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APRESENTACAO

Em 2010 foi publicada a edi¢do do Enade Comentado 2007 — Enfermagem, em que foram
discutidas as questdes da prova de 2007. Essa iniciativa partiu de um projeto institucional que
promoveu debates relativos ao Exame Nacional de Desempenho dos Estudantes (Enade), culminando
na série eletrénica Enade Comentado, publicada pela Editora Universitaria da PUCRS (EDIPUCRS).

O Enade é um importante componente do Sistema Nacional de Avaliagcdo da Educacgao
Superior (Sinaes) que busca contribuir para a permanente melhoria da qualidade do ensino dos
cursos oferecidos. No ambito do Curso de Enfermagem, os debates desenvolvidos permitiram
ampliar reflexdes acerca do projeto pedagdgico para intensificar a integragéo entre o processo de
formacao do(a) enfermeiro(a) e as necessidades do sistema de saude vigente, o Sistema Unico de
Saude (SUS), conforme preconizam as Diretrizes Curriculares do Curso.

A publicacdo Enade Comentado Enfermagem 2010 amplia tais reflexdes com a analise
das questbes do exame aplicado em 2010. Para a elaboragédo dessa publicacdo, contou-se com
a participacao dos docentes estudantes do curso com o propésito de promover discussdes criticas
coletivas acerca dessa estratégia avaliativa no ambito institucional e nacional.

Cabe salientar que, além das questdes analisadas, estdo as multiplas analises extraidas
do Relatério da Instituicao PUCRS e do Relatério Nacional dos Cursos de Enfermagem do Brasil,
disponibilizados pelo Instituto de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira — INEP/MEC.
Tais documentos s&o relevantes referéncias para o conhecimento da realidade institucional, regional
e nacional, trazendo importantes subsidios para a melhoria do processo de ensino e de comunicagao
com a comunidade académica do Curso.

A prova do Enade/2010 do Curso de Enfermagem foi organizada em 40 questbes assim
constituidas: 10 questdes de formacgao geral, 30 questdes de conteudo especifico, sendo 27 com
respostas objetivas e trés questdes discursivas. Nesta publicagao sao apresentadas e discutidas 28
questbes da area especifica da Enfermagem, tendo em vista que uma das questdes foi anulada. As
discussoes estdo fundamentadas em publicacdes 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.

Beatriz Sebben Qjeda

Diretora da Faculdade de Enfermagem, Nutricdo e Fisioterapia — FAENFI
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QUESTAO 11

Um paciente com infarto agudo do miocardio, também portador de DPOC, foi internado em
clinica médica com histéria de pneumonia, apresentando hipertermia (38° C), taquipneico e sinais
de insuficiéncia respiratéria. Considerando-se esse caso avalie os procedimentos listados a seguir:

I.  Aremocao de secregao das vias aéreas € importante, pois secregdes retidas
interferem com a troca gasosa.

Il. Afrequéncia cardiaca do paciente com pneumonia diminui devido a sobrecarga
imposta pelo trabalho ventilatério e pela hipertermia.

lll. A umidificacao e a fluidificacao da arvore brénquica ajudam a liquefazer as secregdes e
aliviam a irritagcao traqueobrénquica.

IV. Se o paciente com pneumonia ndao conseguir tossir para eliminar secregoes, ele deve ser
encorajado a repousar, até que se sinta em condigbes de mudar de decubito e tossir.

V. A oxigenoterapia em baixo fluxo é fundamental para o paciente com DPOC, pois
aumenta o nivel de PO2.
Sao cuidados de enfermagem adequados ao caso apresentado apenas os descritos em:

leV.

L1, eV.

I, 1leV.

I, 111, e IV.
LI IVeV.

moow?>»

*  Gabarito: E

*  Autoras: Fatima Rejane Ayres Florentino e Isabel Kern Soares

COMENTARIO:

Sabe-se que a pneumonia € mais prevalente em pacientes que apresentam determinados
disturbios subjacentes, como a DPOC, uma doenga com repercussoes sistémicas, prevenivel e tratavel,
caracterizada por limitagao do fluxo aéreo pulmonar, parcialmente reversivel e geralmente progressiva.
Essa limitagdo é causada por uma associagao entre doencga de pequenos brénquios (bronquite crénica
obstrutiva) e destruigcéo de parénquima (enfisema).! Os pacientes com DPOC apresentam alto risco de
desenvolver pneumonia causada por pneumococo ou Haemophilus influenzae.?



E n A D E Comentado

Uma reacgao inflamatéria provocada pelo pneumococo ocorre nos alvéolos e produz exsudado,
que interfere no movimento e na difusdo do oxigénio e do diéxido de carbono. Os leucdcitos, na
maioria, os neutrofilos, migram para dentro dos alvéolos, fazendo com que o segmento pulmonar
torne-se uma estrutura mais sélida, a medida que os espacgos aéreos tornam-se repletos. As areas
do pulmdo nao sao adequadamente ventiladas por causa de secrecbes, edema de mucosas e
broncoespasmo. Essas condi¢cdes provocam a oclusdo parcial dos bronquios e alvéolos, resultando
na queda da presséao alveolar de oxigénio. Consequentemente, 0 sangue venoso, que penetra nos
pulmdes, atravessa a area hipoventilada e sai do pulmao para o coragdo, sem ser oxigenado.?

As secreg0es retidas interferem com a troca gasosa e geralmente provocam a resolugao lenta
da doenca, portanto, dois dos cuidados a serem realizados sdo a umidificacao e a fluidificacao da
arvore brénquica por meio das nebulizagbes para liquefazer as secrecbes e melhorar a ventilagao.
A ingesta hidrica deve ser encorajada de 2 a 3 litros por dia, pois a hidratacdo adequada solubiliza e
liquefaz as secregdes pulmonares e também repde as perdas hidricas que resultam da febre, diaforese
e dispneia. Esses pacientes deveriam ser encorajados a manter atividade fisica regular e um estilo de
vida saudavel.! A atividade fisica podera impedir que secregdes pulmonares fiquem retidas.

Se o0 paciente com pneumonia ndo conseguir tossir para eliminar secregdes, ele deve ser
encorajado a repousar para conservar energia, até que se sinta em condi¢gdes de mudar de decubito
e tossir, de modo a evitar o esforgo excessivo e a possivel exacerbagao dos sintomas. O paciente
deve ser colocado em posicao semi-Fowler e encorajado a mudar de decubito, o que evitara o
acumulo de secrecdo no pulmao.

Paciente com DPOC na fase mais avancada da doenca, além da hipoxemia, o também pode
nao conseguir mais eliminar adequadamente o gas carbdnico, condicdo chamada de hipercapnia.
Associadas, elas pioram a falta de ar e podem causar diminuigéo do nivel de consciéncia e confuséo
mental. Os pacientes com DPOC ou em ventilagdo mecanica prolongada apresentam habitualmente
valores de PaO, mais baixos, sendo este estimulo importante para que eles respirem. Subidas
bruscas desses valores por administracdes de grandes concentra¢des de oxigénio (>40%) reduzem
ou anulam esse estimulo ventilatério, podendo provocar-lhes hipoventilagdo ou desenvolver apneia.?

REFERENCIAS

1 Brasil. Ministério da Saude. Doencas Respiratérias Cronicas. Cadernos de Atencdo Basica. Brasilia/
DF, 2010. Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/doencas_respiratorias_
cronicas.pdf>. Acesso em: 17 jun. 2013.

2 Smeltzer, S.C.; Bare, B.G. Tratado de enfermagem médico-cirurgica. 8. ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 1998. v. 1.
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QUESTAO 12

Um paciente internado na clinica médica ha 12 dias, com histéria de fratura de fémur esquerdo,
faz uso de anticoagulante. Estao prescritos 12 000 Ul de heparina IV de 12/12 horas. No posto da
unidade de internacdo ha um frasco de heparina de 5 ml, contendo 5 000 Ul/mL. Quantos mililitros
de heparina o enfermeiro deve ministrar ao paciente em cada horario?

1,8
2,0
2,2
2,4
3,5

moow?>»

*  Gabarito: D

*  Autoras: Janete de Souza Urbanetto e Valéria Lamb Corbellini

COMENTARIO:

O conhecimento da matematica basica é essencial para que o enfermeiro possa calcular
as doses dos medicamentos que serdo administrados. Essa habilidade € importante porque nem
sempre os medicamentos sdo comercializados na unidade de medida em que eles s&o prescritos.

A administracido de medicamentos requer o desenvolvimento de inUmeras habilidades para
que se garanta a seguranga do paciente no decorrer de todo o processo'?. Estudo realizado afirma
que as acodes relacionadas com medicamentos sdo uma das principais causas de danos ou mortes
relacionadas a assisténcia em saude, e que, em média, 22% dos incidentes e 39% dos near-misses
nao sao relatados — destes os relacionados com medicamentos e aqueles que levam a prejuizos
graves sao os que mais contribuem para esse percentual®.

Na literatura existe descri¢cao de “certos” na administracdo de medicamentos. Uma publicagao
refere os nove “certos” como o paciente certo, medicamento certo, via certa, horario certo, dose
certa, registro certo, agdo certa, resposta certa e forma certa®. Outra publicagédo, além dos seis
primeiros “certos” descritos, refere a compatibilidade medicamentosa, a orientagao ao paciente e
o direito de recusar o medicamento®. Portanto, a dose € um dos nove “certos” da administracao
de medicamentos*®. Quando um medicamento for preparado a partir de um volume ou de uma
concentracao diferente daquele fornecido pela unidade farmacéutica, aumentam as chances da
ocorréncia de erros de dosagem, pois € necessaria a realizagdo de calculos.

11
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Para o calculo das doses dos medicamentos existem férmulas que podem ser utilizadas,
dentre elas a regra de trés, utilizada para a solugdo de problemas que relacionam dois valores de
uma grandeza e dois de outra®.

No caso apresentado na questdo 12, a dose prescrita para o paciente (quantidade do
medicamento prescrito) é de 12 000 Ul, e a dose disponivel (peso ou volume do medicamento, em
determinada unidade de medida e descrita no rétulo do medicamento) € de 5 000 Ul para ml de
liquido. Ainda, na descricdo do medicamento existe o relato de que o frasco possui 0 volume total de
5 ml. Nesse caso, o volume total do frasco pode ser utilizado para o calculo ou ndo. Veja, a seguir,
as duas possibilidades.

Na primeira possibilidade, utilizando o volume total do frasco, € necessario realizar duas
etapas de calculo. A primeira para obter a dose total de heparina no frasco e a segunda, a dose
prescrita a ser administrada no paciente.

Primeira Etapa Segunda Etapa
Dose de heparina no total no frasco | Dose do paciente

25000 Ul =5 ml
5000 Ul =1 ml 12 000 Ul — X ml
XUl -5ml X = (12 000 x 5)/25 000
X=(5x5000)/M1 X=2,4ml
X =25000 Ul Resposta: para administrar 12.000
Resposta: o frasco contém um total | Ul deve-se administrar 2,4 ml de
de 25.000 Ul em 5 ml. heparina (alternativa “D” da questao

12 — Enade 2010).

Na segunda possibilidade, utilizando a dosagem disponivel por ml (5 000 Ul em 1 ml),
multiplica-se a quantidade do medicamento prescrito (12 000 Ul) pelo volume (1 ml). O resultado
encontrado é dividido pela quantidade do medicamento presente no volume (5 000 Ul). Esse
calculo é direto.

5000 Ul =1 ml

12 000 Ul — X ml

X'=(12 000 x 1)/5 000

X=2,4ml

REFERENCIAS

1 Corbellini VL, Schilling MCL, Frantz SF, Godinho TG, Urbanetto JS. Eventos adversos relacionados
a medicamentos: percepcgao de técnicos e auxiliares de enfermagem. Rev. bras. enferm. [periddico
na Internet]. 2011 Abr [acesso 2012 Maio 09]; 64(2): 241-247. Disponivel em: <htip://www.scielo.br/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-71672011000200004&Ing=pt>.

2 Joint Commission International; World Health Organization; Collaborating Centre for Patient Safety
Solutions. Assuring Medication Accuracy at Transitions in Care. Patient Safety Solutions. 2007 [acesso
em 2013 Mar 9];1, Solution 6. Disponivel em: <http://pt.jointcommissioninternational.org/enpt/\WHO-
Collaborating-Centre-for-Patient-Safety-Solutions/>.

3 House of Commons Committee of Public Accounts. A safer place for patients: learning to improve
patient safety. London, National Audit Office, 2006. [acesso em 2013 Mai 14]. Disponivel em: http://
www.publications.parliament.uk/pa/cm200506/cmselect/cmpubacc/831/831.pdf

4 Elliot M, Liu Y. The nine rights of medication administration: an overview. Br J Nurs. 2010 Mar 11-
24;19(5):300-305.

12


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-71672011000200004&lng=pt
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-71672011000200004&lng=pt
http://pt.jointcommissioninternational.org/enpt/WHO
http://www.publications.parliament.uk/pa/cm200506/cmselect/cmpubacc/831/831.pdf
http://www.publications.parliament.uk/pa/cm200506/cmselect/cmpubacc/831/831.pdf

Respeito pelo seu diploma PUCRS

5 Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Vocé sabia que pode colaborar para um cuidado mais
seguro e com qualidade nos servicos de saude? Brasilia, DF: ANVISA; 2012 [acesso em 2013 Fev 22].
Disponivel em: http://portal.anvisa.gov.br/wps/content/anvisa+portal/anvisa/sala+de+imprensa/menu+-
+noticias+anos/2012+noticias/pacientes+poderao+contribuirtcom+a+qualidade+do+atendimento.

6 Chaves LC (Org.). Medicamentos — calculos de dosagens e vias de administragdo. Barueri (SP):
Manole, 2013
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QUESTAO 13

Avalie as asserc¢des a seguir.

As parasitoses intestinais provocadas por protozoarios e helmintos séo infestagcdes que
podem desencadear alteragbes no estado fisico, psicossomatico e social, interferindo diretamente
na qualidade de vida de seus portadores, principalmente em criangas.

PORQUE

A disseminagao das parasitoses também pode ocorrer por meio do contato interpessoal

com pessoas infectadas que habitam a mesma residéncia, principalmente em moradias menores

que favorecem o confinamento, reforcando a importancia da investigagéo parasitaria na populagao
materno-infantil.

Analisando a relagdo proposta entre as duas assergdes acima, assinale a opgao correta.

A. As duas assergbes sdo proposicoes verdadeiras, € a segunda é uma justificativa correta da
primeira.

B. As duas assercdes sdo proposicoes verdadeiras, mas a segunda ndo é uma justificativa
correta da primeira.

C. A primeira assergéo € uma proposi¢ao verdadeira, e a segunda é uma proposicao falsa.
D. A primeira assergéo € uma proposicao falsa, e a segunda é uma proposigao verdadeira.

