou reaproveitamento.

O gerenciamento correto dos residuos gerados em estabelecimentos prestadores de servigos
de saude € importante para garantir a qualidade da saude coletiva e a preservagdo do meio ambiente.
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