As duas assercgdes sao proposicdes falsas.

*  Gabarito: B

*  Autoras: Gisele Pereira de Carvalho e Beatriz Sebben Ojeda

COMENTARIO:

A parasitose € um problema de saude mundial, porém sua maior prevaléncia esta nos paises em
desenvolvimento'. No Brasil, as condi¢gdes socioecondmicas (condigdes de vida, moradia e saneamento
basico) sao determinantes de transmisséo, que, associados ao clima tropical, tornam as parasitoses
um dos problemas de saude mais representativos principalmente na populagédo de escolares??.

Os parasitas intestinais mais prevalentes no hospedeiro (criangas e adulto) sdo: Ascaris
Lumbricoides, Trichurius Trichiura, Anciloestomideos Necator Americanus, Ancylostoma duodenale,
Entamoeba histolitica e Giardia Lomblia*®. E a transmissao desses parasitas tende a ocorrer através
da ingestdo de cistos e ovos provenientes de alimentos, agua contaminada, carne crua ou mal
cozida além do contato direto com caixa de areia, terra e animais, estando, portanto, associada a
contaminacao do meio ambiente®’.

15
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As helmintiases e as protozooses sdo doencas de manifestacdo espectral, variando
desde casos assintomaticos a leves. Nestes, os sintomas s&o inespecificos, tais como anorexia,
irritabilidade, disturbios do sono, nauseas, vomitos ocasionais, dor abdominal e diarreia. Os quadros
graves ocorrem em doentes com maior carga parasitaria, imunodeprimidos e desnutridos?.

As afirmativas (asserc¢des) apresentadas na questao 13 sdo verdadeiras, sendo que a primeira
apresenta visdo ampla dos sintomas e dos prejuizos causados pelas parasitoses, principalmente em
criangas, e a segunda afirmativa enfatiza que o domicilio, através da transmissao direta (contato
interpessoal de pessoas infectadas) também pode provocar disseminacdo dessas parasitoses.
Dessa forma, as duas asserc¢des sdo verdadeiras, mas a segunda ndo € uma justificativa correta
da primeira, pois ela se refere ao modo de transmissdo € ndo aos danos a saude causados pela
parasitose.

REFERENCIAS

1 Brasil. Ministério da Saude. Plano Nacional de Vigilancia e Controle das Enteroparasitoses.
Brasilia; Ministério da Saude; 2005. Disponivel em: http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/
Enteroparasitoses_Pano_nacional_%2006%2007%202005.pdf.

2 Andrade EC, Leite ICG, Rodrigues VO, Cesca MG. Parasitoses intestinais: uma revisao sobre seus
aspectos sociais, epidemioldgicos, clinicos e terapéuticos. Rev. APS, Juiz de Fora, v. 13, n. 2, p. 231-
240, abr.-jun. 2010.

3 Soares B; Cantos GA. Qualidade parasitolégica e condigbes higiénico-sanitarias de hortalicas
comercializadas na cidade de Floriandpolis, SC, Brasil. Revista Brasileira de Epidemiologia, v. 8, 2005.
4 World Health Organization (WHO). Prevention and control of intestinal parasitic infections report of
a WHO Expert Committee. Geneve, 987 (technical report series, 749) 1987.

5 Pittner E. Enteroparasitoses em criangas de uma comunidade escolar na cidade de Guarapuava,
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infeccao por parasitos intestinais em criangas na idade escolar na cidade de Salvador (Bahia, Brasil).
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7 Chehter L, Cabecga M. Parasitoses intestinais. In: Chehter L, Cabecga M. Atualizacao terapéutica.
Sao Paulo: Artes Médicas, 1999. p. 279-83.
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A dengue é uma doenga febril aguda, de etiologia viral, de evolugao benigna na forma classica
e grave quando se apresenta na forma hemorragica. E uma importante arbovirose (doenca transmitida
por artropodes) que afeta o homem e constitui sério problema de saude publica, especialmente nos
paises tropicais, inclusive no Brasil. O principal vetor da dengue é o mosquito Aedes aegypti.

No que tange a suscetibilidade e imunidade a dengue, assinale a op¢ao incorreta.

A. A suscetibilidade ao virus da dengue € universal.
B. Aimunidade n&o é permanente para um mesmo sorotipo.

C. Aresposta primaria se da em pessoas nao expostas anteriormente ao flavivirus, e o titulo de
anticorpos se eleva lentamente.

D. Aresposta secundaria se da em pessoas com infec¢gdo aguda por dengue, mas que tiveram
infecgdo prévia por flavivirus, e o titulo de anticorpos se eleva rapidamente em niveis altos.

E. A suscetibilidade a febre hemorragica da dengue nao esta totalmente esclarecida.

*  Gabarito: B

*  Autores: Andréia da Silva Gustavo, Valéria Lamb Corbellini e Stephanie Thomaz Bottin

COMENTARIO:

O agente etioldgico da dengue é um virus RNA. Arbovirus do género Flavivirus, pertencente
a familia Flaviviridae. Os quatro sorotipos conhecidos sao: DENV 1, DENV 2, DENV 3 e DENV 4.

A suscetibilidade a esse virus & universal, conforme descrito na alternativa A’.

A alternativa B traz informacdo incorreta quanto a imunidade. Na dengue a imunidade é
permanente para um mesmo sorotipo (homaéloga)'. Por exemplo, uma pessoa infectada pelo sorotipo
1 é imune em relagao a ele para toda a vida, mas pode ser infectada por qualquer um dos outros trés
sorotipos, e nessa situagao o risco de dengue hemorragica aumenta.

A fisiopatogenia da resposta imunolégica a infeccao aguda por dengue pode ser classificada
em primaria e secundaria. As alternativas C e D caracterizam-nas corretamente: a resposta
imunoldgica primaria ocorre em pessoas nao expostas anteriormente ao flavivirus, no qual o titulo dos
anticorpos se eleva lentamente; a resposta imunoldgica secundaria ocorre em pessoas com infecgao
aguda por dengue, mas que tiveram infec¢ao prévia por flavivirus, no qual o titulo de anticorpos se
eleva rapidamente, atingindo niveis altos.’
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Quanto a suscetibilidade a febre hemorragica da dengue (FHD) é correta a afirmacgéo da
alternativa E, pois ndo esta totalmente esclarecida. A seguir descrevem-se as trés teorias mais
conhecidas que tentam explicar sua ocorréncia:'?

» Teoria de Rosen: relaciona o aparecimento de FHD a viruléncia da cepa infectante, de
modo que as formas mais graves sejam resultantes de cepas extremamente virulentas;

» Teoria de Halstead: relaciona a FHD com infeccbes sequenciais por diferentes sorotipos
do virus da dengue. Nessa teoria, a resposta imunoldgica, na segunda infecgao, €&
exacerbada, o que resulta numa forma mais grave da doenca;

» Teoria integral de multicausalidade: tem sido proposta por autores cubanos, segundo a
qual se aliam varios fatores de risco as teorias de infeccdes sequenciais e de viruléncia
da cepa. A interagao dos fatores de risco, a seguir listados, promoveria condi¢des para a
ocorréncia da FHD:

- fatores individuais: menores de 15 anos e lactentes, adultos do sexo feminino, raga branca,
bom estado nutricional, presenca de enfermidades crbnicas (alergia, diabetes, hipertensédo, asma
brénquica, anemia falciforme), preexisténcia de anticorpos, intensidade da resposta imune anterior;

- fatores virais: sorotipos circulantes e viruléncia das cepas;

- fatores epidemioldgicos: existéncia de populacao suscetivel, circulagdo simultdnea de dois
ou mais sorotipos, presenca de vetor eficiente, alta densidade vetorial, intervalo de tempo calculado
de 3 meses e 5 anos entre duas infecgdes por sorotipos diferentes, sequéncia das infecgdes (DEN-2
secundario aos outros sorotipos), ampla circulagao do virus.

REFERENCIA

1 Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Caderno 9: Dengue, febre amarela,
febre do Nilo Ocidental. Guia de Vigilancia Epidemiolégica. 7. ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2009.
p. 1-48.
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A esclerose multipla € uma doenca autoimune, crénica, que afeta o sistema nervoso central
provocando dificuldades motoras e sensitivas, comprometendo a qualidade de vida de seus
portadores. Os sintomas caracterizam-se por disturbios visuais, perda de sensibilidade dos membros
inferiores, fadiga, disfungbes motoras e dor. A patologia € um processo inflamatério que causa uma
lesdo nos axdnios neuronais e produz uma esclerose em varios locais do sistema nervoso central,
conforme ilustra a figura abaixo.

Como funciona a esclerose multipla Desmielinizacao

Nucleo Jentritos Nucleo ~

AxOnio

™~ Mielina

Nervo normal

Mielina
danificada _

Disponivel em: https://esclerosemultipla.wordpress.com/category/esclerose-multipla>. Acesso em: 10 ago. 2010.

Nesse contexto, qual a importancia da bainha de mielina na fungéo neuroldgica?

Proteger as fibras nervosas contra agressoes fisicas, quimicas e biolégicas.
Retardar a propagagao dos impulsos através dos neurdnios cerebrais motores.
Dar consisténcia a fibra nervosa para que ndo seja comprimida por musculos.

Isolar a fibra nervosa e permitir a condugéao saltatéria dos potenciais de agao.

moow?»

Promover o transporte axonal que ocorre em varios pontos do sistema nervoso central.
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*  Gabarito: D

*  Autoras: Bartira E. Pinheiro da Costa e Graziela Hax

COMENTARIO:

A questdo envolve trés conceitos basicos: bainha de mielina, processo inflamatério crénico e
esclerose multipla.

As informacgdes sobre esclerose multipla necessarias para resolver o problema estao
mencionadas na propria questdo. Entretanto, dados dos outros dois itens sdo importantes de ser
relembrados. A bainha de mielina € uma camada isolante eletricamente das fibras nervosas do
cérebro e medula espinhal, permitindo que neurdnios localizados préximos ao axdnio nao sejam
indevidamente estimulados. Como consequéncia desse isolamento, outra vantagem ¢é alcangada: os
impulsos podem saltar de um nddulo (interrupgdes da bainha de mielina) para o outro, permitindo a
transmissao rapida das mensagens, e essa caracteristica € mais conhecida como corrente saltatoria.

O aspecto descontinuo da bainha possibilita o aumento da velocidade na conducéo do
impulso nervoso. Quando as fibras nervosas ficam desmielinizadas, podem provocar “curtos-
circuitos” ou falhar na transmissao dos sinais do sistema nervoso. Portanto, quando a bainha
de mielina é danificada, os impulsos tornam-se mais vagarosos, pois as mensagens tém de
ser passadas ao longo do comprimento total das fibras nervosas, o que torna muito mais lenta
a transmissdo do que se pudesse saltar de nddulo em nédulo. A comunicacgao interneuronal é
atrasada ou mesmo bloqueada’.

Os danos a bainha de mielina podem ser ocasionados, entre outras causas, por macrofagos
ativados e seus produtos. Macrofagos séo células caracteristicas do processo inflamatério que
podem contribuir para a destruicao tecidual na inflamagao crénica. Esses eventos tornam os axdnios
despidos ou desmielinizados, promovendo a ineficiéncia da condugcao dos impulsos elétricos pela
incapacidade saltatéria da corrente elétrica. Quando a inflamagao reduz, os mecanismos de reparo
sao ativados, resultando por vezes na remielinizagcao — restauragao da mielina que foi lesionada.
Esse ciclo de lesao e recuperagao pode ocorrer inumeras vezes nos neurbnios do sistema nervoso
central. Quando a inflamagao afeta uma grande regido, ocorre a formagao de cicatrizes, que se
manifestam pela formacao de placas, as quais podem ser detectadas por ressonancia magnética. Se
a inflamacao ocorrer repetidamente no mesmo local, os processos de reparo podem ser insuficientes
para manter a restauragao, resultando em lesdo permanente desses neurdnios??.

Na esclerose multipla (EM) a bainha de mielina é danificada através do processo inflamatério
crbénica, uma vez que se trata de uma doenca autoimune. Tais reacgbes inflamatdrias ndo atacam
apenas a mielina, mas também os oligodendrocitos (células encarregadas de produzir e manter a
bainha de mielina dos axénios no sistema nervoso central).

A EM é uma doencga crénica, que afeta muitos (dai o multipla no nome) locais do sistema
nervoso central, conduzindo a lesdes e cicatrizes (dai esclerose) no cérebro e/ou na medula espinhal.
As lesbes sdo desencadeadas por uma resposta imune celular que é inapropriadamente dirigida
contra os componentes da bainha de mielina. No inicio, a inflamacao é pouco destrutiva e, numa
semana ou dez dias, a fungdo neurotransmissora retorna parcialmente?. Em pacientes com EM,
ocorrem tanto a desmielinizacdo como a remielinizagdo. Por isso o fendbmeno transitério remitente-
recorrente é caracteristico da esclerose multipla.

A area do cérebro ou medula espinhal afetada por essas lesdes determina quais os sintomas
a pessoa ira sentir. Assim, muitas fungdes do corpo podem ser afetadas. Depois de algum tempo,
porém, as lesdes se tornam mais intensas e o préprio cérebro perde a condicdo de se reorganizar
e de mielinizar. A avaria desses neurbnios conduz ao seu dano irreversivel, e a funcdo entao é
definitivamente perdida?3.
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Os conceitos recém-abordados encontram ressonancia apenas na alternativa D, a qual refere
a acao isolante da bainha que é desmielinizada na EM, como se mostra na figura disponibilizada
na questao, assim como a caracteristica saltatéria da corrente elétrica, que, impossibilitada nessa
patologia, provoca dificuldades motoras e sensitivas pela diminuicdo da velocidade de conducéo.

A alternativa E ndo deve ser escolhida por ser incompleta, pois, diferentemente da letra D, ndo
refere a acao isolante da bainha que se apresenta muito avariada na EM.

Ja a alternativa A refere justamente a capacidade isolante da bainha, sem considerar que a
desmielinizacao reduz a velocidade do impulso que se manifesta na perda da capacidade motora e
sensitiva presente na EM.

A alternativa B coloca a importancia da bainha como sendo oposta a sua prépria fungao,
quando considera o retardo ou atraso da propagacao dos impulsos através dos neurdnios.

A alternativa C apresenta uma fungao para a bainha de mielina nao referida comumente pela
literatura especifica, somada ao fato de que as prerrogativas da questao (EM, processo inflamatério
e funcdo da bainha de mielina) ndo se relacionam com as considera¢cées de compressao muscular
da fibra nervosa. Nesta resposta ha uma clara inversao de causa por efeito, pois a desestruturacao
da bainha de mielina é o fator desencadeante da maioria dos sintomas da EM, e ndo a atividade
muscular compressora da fibra nervosa.

REFERENCIAS

1 Hall, J E. Guyton Physiology Review. 11. ed. Philadelphia: Elsevier; 2006.

2 Kumar V, Abbas A, Fausto N. Robbins & Cotran Patologia. Bases patoldgicas das doengas. 7. ed.
Rio de Janeiro: Saunders; 2005.

3 Rubin E, Gorstein F, Rubin R, Schwarting R, Strayer D. Rubin Patologia. Bases clinico-patologicas
da medicina. 4. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2006.
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A paciente R.G., com 35 anos de idade, do sexo feminino, com IMC = 32, 120 kg, sera
submetida a gastroplastia por videocirurgia, admitida na unidade de CMC. Durante a aplicacdo do
Historico de Enfermagem, o enfermeiro responsavel pela admissao levantou os seguintes problemas:
assadura em regido suprapubica, devido a prega formada pela barriga; abertura pequena de boca;
pescogo curto; sudorese intensa em maos e regido axilar; uso de piercing em narina direita; uso de
protese dentaria na arcada superior; limitagao com relagéo a flexao de joelhos.

Nessa situagdo, avalie os seguintes procedimentos.
I.  Comunicar ao enfermeiro do CC a respeito da sudorese intensa.
Il. Solicitar visita pré-operatoria do anestesista.
lll. Retirar piercing da narina direita.
IV. Encaminhar a paciente para o CC, sem retirar a protese dentaria.
V. Comunicar ao enfermeiro do CC acerca da limitagéo de flexao de joelhos.

VI. Realizar higiene intima devido a assadura.
Sao procedimentos adequados em um plano de cuidado pré-operatorio apenas os descritos em

I, 1VeVl

I, llle V.
LI e V.

I, 1V, Ve VL
I, 1, 1V e VL

moow?»

*  Gabarito: C

*  Autoras: Graziela Hax e Isabel Cristina Kern Soares

COMENTARIO:

Os procedimentos cirurgicos, principalmente, as cirurgias gastrintestinais, estdo cada vez
mais sendo realizados através de laparoscoépios.’ As vantagens da utilizagdo da técnica cirurgica de
gastroplastia por video sao, principalmente, redu¢cdo da dor, menor tempo de internagdo e melhor
relacdo custo-beneficio’. No entanto, os cuidados pré-operatérios e as orientagdes que devemos
fornecer aos pacientes sdo os mesmos de outras técnicas cirurgicas. O preparo pré-operatério
otimiza a seguranca e os resultados da cirurgia bariatrica e metabdlica.?
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O papel do enfermeiro na avaliacao sistematizada do paciente que vai se submeter a cirurgias é
fundamental, e isso deve ocorrer por meio da realizagdo do Historico de Enfermagem, com entrevista
e exame fisico detalhado. As orientagcbes pré-operatorias tém por objetivo identificar as alteragdes
que aumentam o risco operatério e dificultam a evolugdo do paciente no pés-operatério e reduzir o
risco de infecgao. Estas orientagdes e/ou informacdes devem ser transmitidas ao paciente, familiares
e equipe que ira acompanha-lo (médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem).

A paciente, descrita nesse caso, apresenta alguns problemas que podem ocasionar
complicagbes no transoperatério e também no pds-operatério mediato e imediato. Uma das
complicacbes apos cirurgia gastrica pode ser a Sindrome de Dumping caracterizada, principalmente,
por passagem rapida do conteudo gastrico, ocasionando nauseas, vdmitos, suor intenso e diarreia.
A deteccdo desse problema antes da cirurgia € importante, para que ndo ocorra suspeita dessa
sindrome no pés-operatorio, e por isso devemos considerar certa a assertiva .

Solicitar visita prévia do anestesista, como indica a assertiva Il, € importante, ja que a paciente
apresenta pequena abertura da boca e pescoco curto; nesse caso, esses aspectos podem dificultar
a intubacao para a indugéo anestésica.

A protese dentaria, como citado na assertiva |V, podera ocasionar deslizar para as vias aéreas
inferiores, causando obstrugdo. Portanto, € necessario que seja retirada antes de encaminhar o
paciente ao CC.

A presenca de piercing na narina direita (assertiva lll) pode causar lesdes na pele, decorrentes
da mobilizagdo do paciente, e queimaduras eletrocirurgicas, portanto, € necessaria a retirada do
piercing no pré-operatorio.

Comunicar ao enfermeiro do CC acerca da limitacao de flexao de joelhos, conforme o que esta
descrito na assertiva V, vai possibilitar uma adequagéo no posicionamento cirurgico dessa paciente.

As orientagdes para a higiene intima deverao fazer parte da Prescricao de Enfermagem diaria
e nao apenas do plano de cuidados pré-operatério, e por isso esta errada a conduta descrita na
assertiva VI.

REFERENCIAS

1 Nettina, SM. Pratica de enfermagem. 8. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2007.

2 Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica. Cirurgia bariatrica e metabdlica. Disponivel
em: www.sbcb.org.br/coesa.php?menu=6. Acesso em: 24 jun. 2013.
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A Estratégia de Saude da Familia (ESF) vislumbra a transformagédo do modelo assistencial
em curso no pais. A politica de Saude Mental também objetiva a transformacéo do modelo, e uma
de suas estratégias constitui-se nos Centros de Atengéo Psicossocial (CAPS). Os CAPS e a ESF
sao processos simultdneos, porém ainda pouco articulados. As praticas de Saude Mental e de ESF
assemelham-se quando

adotam a abordagem individual.
dao énfase aos deveres.
reconhecem as pessoas por seus quadros patolégicos.

elegem o territério como l6cus de coproducao de saude.

moow?>»

visam aumentar a autonomia do profissional frente as condi¢des de trabalho.

*  Gabarito: D

* Autoras: Vera Beatriz Delgado e Beatriz Regina Lara dos Santos

COMENTARIO:

O termo modelo assistencial vem sendo substituido pelo termo modelo de atencao a
saude, pois se entende que a denominagao “assistencial” expressa o significado de cidadania
como benevoléncia e dadiva, e nao como direito e responsabilidade. Entende-se como modelo de
atencao a forma como uma sociedade organiza as agdes de atencao a saude para a resolugcao
dos problemas de saude de uma coletividade. Tais acdes envolvem a articulagdo de recursos
humanos, fisicos e tecnoldgicos.’

E importante compreender que, quando se fala em mudanga de modelo, refere-se a
mudanca relativa ao modelo ainda hegemonico no pais, centrado nas agdes médicas, curativas e
especializadas, com énfase no cuidado fragmentado produzido no ambiente hospitalar. O modelo
proposto pela politica atual, Sistema Unico de Saude (SUS), tem como principios e diretrizes: a
integralidade do cuidado; a descentralizacdo e a regionalizacao dos servicos, com facilidade de
acesso; as agdes humanizadas, partindo do acolhimento ao usuario, do estabelecimento de vinculo
dos servigos com os usuarios e da resolugdo dos problemas; agdes planejadas e avaliadas que
respeitem as necessidades locais e regionais.?

A questdo aborda a mudancga de paradigma do modelo de atengdo hegemdnico para um
modelo visando a integralidade e considerando os determinantes sociais do processo de saude/
adoecimento. Constitui um processo de reconstrucao e exercicio da cidadania, assim como considera
trés grandes cenarios: habitat, rede social e trabalho com valor social®. Os CAPS tém a missao de dar
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um atendimento as pessoas que sofrem de transtornos mentais severos e persistentes, oferecendo
cuidados clinicos e de reabilitagao psicossocial*, enquanto o Programa de Saude da Familia foi
proposto como uma estratégia para a organizagao dos servigos de atengao primaria a saude.

A alternativa A esta incorreta. O trabalho desenvolvido no CAPS tem finalidade terapéutica,
a qual é alcancada por meio da construcdo permanente de um ambiente facilitador, estruturado e
acolhedor, abrangendo varias modalidades de tratamento®. Aassisténcia prestada ao paciente no CAPS
inclui atividades de atendimento individual, em grupo, com oficinas terapéuticas, visitas domiciliares
e atendimento a familia, orientado por uma pratica interdisciplinar®. As agdes desenvolvidas pelas
equipes da Estratégia em Saude da Familia consideram as relagdes entre individuo e coletividade,
ou seja, os Determinantes Sociais de Saude, “partindo do ambito individual (idade, sexo e fatores
hereditarios) até uma camada mais distal, onde se situam os macrodeterminantes (condicbes
socioecondmicas, culturais e ambientes gerais)”. °-3%7

A alternativa B esta incorreta. A funcdo do CAPS nao é voltada para os deveres e, sim, para
promover a reinsercao social do individuo por meio do acesso ao trabalho, lazer, exercicio dos
direitos civis e fortalecimento dos lacos familiares e comunitarios®. As acbes desenvolvidas pelas
equipes da Estratégia de Saude da Familia visam a mudangca de comportamento e de estilo de
vida, que dependem da “conscientizacdo da necessidade do processo de mudanga”, assim como
“a reducdo das desigualdades sociais e econOmicas, violéncias, degradagdo ambiental e seus
efeitos sobre a sociedade”. 3%

A alternativa C esta incorreta, pois o0 modelo proposto pela politica atual, Sistema Unico de
Saude (SUS), tem como principios e diretrizes: a integralidade do cuidado; a descentralizacéo e a
regionalizagcéo dos servigos, comfacilidade de acesso; as agdes humanizadas, partindo do acolhimento
ao usuario, do estabelecimento de vinculo entre trabalhadores e usuarios e 0 compromisso com
a resolucdo dos problemas; acbes planejadas e avaliadas que respeitem as necessidades locais
e regionais.? Portanto, as pessoas nao sado reconhecidas por seu quadro patolégico, mas sim
integralmente, enquanto o principal participante do tratamento, sendo que sua familia e seu grupo
social devem ser considerados.’

Alternativa D esta correta, pois tanto as praticas na ESF como as do CAPS elegem o
territério como locus de coproducdo de saude, visto que as cidades brasileiras sdo constituidas
por configuracdes territoriais com marcantes desigualdades sociais, sendo que nas areas menos
favorecidas a populacdo enfrenta situagdes de maior vulnerabilidade, tanto as relativas a precariedade
das condigcdes de moradia, a dificuldade de acesso a servigos, equipamentos, entre outros recursos’.

Conforme a Portaria n® 3367, o CAPS possui um papel de regulador da porta de entrada
da rede assistencial no ambito do seu territério, assim como a ESF, ocupando importante papel
na coordenagdo e na continuidade do cuidado mediante a hierarquizacao e a regionalizacdo dos
servigos a partir dos territorios e distritos de saude.

Alternativa E esta incorreta. Uma das propostas do CAPS é aumentar, 0 maximo possivel,
a autonomia do usuario. O profissional devera estar habilitado para trabalhar com a reabilitacao
psicossocial para facilitar a trajetéria do usuario na comunidade e no seu terrritériod.
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QUESTAO 18 - ANULADA

O paciente M.K, de 34 anos de idade, do sexo masculino, alérgico a dipirona e penicilina,
encontra-se em primeiro pés-operatorio de septoplastia, com tampéao nasal limpo e seco e com queixa
de cefaleia intensa durante o periodo da noite. Em sua prescricdo médica, encontra-se receitada
dipirona 1g — EV S/N. O enfermeiro responsavel pelo cuidado desse paciente, apds avaliacao da
queixa, consultou o prontuario e, diante da prescricdo, administrou a medicacao, conforme indicagao
do cirurgido. Nesse caso, considera-se que a seguranga do paciente esta em risco por erro de:

administragdo de medicamento n&o autorizado.
administragéo pela via errada.
prescri¢ao.

preparo.

moow?>»

dose.
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QUESTAO 19

O enfermeiro D.B., responsavel pela Central de Material e Esterilizacdo (CME), realizara um
treinamento com sua equipe sobre biossegurangca na CME. Quais s&o os sete principais temas que
ele devera abordar com a equipe que atua nessa unidade?

A. Ergonomia; Equipamento de Protegéo Individual (EPI); Descarte de materiais; Laser; Riscos
elétricos e de incéndio; liquidos volateis; Estresse e Burnout.

B. Ergonomia; Equipamento de Protecéo Individual (EPI); Descarte de materiais; Preparagéo
para situacdo de emergéncias e catastrofes; Riscos elétricos e de incéndio; Liquidos volateis;
Estresse e Burnout.

C. Ergonomia; Equipamento de Protecéao Individual (EPI); Descarte de materiais; Preparagao
para situacdo de emergéncias e catastrofes; Riscos elétricos e de incéndio; Raio X;
Estresse e Burnout.

D. Quimioterapicos; Equipamento de Protecédo Individual (EPI); Descarte de materiais;
Preparagao para situagcao de emergéncias e catastrofes; Riscos elétricos e de incéndio;
Raio X; Estresse e Burnout.

E. Quimioterapicos; Equipamento de Protecédo Individual (EPI); Laser; Preparacéo para situagao
de emergéncias e catastrofes; Riscos elétricos e de incéndio; Raio X; Estresse e Burnout.

*  Gabarito: B

*  Autoras: Gisele Pereira de Carvalho, Graziela Hax e Ana Carolina Gongalves Kehl

COMENTARIO:

Biosseguranca significa um conjunto de agdes voltadas para prevengéo, eliminagao de riscos
inerentes as atividades de pesquisa, produgdo, ensino, desenvolvimento tecnoldgico de servigos,
visando a saude do homem, dos animais, a preservacao do meio ambiente e a qualidade dos
resultados’. Particularmente na area da saude, esse tema é extremamente explorado, uma vez que
os profissionais, considerando o meio de trabalho, estao mais suscetiveis aos riscos bioldgicos,
quimicos, fisicos e ergondmetros?.

A Resolugao RDC n° 307, de 14 de novembro de 20023, considera o Centro de Material e
Esterilizacdo (CME) uma unidade de apoio técnico, que tem como finalidade o fornecimento de
artigos médico-hospitalares adequadamente processados, proporcionando, assim, condi¢gdes para
o atendimento direto e a assisténcia a saude dos individuos enfermos e sadios. E, portanto, um
setor de organizacdo de materiais que atua dentro do processo de prestagdo de assisténcia ao
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paciente, que lida com artigos medico-hospitalares e que esta diretamente ligada com a qualidade
da assisténcia prestada.

Dessa forma, esse setor assume vital importancia na economia da instituicao que depende
de seus servigos e também da qualidade da assisténcia prestada*. Os trabalhadores do CME estéo
expostos a secregdes organicas, ao lavar e manusear artigos contaminados, e podem ser fonte de
transmissdo de microrganismos para os pacientes, ao preparar um artigo que sera esterilizado e
manusear um artigo ja esterilizado®. Assim, a ado¢ao do Equipamento de Protecao Individual (EPI),
embora de uso individual, em algumas situacdes, se presta a protecéo coletiva.

Dentre os temas da biossegurangca em Centro de Materiais e Esterilizacdo (CME), conforme a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA (2010)8, incluem-se: risco bioldgico, ergonémico,
risco de natureza fisico-quimica, drogas citotéxicas e risco quimico. Mais especificamente os
riscos ergondmicos, ou seja, os riscos relacionados aos agentes ergondmicos, sdo relativos aos
fatores necessarios ao ajuste entre o profissional e a sua pratica e podem ser classificados como:
biomecanicos (levantamento de peso, postura, movimento repetitivo, etc.); ambientais (temperatura,
umidade, ruidos, contaminantes, etc.); sensoriais (cores e sinais auditivos) e psicolégicos (estresse,
ritmo de trabalho, relacionamentos interpessoais, etc.).

A alternativa que contempla a resposta correta € a letra B: Ergonomia; Equipamento de
Protecao Individual (EPI); Descarte de materiais; Preparacdo para situacdao de emergéncias e
catastrofes; Riscos elétricos e de incéndio; Liquidos volateis; Estresse e Burnout.

Ao avaliarmos as questdes de biosseguranga que estao relacionadas as atividades realizadas
no CME, observamos os seguintes riscos e suas respectivas justificativas:

— Risco ergondmico: os trabalhadores do CME exercem suas atividades laborais em um
ambiente onde ha a necessidade de carregar peso e de movimentos repetitivos (ao colocar em
carga uma autoclave, por exemplo), montagem de bandejas, risco biolégico ao fazerem a limpeza e
a desinfecgao dos materiais, necessitando, assim, do uso de equipamentos de protecao individual e
o correto descarte seletivo de materiais.

— O CME é um local insalubre e de extrema periculosidade, considerando-se o risco ambiental.
Os equipamentos ali utilizados incluem produtos quimicos, biolégicos e gases inflamaveis, que estao
sob temperatura e pressao variaveis e extremas, provocando risco aumentado. Desse modo, o
treinamento e o preparo para situagdes de emergéncia e catastrofes, além do combate a incéndio,
sdo topicos de suma importancia para os profissionais que ali exercem suas fungoes.

— Além dos riscos ambientais, fisico-quimicos e bioldgicos, citamos os fatores psicoldgicos,
0s quais provocam, com grande frequéncia, o estresse e a Sindrome de Burnout. O estresse é um
dos fatores conhecidos como desencadeadores dessa sindrome, que provoca, no trabalhador, tanto
dificuldades fisicas quanto emocionais, relacionadas ao ambiente de trabalho’.

No CME o Laser e o Raio X deixam de ser um risco fisico, pois ndo sao utilizados dentro desse
setor, nem mesmo chegam a ser processados e/ou armazenados. No entanto, passam a assumir
uma condi¢ao de risco quando sao utilizados dentro das salas cirurgicas. Dessa forma, excluimos as
alternativas A, C, D e E.
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QUESTAO 20

Taxa de incidéncia/100.000 hab de TB*.
Brasil e UF, 2007.

Taxa de incidéncia

== Brasil
] Unidade Federada

Brasil = 38,2

Rs
8

Qb

BRASIL, Ministério da Saude. Manual técnico para controle da tuberculose:
caderno de atengéo basica. Brasilia, 2002.

O grafico acima revela que a tuberculose continua sendo um preocupante problema de saude
no Brasil, exigindo o desenvolvimento de estratégias para o seu controle. Considerando que os casos
baciliferos sao a principal fonte de disseminacido da doencga, para tentar interromper sua cadeia de
transmissao, é fundamental a

A. realizacédo de prova tuberculinica cutanea em todas as pessoas com casos suspeitos e em
seus comunicantes.

B. percepcao de que existem pessoas expostas aos bacilos que ndo desenvolvem a doenga,
mas a transmitem por meio de materiais de uso comum.

C. busca ativa de sintomatico respiratério, isto €, de individuos com tosse por tempo igual ou
superior a seis semanas.

D. compreensdo de que o conceito de contato abrange os familiares que convivem no mesmo

ambiente domiciliar com o caso indice no momento do diagndstico da tuberculose.

E. descoberta precoce de caso novo por meio da busca ativa do sintomatico respiratério na
populagao com tosse ha mais de trés semanas.
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*  Gabarito: E

*  Autoras: Valéria Lamb Corbellini e Olga Rosaria Eidt

COMENTARIO:

— A questao A esta ERRADA. A prova tuberculinica € indicada como método auxiliar no
diagnostico da tuberculose. Pessoa reatora ao teste isoladamente € um indicativo tdo somente da
presenca de infecgdo, ndo sendo suficiente para o diagnéstico da doenga tuberculose. Algumas
circunstancias podem interferir no resultado da prova tuberculinica como, por exemplo: desnutricao,
AIDS, sarcoidose, neoplasias, doengas linfoproliferativas, tratamentos com corticosteroides, drogas
imunodepressoras, gravidez, etc."?

— A questado B esta ERRADA. A transmissao da tuberculose ocorre por meio de goticulas
contendo os bacilos expelidos por um doente com tuberculose pulmonar ao tossir, espirrar ou falar.
Quando essas goticulas s&o inaladas por pessoas sadias, podem provocar a infec¢ao tuberculosa.
Quando uma pessoa inala as goticulas contendo os bacilos, muitos deles ficam retidos no trato
respiratorio superior (garganta e nariz). Se chegarem aos brénquios, os bacilos sdo aprisionados
na secrecgao (catarro) e eliminados pelo movimento ciliar. Contudo, quando os bacilos atingem os
alvéolos, a infecgdo pode se estabelecer. Nos alvéolos, os bacilos multiplicam-se e um pequeno
numero entra na circulagcédo sanguinea, disseminando-se por todo o corpo. Dentro de 2 a 10 semanas,
no entanto, o sistema imunoldgico intervém, principalmente por meio das células brancas sanguineas,
chamadas linfécitos e macréfagos, as quais impedem que os bacilos continuem a se multiplicar,
bloqueando, assim, a evolugao da infecgao para tuberculose-doenga. Os linfocitos e macréfagos
formam o granuloma, uma espécie de barreira em torno dos bacilos provocando sua destruigdo por
meio da fagocitose. Gragas a formagao do granuloma, a pessoa pode permanecer infectada, nao
desenvolvendo a doenga €, portanto, ndo transmitindo o germe para as pessoas suscetiveis?.

— A questao C estda ERRADA. Quanto maior o numero de Unidades de Saude (US) e de
profissionais capacitados, desenvolvendo a¢des de controle da tuberculose, mais abrangente sera
a busca, maior sera a deteccdo de casos, mais rapido o inicio do tratamento e mais eficiente a
supervisdo do tratamento, o que favorece a cura e a quebra da cadeia de transmisséo. A busca de
casos deve ser feita principalmente entre os sintomaticos respiratérios, isto €, portadores de tosse
com expectoracdo ha pelo menos trés semanas’ 2.

— A questao D estd ERRADA. O conceito de contato envolve toda pessoa que convive no
mesmo ambiente com a pessoa com sintoma respiratério no momento do diagndstico da tuberculose.
Esse convivio pode-se dar em casa e/ou no ambiente do trabalho, instituicbes de longa permanéncia,
escola, entre outros. A avaliagcao do grau de exposicéo do contato sera individualizada, considerando
o tempo de exposicdo, o ambiente, entre outros™ 2.

— A questao E esta CORRETA. Para interromper a cadeia de transmissao da tuberculose é
fundamental a descoberta precoce dos casos baciliferos. A busca ativa na populagdo de pessoas
com tosse prolongada deve ser uma estratégia priorizada nos servigos de saude (nivel primario,
secundario e terciario) e deve ser feita em pessoas com tosse por tempo igual ou superior a trés
semanas" 2.

REFERENCIAS
1 Brasil. Ministério da Saude. Tuberculose, 2010. Disponivel em: <http://portal.saude.gov.br/portal/
saude/profissional/visualizar_texto.cfm?idtxt=3108>.

2 Brasil. Ministério da Saude. Cadernos de Atencdo Basica: Vigilancia em Saude — Dengue,
esquistossomose, hanseniase, malaria, tracoma e tuberculose, 2008. Disponivel em: <http://portal.
saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/abcad21.pdf>. Acesso em: 3 maio 2013.
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QUESTAO 21

O conhecimento do enfermeiro com relacdo aos residuos sdlidos de saude faz parte de
sua atuacao profissional. A Norma Regulamentadora n® 32 (NR-32) dedicou especial atengdo ao
tratamento dos residuos, por suas implicagdes na biosseguranca pessoal e no meio ambiente. E
importante ressaltar que a NR-32 n&o desobriga o cumprimento da Resolu¢gdo ANVISA RDC n°
306, de 7 de dezembro de 2004, e da Resolugdo CONAMA n° 358, de 29 de abril de 2005. Essas
resolucdes dispdem acerca do Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Saude (PGRSS)
e da necessidade de designacao de profissional com registro ativo junto ao seu conselho de classe.

Com base nessas legislagdes, qual das opc¢des a seguir apresenta procedimento inadequado
em relacéo aos residuos?

A. Os recipientes existentes em sala de cirurgia e de parto ndo necessitam de tampa para
vedacgao.

B. Para recipientes destinados a coleta de material perfurocortantes, o limite maximo de
enchimento deve estar localizado a 5 cm abaixo do bocal.

C. Orecipiente para acondicionamento de perfurocortante deve ser mantido em suporte exclusivo
e em altura que permita a visualizagao da abertura para descarte.
D. O transporte manual do recipiente de segregacao deve ser realizado de forma que nao exista

contato do mesmo com outras partes do corpo, sendo vedado o arrasto.

E. Sempre que o transporte do recipiente de segregagdo possa comprometer a seguranca e
a saude do trabalhador, devem ser improvisados por ele meios mais apropriados para nao
comprometer sua integridade fisica.

*  Gabarito: E

*  Autoras: Graziela Hax e Janete Urbanetto

COMENTARIO:

A alternativa E apresenta procedimento inadequado em relagdo ao transporte do recipiente
de segregacao dos residuos, sendo a opgao correta dessa questdo. Na Norma Regulamentadora
n® 32, nao existem descri¢cdes relacionadas a improvisagdes. Na referida norma, o item 32.5.4
descreve que “o transporte manual do recipiente de segregacao deve ser realizado de forma que
nao exista o contato do mesmo com outras partes do corpo, sendo vedado o arrasto” "''. No mesmo
referencial, no item 32.5.5, esta descrito que “sempre que o transporte do recipiente de segregagao
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possa comprometer a seguranca e a saude do trabalhador, devem ser utilizados meios técnicos
apropriados, de modo a preservar a sua saude e integridade fisica”'*'".

Estudo realizado com trabalhadores de enfermagem aponta vulnerabilidades durante o
processo de laboral, como trabalhar em condi¢des inseguras e ndo adesao as precaugdes universais
(por sobrecarga de atividades ou por condigdes fisicas insalubres), o que pode acarretar adoecimento
desses trabalhadores?.

REFERENCIAS

1 Brasil. Ministério do Trabalho e Emprego. Portaria n® 485, de 11 de novembro de 2005. Aprova a
Norma Regulamentadora n°® 32 (Seguranga e Saude no Trabalho em Estabelecimentos de Saude).
Brasilia: Diario Oficial da Unido (DOU), Secao 1; 2005. Disponivel em: <http://www.anvisa.gov.br/
servicosaude/avalia/saude_do_trabalhador_portaria_485 aprova NR32.pdf>.

2 Gallas SR, Fontana RT. Biossegurancga e enfermagem nos cuidados clinicos: contribuicées para a
saude do trabalhador. Rev. bras. enferm. [online], 2010, 63 [acesso em: 2012 Maio 14] (5): 786-792.
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Um paciente de 2 meses de idade é pré-maturo em UTI neonatal, com cateter venoso central,
1 via em jugular D e SNE para receber leite materno. Ambas as administracdes estavam sendo
realizadas por uma mesma bomba de infusdo. As 12h foi inserido o leite materno na bomba de
infusdo para administracdo pela SNE pelo enfermeiro do plantdo da manha e, as 13h, o enfermeiro
do plantao da tarde desligou o equipamento ao término da infusdo e detectou que o leite materno
havia sido conectado na via da infusdo endovenosa.

O equivoco na conexao pode ter sido ocasionado por fator
. técnico, pela semelhanca e compatibilidade entre os conectores.
Il. organizacional, pela utilizacdo de bombas de infusédo diferentes para administracao de
solugdes intravenosas e dietas enterais.
Ill. humano, devido ao acumulo de tarefas, levando a nao interrupcao de atividades, a
desatencéo e a falta de descanso.
E correto o que se afirma em:

I, apenas.

Il, apenas.

| e lll apenas.
Il e lll, apenas.

[, 10, 10

moouw?>»

*  Gabarito: C

*  Autoras: Maria Cristina Lore Schilling e Beatriz Sebben Ojeda

COMENTARIO:

Analisando-se a questdo acima, devem-se considerar alguns aspectos relacionados a
seguranga do paciente.

O ambiente hospitalar € um espaco complexo de assisténcia a saude que requer atuagao
conjunta de equipe multidisciplinar com o objetivo de atencdo integral a saude das pessoas.
Essas organiza¢des contam com estruturas e tecnologias cada vez mais complexas (instalacoes,
equipamentos, medicamentos) que requerem permanente interagdo e capacitacao das equipes
envolvidas para sua utilizacdo e manejo das mesmas, a fim de minimizar riscos e chances de erros’.

39



E n A D E Comentado

No contexto das unidades de terapia intensiva, a UTI neonatal é caracterizada como area
critica destinada a internacao de pacientes graves, com idade de 0 a 28 dias de vida, que requerem
atencao profissional especializada de forma continua, materiais especificos e tecnologias necessarias
a diagndstico, monitorizardo e terapia®>. E um ambiente mais suscetivel & ocorréncia de eventos
adversos, seja pela complexidade do tratamento, pelo numero de procedimentos invasivos ou pelo
uso em grande escala de tecnologia especializada, a qual exige dominio do profissional e agilidade
na tomada de decisao.

Conforme a classificagdo internacional de seguranca do paciente, o evento adverso é
um incidente com dano, ou seja, implica prejuizo de uma estrutura ou fungéo corporal, incluindo
enfermidade, lesdo, sofrimento, incapacidade e morte, podendo ser fisico, social ou psicolégico?.

Outra variavel a ser considerada € que nessas unidades os pacientes sao mais suscetiveis
pela instabilidade de func¢des vitais que apresentam, pois grande parte das criancas internados nas
UTlIs neonatais sdo prematuras ou pré-termo*. A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) define como
pré-termo toda crianga nascida antes de 37 semanas. Sendo assim, inclui todo recém-nascido (RN)
vivo com menos de 37 semanas completas de gestacao (<259 dias), contadas a partir do primeiro
dia do ultimo periodo menstrual. A incidéncia é variavel e depende de caracteristicas populacionais®.

A prematuridade esta associada a mortalidade neonatal, sendo considerada como a principal
causa de morte no primeiro més de vida*. A prevencdo depende, entre outros fatores, da qualidade
dos servicos de saude e dos cuidados neonatais, os quais tém evoluido no que se refere as novas
tecnologias*®. Recém-nascidos prematuros sdo mais suscetiveis aos agravos porque seus sistemas
organicos sdo imaturos, o que influencia a transicdo da vida intrauterina para a extrauterina,
requerendo cuidados diferenciados em relagdo aos recém-nascidos a termo®”.

Na situacdo descrita, o equivoco pode ter sido ocasionado pelos fatores técnicos e humanos,
conforme aponta a resposta C. Nao pode ser associado ao fator organizacional “utilizacao de bombas
de infusdo diferentes para administracdo de solugdes intravenosas e dietas enterais”, citado nas
demais respostas, porque foi utilizada a mesma bomba de infusdo para as solugdes intravenosas e
para a dieta enteral.

Riscos significativos resultam da interacdo de pessoas com produtos, ferramentas,
procedimentos e processos no ambiente clinico®. No caso citado, os fatores técnicos envolvidos,
ou seja, a semelhanca entre os conectores, € um fator significativo para a ocorréncia de evento
adverso. Autores referem que modernas bombas de infusdo multicanal sdo rotineiramente usadas
na unidade de terapia intensiva para administrar multiplas medicacoes fluidas por um uUnico acesso
central, o que pode levar a ocorréncia de erros de administragao®. Padronizar cores para acessos
intravenosos pode auxiliar a equipe de enfermagem a diferenciar as solugbes usadas em bombas de
infusdo multicanal.

Ja os eventos adversos associados aos fatores humanos decorrem de diferentes situagdes.
Podem estar atrelados ao numero insuficiente de profissionais frente a demandas de pacientes, o
que compromete a seguranca. Nesse sentido o dimensionamento adequado do quadro de pessoal
em unidades de terapia intensiva € um fator importante a ser considerado para a seguranga do
paciente. Por esse motivo a regulamentagao desse dimensionamento tem sido foco de discussobes
entre profissionais, gestores, instituicdes de ensino e 6rgaos regulamentadores (RDC7 e RDC26)?°.

Outro aspecto associado a seguranga do paciente se refere a formagéo e a capacitacao da
equipe de profissionais. A educacgao continuada necessita ser incorporada no cotidiano da equipe da
UTI, com avaliagado permanente de normas e rotinas das técnicas desenvolvidas na unidade, com a
inclusdo de novas tecnologias e o gerenciamento dos riscos, com vistas a seguranga dos pacientes e
dos profissionais e prevengédo e controle de infeccdes?. Dessa forma, as UTls sdo consideradas locais
especiais que demandam um alto grau de especializacao do trabalho da equipe de enfermagem e
exigem do profissional permanente atualizacdo e engajamento com os diferentes profissionais e
afinidade para atuar em unidades fechadas.

40



Respeito pelo seu diploma PUCRS

REFERENCIAS

1 Wachter, R. Compreendendo a seguranga do paciente. Porto Alegre: Artmed, 2010.

2 Brasil. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Resolu¢do — RDC n° 7,
24 de fevereiro de 2010. Disponivel em: <htip://www.anvisa.gov.br/hotsite/segurancadopaciente/
documentos/rdcs/RDC%20N%C2%BA%207-2010.pdf >.

3 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. Disponivel em:
<http://lwww.health.fgov.be/internet2Prd/groups/public/@public/@dg1/@acutecare/documents/
ie2divers/16534534.pdf >.

4 Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento de A¢bes Programaticas
Estratégicas. Area Técnica de Saude da Mulher. Pré-natal e Puerpério: atengdo qualificada e
humanizada. Brasilia-DF, 2006. Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual
pre natal puerperio_3ed.pdf>. 5 Ricci, Susan Scott. Enfermagem materno-neonatal e saude da
mulher. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2008.

6 Gaiva MAM; Gomes MMF. Cuidando do neonato: uma abordagem de enfermagem. Goiania: AB, 2003.
7 Lowdermilk DL, Perry S, Bobak I. O cuidado em enfermagem materna. Porto Alegre: Artmed, 2002.

8 Wachter R; Haughom B. Fatores humanos e erros na interface homem-maquina. In: Wachter,
Robert. Compreendendo a segurancga do paciente. Porto Alegre: Artmed, 2010.

9 Brasil. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Resolu¢do — RDC n° 26,
11 de maio de 2012. Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2012/
rdc0026_11 05 2012.html>. 10 Arone EM, Cunha ICKO. Tecnologia e Humanizagdo: desafios
gerenciados pelo enfermeiro em prol da integridade da assisténcia. Brasilia, Revista Brasileira de
Enfermagem, 2007; 60(6): 721-3.

41


http://www.anvisa.gov.br/hotsite/segurancadopaciente/documentos/rdcs/RDC N%C2%BA 7-2010.pdf
http://www.anvisa.gov.br/hotsite/segurancadopaciente/documentos/rdcs/RDC N%C2%BA 7-2010.pdf
http://www.health.fgov.be/internet2Prd/groups/public/@public/@dg1/@acutecare/documents/ie2divers/16534534.pdf
http://www.health.fgov.be/internet2Prd/groups/public/@public/@dg1/@acutecare/documents/ie2divers/16534534.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_pre_natal_puerperio_3ed.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_pre_natal_puerperio_3ed.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2012/rdc0026_11_05_2012.html%3e
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2012/rdc0026_11_05_2012.html%3e




ENADE

ENFERMAGEM
2010

QUESTAO 23

Avalie as asserc¢des a seguir.
O indicador que melhor retrata o que ocorre na fase fetal € o peso de nascimento da criancga.
PORQUE

Pesos ao nascer menor que 2500 g podem ser decorrentes de prematuridade e (ou) déficit de
crescimento intrauterino. Recém-nascidos com menos de 2500 g séo classificados, genericamente,
como de baixo peso ao nascer.

Analisando a relagdo proposta entre as duas asser¢des acima, analise a alternativa correta.

A. As duas assergbes sdo proposicoes verdadeiras, € a segunda é uma justificativa correta da
primeira.

B. As duas assercdes sdo proposicoes verdadeiras, mas a segunda ndo é uma justificativa
correta da primeira.

C. A primeira assergéo € uma proposi¢ao verdadeira, e a segunda é uma proposicao falsa.
D. A primeira assergéo € uma proposicao falsa, e a segunda é uma proposi¢ao verdadeira.

As duas assercgdes sao proposicdes falsas.

*  Gabarito: A

*  Autoras: Kelly Dayane Stochero Velozo, Olga Rosaria Eidt e Juceline Carla Martinelli.

COMENTARIO:

O periodo intrauterino € uma etapa importante para o crescimento e o desenvolvimento do
feto. E nessa fase intrauterina que se observa a maior velocidade de crescimento que vai desde
a concepcgao, implantacdo no utero e varias divisdes celulares até o concepto apresentar a forma
humana'. Sabe-se que é nesse periodo de crescimento intrauterino que os fatores genéticos e os
riscos externos, tais como agentes infecciosos, nutrigdo materna, fumo, alcool, drogas, idade materna,
intervalo curto entre partos, gestagcao multipla, irrigacao placentaria insuficiente, entre outros, podem
acelerar ou restringir o crescimento do feto, interferindo no peso de nascimento e repercutindo no
desenvolvimento do neonato’. Muitos desses fatores e riscos estdo relacionados com problemas
socioecondmicos e podem ser prevenidos com uma boa cobertura por parte dos servigcos de saude
e controle pré-natal.

O recém-nascido pode ser classificado de acordo com a idade gestacional e o peso de
nascimento?. De acordo com a idade gestacional, o recém-nascido pode ser classificado como:
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prematuro ou pré-termo (menos de 37 semanas de gestacio), termo (entre 37 e 41 semanas de
gestagéo) e pos-termo (acima de 42 semanas de gestagéo), independentemente do peso ao nascer?.

Também pode ser classificado de acordo com o peso ao nascer em: baixo peso (abaixo de
2500 g), muito baixo peso (entre 1000 g e 1499 g) e extremo baixo peso (abaixo de 1000 g), de forma
independente de sua idade gestacional®. A morbidade e a mortalidade neonatal sdo inversamente
proporcionais ao peso e a idade gestacional, quanto menor o peso e a idade gestacional, maior
sera a morbimortalidade?.

O peso ao nascer reflete no crescimento e desenvolvimento infantil, por isso toda crianca
com histdria de baixo peso ao nascer deve ser considerada crianca em situagao de risco e deve ser
acompanhada com maior assiduidade pelos servigos de salude, principalmente no primeiro ano de vida'?.
Essas criangas apresentam maiores riscos de internagdes, de mortalidade infantil e de desenvolver
doengas cronico-degenerativas®. Ha associagdo com o atraso no desenvolvimento neuropsicomotor?.

Nessa questdo do Enade, a alternativa A esta correta, ja que diante do exposto pode-se
afirmar que as duas proposi¢oes sado verdadeiras e 0 peso ao nascer € o indicador que melhor retrata
0 que ocorre durante a fase fetal, sendo justificado pelo fato de que os recém-nascidos com menos
de 2500 g sao classificados como baixo peso ao nascer, e esse baixo peso pode ser decorrente
de prematuridade e/ou déficit de crescimento intrauterino devido a fatores internos e externos.
Independentemente da causa desencadeante, o baixo peso de nascimento é um fator de risco e esta
relacionado a morbimortalidade infantil.
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BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Satde. Departamento de Atencgdo Basica.
Salde da crianga: acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil. Brasilia: Ministério da Saade, 2002.

André, com 10 meses de idade, é levado pelos pais a unidade de saude para acompanhamento
de puericultura. A crianga nasceu a termo, parto vaginal, com 2800 g e medindo 49 cm. As vacinas
estdo atualizadas. Recebeu exclusivamente leite materno até o sexto més de vida e continua em
aleitamento. Seu peso atual é de 7500 g, o que localiza sua curva entre os percentuais 10 e 3. Os
pais informam que André ganhou menos peso, depois que passou a frequentar a creche, onde esta
em periodo de adaptacéo.

Diante dessa situacao, qual das descri¢des a seguir reflete comportamento mais adequado de
uma enfermeira considerando a atengéo a saude da crianga?
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. André situa-se na faixa de normalidade nutricional (entre percentuais P97 e P3) na curva

peso/idade. A enfermeira reforga orientagdes basicas e agenda retorno conforme o calendario
minimo de consulta ou de acordo com a rotina da unidade.

. A crianga esta em risco nutricional. A enfermeira investiga possiveis fatores relacionados a

desaceleracao do crescimento e orienta os pais no sentido de corrigi-los; orienta alimentacao
especial para ganho de peso e agenda retorno em 15 dias.

. Apesar do risco nutricional, a crianga € eutrofica. A partir disso, a enfermeira investiga

possiveis causas da desaceleragao do crescimento e orienta os pais a respeito da alimentagéo
complementar e manutencao do aleitamento materno, agendando retorno em 30 dias.

. A desaceleragcao do crescimento esta relacionada a adaptagdo da crianga a creche. A

enfermeira reforga orientagées a respeito da alimentagdo complementar e agenda retorno de
acordo com o calendario minimo de consultas.

A enfermeira encaminha André para consulta com o pediatra, pois a desaceleragdo do
crescimento é acontecimento importante que necessita de intervencdo imediata, e agenda
retorno para acompanhamento em 30 dias.

Gabarito: B

Autoras: Kelly Dayane Stochero Velozo, Olga Rosaria Eidt e Ana Carolina da Silva Cardoso

COMENTARIO:

As curvas de crescimento sdo uma ferramenta importante que permite avaliar o crescimento
e o desenvolvimento infantil e identificar as criancas com maior risco de morbimortalidade,
acompanhando o progresso individual de cada crianga. A forma mais adequada para acompanhar
o crescimento de uma crianca € o registro periddico do peso no Grafico Peso/ldade do Cartao da
Crianga'. Nesse grafico, o eixo vertical corresponde ao peso em quilogramas, e o eixo horizontal
corresponde a idade da crianga em meses'. Na década atual o Ministério da Saude vem adotando
como critério de avaliagdo o registro do peso para a idade por meio da leitura de Escores Z2. Por
isso, é importante lembrar a correspondéncia dos valores de percentuais com o Escore Z presente

na figura e na tabela a seguir.

46



Respeito pelo seu diploma PUCRS

FIGURA 3
Correspondéncia entre valores de escore £
e percentis, em diferentes pontos de corte e
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Saude. Departamento de Atengao Basica. Saude
da crianca: acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil. Brasilia: Ministério da Saude, 2002.

Tabela 5 - Pontos de corte de peso para a idade para criancas menores de 10 anos

Valores criticos Diagnostico nutricional

Percentil > 97 Escore z > +2 Peso elevado para a idade.
Percentil > 3 e 97 Escorez > -2 e +2 Peso adequado para a idade.
Percentil >0,1e <3 Escorez>-3e<-2 Peso baixo para a idade.
Percentil < 0,1 Escore z < -3 Peso muito baixo para a idade.

Fonte: BRASIL, 2008a.

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencéo a Saude. Departamento de Atengao Basica. Satde da
crianga: crescimento e desenvolvimento. Brasilia: Ministério da Saude, 2012.

Portanto, as condutas indicadas para as criangas com pontos de corte entre os percentis 3
e 10 correspondem as mesmas em relagdo aos Escores Z -2 e -1, a analise avaliativa que consta
atualmente no Cartao da CriangaZ.

O grafico presente no Cartao da Crianga é composto por quatro linhas. A primeira linha superior
representa os valores do percentil 97 (que corresponde a +2 Escores Z), decrescendo a linha pontilhada
representa o percentil 10, a terceira linha representa o percentil 3 (que corresponde a -2 Escores Z),
enquanto a linha mais inferior corresponde ao percentil 0,1 (representa os valores abaixo de -3 Escores
Z)'. A relagdo Peso/ldade pode ser classificada como: acima do percentil 97 (sobrepeso), entre os
percentis 97 e 3 (faixa de normalidade nutricional), entre os percentis 10 e 3 (risco nutricional), entre
os percentis 3 e 0,1 (peso baixo) e abaixo do percentil 0,1 (peso muito baixo)!. Também & importante
observar nos graficos a posic¢ao e o sentido do tragado da curva de crescimento (ascendente, horizontal
ou descendente) sendo que é desejavel sempre a curva estar ascendente’.

O Ministério da Saude recomenda sete consultas de rotina no primeiro ano de vida (na 12
semana, no 1° més, 2° més, 4° més, 6° més, 9° més e 12° més), além de duas consultas no 2° ano
de vida (no 18° e no 24° més) e, a partir do 2° ano de vida, consultas anuais'. Contudo, em situagéo
de alerta, risco nutricional ou peso baixo deve-se marcar nova consulta em um periodo de tempo
menor, respectivamente para 30 dias (situacdes de alerta nutricional) e 15 dias (situagbes de risco
nutricional, peso baixo e peso muito baixo).

Na proposta do cartdo da crianga, os pesos entre os percentis 10 e 3, embora classificados
como faixa da normalidade nutricional, caracterizam uma situacéo de risco ou de alerta nutricional
dependendo do tracado da curva'. Nessa questédo 24, a crianga esta localizada na curva entre os
percentis 10 e 3, e os pais informaram que a crianga ganhou menos peso devido ao periodo de
adaptacao na escola. Entende-se que como a crianga ganhou menos peso, o tracado da curva de
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acompanhamento esta horizontal ou descendente, caracterizando a crianga como em situacéo de
risco nutricional. A conduta a ser adotada pelos profissionais de saude ¢é investigar possiveis causas
da perda de peso com especial atencao para o processo de desmame, alimentagao complementar,
intercorréncias infecciosas, cuidados com a crianga, afeto e higiene pessoal e ambiental. Além
disso, sdo importantes as orientagdes aos pais e/ou cuidadores quanto a alimentagcao complementar
visando ao ganho de peso. Destaca-se que, com relacdo ao acompanhamento dessa crianga, é
necessario agendar e realizar uma nova consulta em um intervalo maximo de 15 dias.

Diante do exposto, a alternativa “B” esta correta. A alternativa “A” esta incorreta devido a
afirmagéo de retorno conforme o calendario minimo de consulta. A alternativa “C” esta incorreta,
pois como a crianga esta em risco nutricional a consulta de retorno deve ser de no maximo em 15
dias. A alternativa “D” esta incorreta, pois ndo se pode afirmar que a desaceleragao do crescimento
é relacionada apenas a adaptagao na creche e também devido a afirmagao de retorno conforme
calendario minimo de consultas. A alternativa “E” esta incorreta, pois nesse caso a crianga ainda nao
precisa de intervengao imediata em um servigo de maior complexidade, e sim devem ser investigadas
as possiveis causas da diminuicdo de peso, orientando os pais sobre a alimentagao especial para o
ganho de peso e marcando o retorno de acompanhamento no maximo em 15 dias.
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O acumulo técnico-politico dos trés niveis de gestdo do SUS, na implantagdo do Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e da Estratégia de Saude da Familia (ESF), elementos
essenciais para a reorientagéo do modelo de atengéo, tem possibilitado a identificagdo de um conjunto
de questdes relativas as bases conceituais e operacionais do que se tem denominado atencao
basica a saude no Brasil, e de suas relagdes com os demais niveis do sistema. Essa discussao
fundamenta-se nos eixos transversais da universalidade, da integralidade e da equidade, em um
contexto de descentralizagdo e controle social da gestado, principios assistenciais e organizativos
do SUS, consignados na legislacao constitucional e infraconstitucional. Considerando o texto como
referéncia inicial, assinale a opgao correta acerca da atengao basica em saude.

A. O Programa Saude da Familia é a estratégia prioritaria para a reorganizagdo da atengéo
basica, por ser um atendimento prestado por equipes especialistas que se responsabilizam
pelas familias cadastradas em sua area.

B. Aequipe minima para a ESF é composta por um médico de familia, um enfermeiro, um auxiliar
de enfermagem, um dentista, agentes comunitarios de um auxiliar e um técnico de higiene
dental.

C. Aatencgao basica em saude é considerada a porta de entrada para o SUS por cuidar apenas
da promocgéao da saude e da prevengéao primaria.

D. Cada equipe da ESF é responsavel pelo acompanhamento de trés mil pessoas ou 500 familias

de determinada area.

E. O PACS substitui a ESF em municipios com menos de 50 mil habitantes.

*  Gabarito: E

* Autoras: Beatriz Regina Lara dos Santos, Heloisa Bello, Gabriela Azevedo e Elise
Silveira da Silva

COMENTARIO:

AConstituicao Federal e as leis organicas (Lein®8.080, de 19 de setembro de 1990; Lein®8.142,
de 28 de dezembro de 1990), com seus principios doutrinadores e organizacionais de universalidade,
equidade, integralidade, controle social, descentralizagdo, hierarquizacdo e regionalizacao da
atencao, representam um grande avango no projeto de Reforma Sanitaria Brasileira."

A Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) é resultado da experiéncia acumulada de
varios atores envolvidos historicamente com o desenvolvimento e a consolidagdo do Sistema Unico
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de Saude (SUS), como movimentos sociais de usuarios, trabalhadores e gestores das trés esferas
de governo. No Brasil, a Atencédo Basica (AB) é desenvolvida com alto grau de descentralizagéo,
proxima da vida das pessoas. Deve ser o contato preferencial dos usuarios, a principal porta de
entrada e o centro de comunicagcdo com toda a Rede de Atencao a Saude. Por isso, é fundamental
que ela se oriente pelos principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade
do cuidado, da integralidade da atencgao, da responsabilizagdo, da humanizagéo, da equidade e da
participacao social.?

No ano de 1994, o Ministério da Saude, implantou o Programa Saude da Familia (PSF).
Constitui uma estratégia politica para promover a organizagdo das ac¢des de atengdo basica nos
sistemas municipais de saude, visando a promog¢ao da saude e qualidade de vida de individuos,
familias e comunidades.*

Surgiu no Brasil o Programa de Agentes Comunitarios de saude (PACS), o qual foi efetivamente
instituido e regulamentado em 1997, como uma estratégia de aprimoramento e consolidacao
do Sistema Unico de Saude. A partir de 1998, acelerou-se a implantagdo das equipes de PACS,
consideradas como uma estratégia transitéria para o Programa Saude da Familia (PSF).°

A assertiva A estd incorreta, pois, segundo a Portaria n°® 648, de 28 de margo de 2006, o PSF
€ a estratégia prioritaria do Ministério da Saude para organizar a aten¢ao basica no Brasil, sendo
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas,
sob forma de trabalho em equipe. Tais praticas sao dirigidas a populagao de territérios bem delimitados,
€ a equipe assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territério
em que vive tal populagdo.®

Em 2011, o Ministério da Saude estabeleceu arevisao de diretrizes e normas para a organizagao
da Atencgao Basica para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS), reiterando que a estratégia de Saude da Familia visa a reorganizagao da Atencao
Basica no Pais, tendo como especificidade a existéncia de equipe multiprofissional composta por, no
minimo, “médico generalista ou especialista em saude da familia ou médico de familia e comunidade,
enfermeiro generalista ou especialista em saude da familia, auxiliar ou técnico de enfermagem e
agentes comunitarios de saude”.’

A assertiva B esta incorreta. Conforme o Ministério da Saude, Portaria n° 648 do ano de 2006,
sdo necessarios aimplantagcédo das Equipes de Saude da Familia: equipe multiprofissional responsavel
por, no maximo, 4.000 habitantes, sendo a média recomendada de 3.000 habitantes, com jornada de
trabalho de 40 horas semanais para todos os seus integrantes e composta por, no minimo, médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude.®

A assertiva C esta incorreta, pois, de acordo com a Politica Nacional de Atengéo basica na
Portaria n°® 648, a Atengao Basica caracteriza-se por um conjunto de agdes de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promogao e a prote¢do da saude, a prevengao de agravos, o
diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencao da saude. Orienta-se pelos principios da
universalidade, da acessibilidade e da coordenacédo do cuidado, do vinculo e da continuidade, da
integralidade, da responsabilizagao, da humanizacao, da equidade e da participagao social.

A Atencao Basica tem a Saude da Familia como estratégia prioritaria para sua organizagao,
de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Saude. A Atencéo Basica considera o sujeito em
sua singularidade, na complexidade, na integralidade e na inser¢ao sociocultural e busca a promogao
de sua saude, a prevencao e o tratamento de doencas e a reducado de danos ou de sofrimentos que
possam comprometer suas possibilidades de viver de modo saudavel. ®

A assertiva D esta incorreta, pois, o art. 1°, inciso |, do item 3 do Capitulo Il da Portaria n°
648, passa a vigorar com a seguinte redacao: “Sao itens necessarios a implantacao das Equipes de
Saude da Familia (ESF): | — numero de Agentes Comunitarios de Saude (ACS) suficiente para cobrir
100% (cem por cento) da populagao cadastrada, com um maximo de 750 pessoas por ACS e de
12 (doze) ACS por ESF”. Quanto as diretrizes para implementagdo das ESF, entre outras, deve-se
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observar a seguinte: equipe multiprofissional formada por, no minimo, um médico, um enfermeiro,
um auxiliar ou técnico de enfermagem e ACS, com carga populacional maxima de 4.000 (quatro mil)
habitantes por ESF e média recomendada de 3.000 (trés mil) habitantes.

A assertiva E esta correta, pois 0 PACS é uma etapa transitéria para o PSF, segundo a Portaria
n° 648. Ao abordar a quantidade de ESF por municipio, refere que nos municipios com populagao
entre 20 (vinte) e 50 (cinquenta) mil habitantes, até 30% (trinta por cento) das ESFs poderéo ser
implantadas na modalidade Equipe Transitéria, ou seja, pela equipe dos ACS.

O Programa de Agentes Comunitarios de Saude € hoje considerado parte da Saude da Familia.
Nos municipios onde ha somente o PACS, este pode ser considerado um programa de transigéao para
a Saude da Familia. No PACS, as a¢des dos agentes comunitarios de saude sdo acompanhadas e
orientadas por um enfermeiro/supervisor lotado em uma unidade basica de saude. Portanto é correto
afirmar que o PACS substitui a ESF em municipios com menos de 50 mil habitantes. Conforme a
Portaria n°® 2.488, de 21 de outubro de 2011, que substituiu a Portaria n°® 648, a assertiva estaria
errada, pois prevé equipes transitérias em municipios com menos de 100 mil habitantes®’.
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O territério de Laranjeiras, situado em um municipio de pequeno porte, tem apresentado, nos
ultimos anos, alta incidéncia e prevaléncia de casos de violéncia. Estudos realizados pelo Nucleo de
Prevencgéao as Violéncias e de Promogao da Saude, de uma instituigdo local, revelam que 78% dos
casos sao registrados na faixa etaria de 10 a 17 anos. A gestdo municipal, em uma reunido colegiada,
elaborou um plano de gestéo integrada para enfrentamento da situacéo. A educagdo em saude foi
uma das estratégias apontadas para que a equipe de saude da familia enfrentasse o problema.

Nessa situacao, é incorreto a equipe de saude da familia considerar que a educagao em saude

€ uma estratégia de promogao da saude.
relaciona-se a historia, a cultura e aos costumes da comunidade.
busca apoderar a comunidade para o processo de mudanca.

visa a participagao ativa dos sujeitos, acontecendo em diversos espagos.

moow?»

objetiva transmitir conhecimentos universalmente aceitos por meio de palestras, videos,
panfletos, entre outros meios.

*  Gabarito: E

*  Autoras: Beatriz Reina Lara dos Santos, Olga Rosaria Eidt, Aline Silva do Prado e Cristina
Fontoura Bombardelli

COMENTARIOS:

A medida que a Educacdo em Saude constitui uma ferramenta de promogdo da salde é
necessario que os profissionais possuam uma visao integral das necessidades de saude do sujeito.
O ato de ensinar nao é condizente apenas com a transferéncia de conhecimentos, mas sim com a
possibilidade de produgao e construgdo do conhecimento pelo aprendiz. A Educagao para a Saude
deve gerar o desenvolvimento da autonomia do sujeito e da responsabilidade no cuidado da saude,
engendrando a transformacgao social’.

A acdo educativa é elemento essencial no processo de trabalho dos profissionais de saude,
entretanto ela nao deve ter carater autoritario, ser baseada apenas na transmissao de informacdes,
visando a mudanca de comportamento das pessoas, enfatizando as doencas e o saber técnico e
fragmentado. A Educacao em Saude deve ser orientada para promogéao da participagao das pessoas
no enfretamento de seus problemas, a medida que o processo de saude-doencga é socialmente
determinado. A acdo educativa deve ser alicercada em competéncias tais como: promogao da
integralidade do cuidado a saude; articulacdo da teoria e da pratica; promogao do acolhimento
e construcado de vinculos; agao visando a transformacao da realidade; respeito a autonomia das
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pessoas e ao saber popular; e, principalmente, utilizacdo de estratégias e agcdes pedagogicas que
promovam e viabilizem o didlogo. A agéo educativa deve articular os diversos trabalhadores e usuarios
envolvidos na resolugdo dos problemas relativos ao setor saude?.

A proposta da Educacdo em Saude visa a valorizagdo dos diversos saberes e praticas na
perspectiva de uma abordagem integral e resolutiva, possibilitando a criagado de vinculos de confianga
com ética, compromisso e respeito; e promog¢ao e estimulo a participagcao da comunidade no controle
social, no planejamento, na execugao e na avaliagdo das acgodes. A pratica da educagao em saude,
segundo essa perspectiva, coloca a equipe de saude como mediadora entre o servigo e a populacéo,
0 que implica a necessidade de mudanca de atitude dos profissionais de saude, especialmente no
que diz respeito ao modo como se constroem as pontes entre as proposi¢gdes e normas do servigo e
as necessidades vivenciadas pela populagdo em seu cotidiano?.

A educacao em saude, além da formacdo permanente de profissionais para atuar nesse
contexto, tem como eixo principal a dimensao do desenvolvimento de capacidades individuais e co-
letivas, visando a melhoria da qualidade de vida e saude da comunidade assistida pelos servigos,
tomando por principio norteador a Politica Nacional de Promoc¢ao da Saude, conforme as diretrizes
também estabelecidas pela carta de Otawa, reforcando que a educacdo e a saude sao praticas
sociais inseparaveis e interdependentes que sempre estiveram articuladas, sendo considerados
elementos fundamentais no processo de trabalho dos profissionais da saude®.

Atualmente “tanto a saude quanto a educagéo buscam caminhos para construir um sujeito em
estado de permanente aprendizagem, aprendendo a aprender, aprendendo a ensinar e ensinando a
aprender”, conspirando para o contexto da qualificagao das praticas de saude do SUS®.

A. Aassertiva A esta correta, pois a educagéo em saude € um processo educativo de construgao
de conhecimento em saude que visa a apropriacdo tematica pela populagédo. A metodologia
problematizadora € mais que uma abordagem educativa; ela € uma postura educacional critica
sobre os elementos da realidade vivida pelos sujeitos do processo, além de considerar que
os problemas do cotidiano s&o janelas de oportunidades para a construcao de hipéteses que
busquem solugdes factiveis nos moldes da agéo-reflexdo-agao®.

B. A assertiva B esta correta, pois, ao tomarem-se os usuarios como objeto das praticas
educativas e carentes de um saber sobre a saude, perde-se de vista que os comportamentos
sdo orientados por crengas, valores, representagdes sobre o processo de saude-doenga.
Primeiramente, é necessario conhecer os individuos para os quais se destinam as agdes de
saude, incluindo suas crengas, habitos, papéis e suas condi¢gdes de vida. Assim, as praticas
de educacdo em saude contemplam os determinantes psicossociais e culturais do processo
de saude-doenca’.

C. A assertiva C esta correta, pois, problematizando a realidade tomada como referencia, a
Educacao Popular mostra-se como um dispositivo de critica social e das situagdes vivenciadas
por individuos, grupos e movimentos, permitindo a visdo de fragmentos que estavam invisiveis
e ideologias naturalizadas como realidades, favorecendo a liberacdao de pensamentos e de
atos ativos de mudanga social. Permite a producao de sentidos para a vida e engendra a
vontade de agir em dire¢cado as mudancas que se julguem necessarias. As acdes pedagogicas
constroem cenarios de comunicagdo em linguagens diversas, transformando as informacdes
em dispositivos para o movimento de construgéo e criagao®.

D. A assertiva D esta correta, pois a acdo educativa que visa a possibilidade de produgéo e
construgdo do conhecimento pelo aprendiz, ao desenvolvimento da autonomia dos sujeitos
e ao cuidado da saude engendrando a transformacgéo social parte do pressuposto de que
€ preciso envolver as pessoas em tal agao, por meio da participagdo, do reconhecimento

54



Respeito pelo seu diploma PUCRS

do saber popular e, principalmente, do dialogo entre iguais. Nessa concepgao, tal pratica é
emancipatoria, pois visa a construgdo de um saber em relagéo ao processo de saude-doenca-
cuidado, o qual possibilite as pessoas que decidam sobre as estratégias e a¢cdes apropriadas
para promog¢ao, manutengao e recuperagao de sua saude. As praticas educativas podem ser
desenvolvidas tanto nos espacos formais dos servicos de saude ou de instituigdes sociais,
como também em situagdes informais do cotidiano. O importante € que, no espago das
relagdes interpessoais, todo trabalhador de saude se reconhega como um potencial educador,
bem como os usuarios sejam sujeitos em busca de autonomia’. A Educacao em Saude é um
dos principais dispositivos para viabilizar a promog¢ao da saude no Brasil. O reconhecimento
de que a saude tem um carater multidimensional e de que o usuario € um sujeito da educagao
em busca de autonomia sdo condi¢gdes essenciais a pratica nesse ambito da atengao®.

E. A assertiva E esta incorreta, pois o processo educativo em saude nado pode ser baseado
no modelo pedagdgico da transmissdo de conhecimento. Tal modelo ndo considera os
determinantes psicossociais e culturais dos comportamentos de saude. Como ja foi dito, ao
considerar os usuarios como objeto das praticas educativas e carentes de um saber sobre
a saude, perde-se de vista que os comportamentos sédo orientados por crengas, valores,
representacdes sociais. Atualmente, é necessario abandonar estratégias comunicacionais
informativas e adotar a comunicagdo dialdgica, sensivel as demandas dos usuarios,
valorizando a perspectiva dos sujeitos nas praticas de saude’. A Educagdo em Saude é
afirmada em uma perspectiva que converge para a troca de conhecimentos, a construgédo de
vinculos com a populacao e o desenvolvimento de processos de participacdo da comunidade,
de acordo com a proposta de “valorizagdo dos diversos saberes e praticas na perspectiva
de uma abordagem integral e resolutiva, possibilitando a criagdo de vinculos de confianca
com ética, compromisso e respeito; e promocgéao e estimulo a participagdo da comunidade no
controle social, no planejamento, na execugdo e na avaliagdo das agdes™.

REFERENCIAS

1 Silva JLL. Educacédo em saude e promocao da saude: a caminhada dupla para a qualidade de vida
do cliente. Informe-se em promogao da saude, v.1, n.1, jul.-dez. 2006. p. 3.

2 Oliveira MAC. Prefacio. In: Leite MMJ. Educagdo em Saude: desafios para uma pratica inovadora.
Sao Caetano do Sul, SP: Difusdo Editora; 2010.

3 Brasil. Politica Nacional de Atencao Basica. 4. ed. Brasilia, DF: Departamento de Atencao Basica,
Ministério da Saude; 2007.

4 Buss PM. Promocéao e educacao em saude no dmbito da Escola de Governo em Saude da Escola
Nacional de Saude Publica. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 15, sup. 2, p. 177-185, 1999.

5 Anastasiou LGC. Ensinar, aprender, apreender e processos de ensinagem. In: Alves LP (org.).
Processos de ensinagem na universidade: pressupostos para as estratégias de trabalho em aula. 7.
ed. Joinville: Univille; 2007.

6 Machado AGM, Wanderley LCS. Educagao em Saude. Portal Una — SUS/UNIFESP. p.6.

7 Alves VS. Um modelo de educagédo em saude para o Programa Saude da Familia: pela integridade
da atencao e reorientacao do modelo assisténcias. Interface (Botucatu). 2005, v. 9, n. 16, p. 47 e 48.

8 Brasil. Ministério da Saude. Caderno de Educacao Popular e Saude. Série B. Textos Basicos de
Saude. Brasilia, DF; 2007. p. 15.

9 CarneiroACLL, Souza V, Godinho LK, Faria ICM, Silva KL, Gazzinelli MF. Educac¢ao para a promogao
da saude no contexto da atengdo primaria. Rev Panam Salud Publica. 2012; 31(2):115-20.

55


https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0CDAQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.unasus.unifesp.br%2Fbiblioteca_virtual%2Fesf%2F2%2Funidades_conteudos%2Funidade09%2Funidade09.pdf&ei=q2iAUdaBJoX48gTE04CQDw&usg=AFQjCNHgu3EqklyLv9wP2s-MHF3R2eOHnQ&sig2=g78a6wJ6XcPbQf9fdkfYeA




ENADE

ENFERMAGEM
2010

QUESTAO 27

O Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional (PCMSQO) é uma diretriz para orientar
o empresariado no estabelecimento de um plano de saude ocupacional para o trabalhador.

Em muitas atividades, ha risco aumentado de aquisicédo e de transmiss&o de doencgas
infecciosas no ambiente de trabalho. E importante a educagdo em relagdo ao emprego correto
das técnicas de protecao individual, assim como a indicagao correta da vacinagao adequada,
preferencialmente ao ingresso do profissional em sua atividade.

BALLAI, I; MIGOWSKI, E. Imunizagdo e Prevengdo nas empresas: um guia de orientagcéo
para saude dos negocios e do trabalhador. Rio de Janeiro, 2006.

Sao vacinas recomendadas para todos os profissionais de saude pelo calendario de vacinacao
ocupacional da Sociedade Brasileira de Imunizagbes:

pneumocdcica, meningocécica C conjugada e triplice viral.
triplice viral, hepatite A e B e cdlera (oral).
febre amarela, meningocdcica C conjugada e difteria, coqueluche e tétano.

hepatite A e B, meningocdcica C conjugada e triplice viral.

moow?>»

raiva, meningococica C conjugada e triplice viral.

*  Gabarito: D

*  Autoras: Fatima Rejane Ayres Florentino e Marion Creutzberg

COMENTARIO:

As recomendacoes do Calendario de Vacinagédo Ocupacional levam em consideragao o risco
biolégico da fungao, os riscos individuais, os riscos do ambiente, a presen¢a de surto, 0s riscos
para a clientela, as vacinas obrigatodrias pelo Ministério da Saude (MS). Assim, as vacinas sao
especialmente indicadas para cada area profissional'2.

A alternativa D contempla algumas das vacinas que integram o Calendario de Vacinagao
Ocupacional direcionado aos profissionais de saude, segundo recomendagbes da Sociedade
Brasileira de Imunizagdes (SBIm)'. As demais alternativas apontam para outras vacinas, que nao
estdo incluidas nessa recomendacao especifica.

Na area da saude (enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, médicos, patologistas
e técnicos de patologia, dentistas, fonoaudidlogos, fisioterapeutas, pessoal de apoio, manutengao
e limpeza de ambientes hospitalares, maqueiros, motoristas de ambulancia, técnicos em raio X e
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outros profissionais que frequentam assiduamente os servigos de saude, como os representantes da
industria farmacéutica) séo indicadas as vacinas que seguem™?23:

Triplice viral, que protege contra o sarampo, a rubéola e a caxumba, esquema de dose
unica, via de administracao subcutanea (SC), na regidao deltoideana esquerda, 0,5 ml
(contraindicada para os imunocomprometidos por serem vacinas de virus vivos atenuados);

Hepatite A, que protege contra hepatite A, esquema de duas doses com intervalo seis
meses apos a primeira, via de administracao intramuscular (IM) no musculo deltoide
direito, 0,5 ml (ndo administrar por via intramuscular na regido glutea e nao administrar
por via subcutanea ou intradérmica, pois a administracao por essas vias pode produzir um
titulo menor de anticorpos);

Hepatite B, que protege contra a hepatite B, esquema de trés doses com intervalo de
um més entre a primeira e a segunda e de cinco meses entre a segunda e a terceira,
via de administragao intramuscular no deltoide direito, 0,5 ml até 19 anos e 1 ml apds
os 20 anos (a vacina de hepatite B ndo pode ser aplicada na regiao glutea, pois o tecido
adiposo diminui a antigenicidade da vacina; em imunocomprometidos e renais cronicos
administra-se o dobro da dose usual, em trés aplicacbes, de acordo com a idade; nos
imunocomprometidos com alto risco de exposi¢ao, dose usual, conforme idade, em quatro
aplicagbes);

Antimeningocécica C conjugada, que protege contra a meningite meningocdcica C,
esquema de dose Unica, via de administragao intramuscular, 0,5 ml;

Triplice bacteriana (DTP), que protege da difteria, tétano e coqueluche, um reforco de
dez em dez anos com a vacina triplice bacteriana acelular do tipo adulto (dTpa) se o
profissional estiver com o esquema de vacinagao basica completa e uma dose de vacina
triplice bacteriana acelular tipo adulto (dTpa) e duas doses da vacina dupla do tipo adulto
(dT), com intervalos de dois meses, via de administracao intramuscular deltoide esquerdo,
0,5 ml, se o profissional estiver com esquema de vacinagao basica incompleta;

Varicela, esquema de duas doses com intervalos de dois meses, deve ser administrada
por injegao subcutanea aplicada préxima a inser¢gdo do musculo deltoide, 0,5 ml;

Influenza, que protege contra gripe, esquema de dose Unica anual, administra-se 0,5 ml
por via intramuscular, de preferéncia no deltoide.
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A Politica Nacional de Atencéao Integral a Saude do Homem, aprovada em 2009, tem como
objetivo a promog¢ao da melhoria das condi¢gdes de saude da populagdo masculina brasileira,
“contribuindo para a reducdo das causas de morbidade e mortalidade através do enfrentamento
racional dos fatores de risco e facilitando o acesso as agdes e aos servigos de atengao integral a
saude” (BRASIL, 2010). Hoje, no Brasil, duas a cada trés mortes de adultos sdo de homens, o que
reforca a necessidade de uma politica especifica de atencao a essa parcela da populagao.

O grafico abaixo apresenta as principais causas de mortalidade na populacdo masculina
brasileira de 20 a 59 anos de idade.

Principais causas de mortalidade na populagdo masculina de 20 a 59 anos.
Brasil - Ano Base 2007
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Com base no grafico conclui-se que
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A. harelacao inversa entre a mortalidade por causas externas e a mortalidade devida a doencas
do aparelho circulatério nos extremos de idade: 20-29 e 50-59 anos de idade.

B. as curvas de mortalidade por neoplasias, doengas do aparelho digestivo e do aparelho
respiratorio tém pouca variagao entre si na vida adulta.
C. a mortalidade por neoplasias entra em ascensao a partir dos 39 anos de idade e estabiliza na

faixa etaria de 50 a 59 anos de idade.

D. as doencgas do aparelho circulatério sao responsaveis por grande parte da mortalidade durante
toda a vida adulta.

E. causas externas e doencgas do aparelho circulatério assumem curvas semelhantes apds os 40
anos de idade.

*  Gabarito: A

* Autoras: Beatriz Sebben Ojeda, Marisa Reginatto Vieira, Ana Elizabeth Prado Lima
Figueiredo, Camila Minuzzi e Carine Remor
Comentario:

Conforme referido no enunciado da questéao, o propdsito da Politica Nacional de Atencao Integral
a Saude do Homem ¢é qualificar a saude da populagédo masculina na perspectiva da integralidade da
atencao. O fortalecimento da atencao primaria € uma estratégia importante na promocgao da saude
€ na prevencgao de agravos, levando em considerac¢ao a singularidade da populagado masculina nos
diferentes contextos socioculturais e econémicos. Por meio desta politica ha o reconhecimento de
que os agravos de saude identificados na populagdo masculina do pais se constituem em problemas
de saude publica’.

O gréfico apresentado nessa questao refere-se ao perfil de mortalidade masculina, tendo
como ano-base 2007. As cinco principais causas de obito identificadas na faixa de 20 a 59 anos
no Brasil sdo: causas externas, doengas do aparelho circulatorio, tumores, doencas do aparelho
digestorio e doengas do aparelho respiratério.

Conforme apresentado no grafico, a afirmativa A é a correta pois, na faixa etaria de 20 a 29
anos, ocorre o pico maximo de mortalidade por causas externas. Também nessa mesma faixa etaria,
observa-se que a taxa de mortalidade por doengas do aparelho circulatério foi pouco expressiva se
comparada as causas externas. Quanto a faixa etaria de 50 a 59 anos, ha uma relacao inversa, pois
o0 maior indice de mortalidade refere-se a doencgas do aparelho circulatério, enquanto as causas
externas foram decrescendo. Deve-se chamar atencao para que as causas externas de mortalidade,
embora apresentem elevada incidéncia nas faixas etarias mais jovens, sado quantitativamente
superadas pelas doengas do aparelho circulatério a partir de 45 anos de idade’2.

A afirmativa B esta incorreta, pois somente a variagdo de neoplasias entre 40 a 59 anos ¢ alta,
enquanto as doengas por aparelho digestorio e respiratorio se mantém pouco variaveis na vida adulta.

A afirmativa C esta incorreta, pois a ascensao de neoplasias ocorre a partir dos 39 anos de
idade, mas tende a aumentar progressivamente.

A afirmativa D esta incorreta, pois a mortalidade por doencas do aparelho circulatério € mais
expressiva a partir dos 39 anos de idade.

Aafirmativa E estaincorreta, pois causas externas e doencgas do aparelho circulatério assumem
curvas inversas na faixa de populagao masculina apés os 40 anos de idade.
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Margarida tem 75 anos de idade, mora sozinha, € portadora de hipertensao arterial e faz uso
de anti-hipertensivo diariamente, as 22 horas. Relata levantar varias vezes durante a noite para urinar
e que, as vezes, ao se levantar da cama, sente tonturas. Nega limitagdes ou dificuldade na marcha.

Apos coletar esses dados durante a consulta de enfermagem realizada na visita domiciliar,
objetivando minimizar riscos de queda e injurias, o enfermeiro deve orientar a idosa a
I. contratar um acompanhante/cuidador, usar fraldas durante a noite, diminuir ingesta
hidrica apos as 18 horas, manter uma luz acessa durante a noite, usar uma bengala
para apoio ao levantar-se, ir ao banheiro antes de dormir e evitar mic¢gdes durante a
noite. Se for necessario levantar-se, solicitar ajuda do acompanhante/cuidador.

Il. manter durante a noite iluminagao suficiente para orientar o trajeto ao banheiro e,
se possivel, ter a cama proxima ao interruptor de luz. Restringir o uso de tapetes,
permanecer sentada por alguns minutos antes de levantar-se da cama, usar calgado
antiderrapante e ndo permitir animais domésticos dentro de casa, principalmente
durante a noite.

Ill. evitar levantar-se durante a noite para urinar, ir ao banheiro antes de se deitar, ndo
usar chinelos para caminhar até o banheiro, ingerir liquidos até, no maximo, as 18
horas, identificar alguém de seu convivio social para dormir em sua casa, restringir o
uso de medicamentos diuréticos, solicitando ao médico a troca do anti-hipertensivo
diurético inibidor da ECA.

IV. usar anti-hipertensivo diurético pela manhé, instalar barras de apoio nas paredes
préximas a cama, no trajeto até o banheiro, préximo ao vaso sanitario e chuveiro,
ter interruptor de luz préximo a cabeceira da cama, fazer caminhadas diarias para
fortalecer a musculatura dos membros inferiores, observar sempre as condigbes das
calgcadas e usar sapatos com solado antiderrapante.

V. providenciar bengala e solicitar orientagdo do seu uso a um fisioterapeuta, adquirir
sapatos com alga de fixagdo no calcanhar, iniciar atividade para fortalecimento
muscular, interromper uso de anti-hipertensivo diurético, providenciar um
acompanhante/cuidador para periodo noturno, procurar médico e solicitar exame de
densitometria 6ssea e providenciar uma campainha no quarto.

E correto apenas o que se afirma em

A. lell
B. lelll
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C. llelV.
D. llleV.
E. IVeV.
*  Gabarito: C

*  Autoras: Marion Creutzberg e Isabel Cristina Kern Soares

COMENTARIO:

Com o aumento da taxa de envelhecimento populacional, cada vez mais o enfermeiro deve
estar qualificado para avaliar e oferecer assisténcia a pessoa idosa. E essencial entender essa fase
da vida adulta como um processo natural, com diminuicdo progressiva da reserva funcional dos
individuos e que, em condigbes normais, nao significa qualquer problema e é denominado pela
expressao senescéncia. Muitas das alteragdes verificadas no processo de senescéncia podem ter
seus efeitos minimizados pela adogao de um estilo de vida ativo. Por sua vez a senilidade expressa
a condicao patoldgica dessa fase de vida e é decorrente de doencas, acidentes, estresse emocional,
dentre outros'?, que podem comprometer o desempenho das atividades da vida diaria (AVD).

No contexto da atencgao primaria, o maior desafio para as equipes de saude é possibilitar que,
apesar de limitagdes que possam advir do envelhecimento, os idosos alcancem a maxima qualidade
de vida possivel?. Assim, o paradigma que deve orientar as agdes de saude é o da capacidade
funcional, da independéncia e da autonomia pelo maior tempo possivel, conforme previsto na Politica
Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI)3.

Assim, ao desenvolver a Consulta de Enfermagem e a visita domiciliar, & preciso incluir a
avaliacao funcional do idoso, que indicara em que medida determinados agravos — no caso exposto
nessa questao, a hipertensao arterial — poderiam influenciar no desempenho, de forma auténoma e
independente, das atividades cotidianas ou atividades da vida diaria (AVD). Portanto, a realizacao da
visita domiciliar, com o foco na prevencao de quedas que podem gerar condigdo de incapacidade,
esta muito adequada.

Com base nessa perspectiva, de imediato as ideias de presenca de cuidador, o uso de fraldas
ou o impedimento de levantar a noite, inseridas nas alternativas I, lll e V, sdo totalmente descabidas
na situacao descrita. Ainda, as assertivas lll e V sugerem, respectivamente, restringir o uso de
medicamentos diuréticos e interromper o uso de diuréticos, abordagem que seria inadequada nesse
contexto, uma vez que os diuréticos sado indicados no tratamento da hipertensdo como forma de
diminuicdo do excesso de sodio no organismo e consequente retengdo de agua®. A restricao ou
suspensao do uso de diuréticos pode acarretar agravos e complicagées importantes nessa condi¢cao
e, portanto, a indicacao torna incorretas as afirmativas Ill e V.

As alternativas Il e IV expressam planejamento fundamentado no paradigma da PNSPI, pois
indicam para agbes que permitem a manuteng¢ao da independéncia e a prevengao de agravos. Sao
orientacdes relacionadas ao ambiente, a adaptacéo da idosa a sua condigao de saude e ao ajuste do
tratamento medicamentoso, facilmente aplicaveis ao seu contexto. O planejamento do enfermeiro,
inserido na equipe multidisciplinar, deve incluir o idoso e, sempre que possivel e presente, a familia,
para facilitar a sua implantacao.

Aspectos como manter durante a noite iluminacdo suficiente para orientar o trajeto ao
banheiro, a viabilizagdo de instalacdo de barras de apoio nas paredes préximas a cama, no trajeto
até o banheiro, préximo ao vaso sanitario e chuveiro, interruptor de luz préximo a cabeceira da cama,
auséncia de animais domésticos, brinquedos de criangas, tapetes e outros objetos no trajeto do
quarto ao banheiro, especialmente a noite, contribuem com um ambiente seguro para o idoso.
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A sugestdo de permanecer sentada por alguns minutos antes de levantar-se da cama é
adequada, pois evita a hipotensao postural, frequente causa de quedas no idoso. O uso de calcado
antiderrapante, confortavel e firme ao pé também constitui importante prevencédo de tropecos,
escorregoes e quedas, seja no ambiente doméstico, seja fora dele.

O uso do anti-hipertensivo diurético pela manha é uma forma alternativa de manter o
tratamento medicamentoso e pode diminuir as idas ao banheiro durante a noite. As caminhadas
diarias, além de fortalecerem a musculatura dos membros inferiores, contribuem ao envelhecimento
ativo e constituem medida anti-hipertensiva nao farmacoldgica. A existéncia de atividade fisica com
acompanhamento profissional na atengéo primaria é indicada como importante estratégia na atencao
a pessoa idosa.
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Uma crianga de um ano e meio de idade é levada pela mae ao Centro de Saude da Familia,
com sintomas de gripe. A mae relata que a crianga vem ha dois dias com esse quadro e nao esta
aceitando a alimentagédo. Apds avaliagéo clinica, é levantada uma forte hipétese diagnostica de
sindrome respiratéria secundaria a infeccao pelo virus Influenza A (H1N1).

Nesse caso, uma conduta imediata seria

A. iniciar medicagado apos prescrigao, identificar comunicantes e referenciar a crianga a uma
unidade hospitalar.

B. aguardar confirmacgéao laboratorial da presencga do virus.

C. orientar a mae a administrar soro oral para que a crianga nao se desidrate e solicitar que
retorne em menos de 24 horas para reavaliagao do caso.

D. coletar material ja na unidade do primeiro atendimento e encaminha-lo para o laboratério mais
préximo para garantir agilidade no diagndstico.

E. garantir acompanhamento da crianga na atencao basica, responsavel por acompanhar casos
de baixa complexidade, por meio da visita didria do agente comunitario de saude.

*  Gabarito: A

*  Autoras: Gisele Pereira de Carvalho e Beatriz Sebben Ojeda

COMENTARIO:

O virus Influenza A (H1N1) € uma virose declarada pela Organizacdo Mundial de Saude como
uma pandemia. Sao virus RNA de hélice unica que se subdividem em trés tipos antigenicamente
distintos: A, B e C. Os virus de tipo A, responsaveis pela ocorréncia da maioria das epidemias de
gripe, sdo mais suscetiveis a variagdes antigénicas, razao pela qual, periodicamente, suas variantes
sofrem alteragdes na estrutura gendbmica, contribuindo para existéncia de diversos subtipos. Sao
classificados de acordo com os tipos de proteinas que se localizam em sua superficie, chamadas de
hemaglutinina (H) e neuraminidase (N). A proteina H esta associada a infecgéo das células do trato
respiratorio superior, onde o virus se multiplica; enquanto a proteina N facilita a saida das particulas
virais do interior das células infectadas'. O Virus Influenza A, também conhecido como gripe A, é
transmitido de pessoa a pessoa, principalmente por meio de goticulas de saliva ou contato direto com
secrecgdes respiratérias ou fluidos corporais de pessoas infectadas.

A gripe apresenta-se sob a forma de uma sindrome respiratéria, altamente contagiosa,
caracterizada por inicio subito, apds curto periodo de incubagéo (de um a sete dias, em média quatro
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dias). Clinicamente, a doencga inicia-se com a instalacao abrupta de febre alta, em geral acima de
38°C, seguida de mialgia, dor de garganta, prostracao, cefaleia e tosse seca. A febre €, sem duvida,
o sintoma mais importante e perdura em torno de trés dias, sendo comum o aumento de linfonodos
cervicais em criangas. Os sintomas sistémicos sdo muito intensos nos primeiros dias da doenca.
Quadros clinicos de bronquite ou bronquiolite, além de sintomas gastrointestinais, também podem
fazer parte da apresentagao clinica dessa patologia na populagéo pediatrica.

Conforme protocolo de tratamento para Influenza A (H1N1)23 publicado pelo Ministério da Saude,
sao considerados casos suspeitos aqueles que apresentem um dos seguintes critérios adicionais:

- confirmagao laboratorial de infecgao por virus da influenza A, porém sem resultados
laboratoriais conclusivos quanto a infeccao por virus de influenza sazonal; ou

- individuo sintomatico com clinica compativel de influenza A (H1N1) ou que evoluiu para
6bito decorrente de infecgao respiratéria aguda indeterminada e que tenha vinculo epidemiolégico
(de tempo, local ou exposi¢do) com outro caso provavel ou confirmado (suspeito, segundo a OMS)
de infecgéo por influenza A (H1N1).

O tratamento, com antiviral Oseltamivir, deve ser utilizado em, no maximo, 48 horas a partir
da data de inicio dos sintomas. Esse medicamento somente tera indicagdo de uso para os seguintes
casos: suspeito, provavel ou confirmado. Nado sendo, portanto, indicado para profilaxia?3.

A questdo 30 apresenta um caso clinico de uma crianga com sintomas sugestivos da gripe A
manifestada sob a forma de uma sindrome respiratéria aguda.

Criangas, menores de dois anos, e idosos sdo considerados mais suscetiveis a complicacoes,
podendo determinar elevados niveis de morbimortalidade®. Nesse caso, iniciar a medicacédo apds
a prescricao € a opgao correta, uma vez que o tratamento medicamentoso devera ser iniciado em,
no maximo, 48 horas a partir do aparecimento dos sintomas para casos suspeitos, provaveis ou
com diagnéstico confirmado. Também esta indicado o monitoramento clinico constante pela equipe
de saude. Portanto, a alternativa correta dessa questao é A: “iniciar medicacado apds prescricao,
identificar comunicantes e referenciar a crianga a uma unidade hospitalar”.

A identificagcdo de comunicantes € uma estratégia epidemioldgica importante para evitar a
propagacgao da infecgdo. Para os casos em que se tem suspeita ou confirmag¢ao da doenca, adotar
busca ativa de contato através das seguintes informacbes: pessoas que estabeleceram contato
proximo domiciliar ou no ambiente de trabalho durante o periodo de transmissibilidade, de um a
sete dias apds o inicio dos sintomas. Caso o contato ndo apresente sinais e sintomas, orienta-lo
para realizar Quarentena Domiciliar Voluntaria e realizar o monitoramento clinico diario, por telefone,
durante dez dias a partir da data do ultimo contato com o paciente. Caso o contato apresente sinais e
sintomas de modo a se enquadrar na definicdo de caso em monitoramento ou suspeito, encaminhar
ao Hospital de Referéncia e adotar as medidas preconizadas conforme a definicao?.

Uma vez levantada uma forte hipétese diagndstica de gripe por Influenza A (H1N1), tendo
iniciado a medicacao e identificagdo de comunicantes, o proximo passo € o encaminhamento a
uma Unidade Hospitalar de referéncia para dar seguimento ao tratamento. Nesse caso, proceder
com coleta de material para confirmacao diagnostica, medidas de bloqueio epidemiolégico como
isolamento respiratério e precaugdes-padrdo além de monitoramento continuo, evitando, assim,
agravamento do quadro.

Considerando as justificativas apontadas, as alternativas B, C, D e E estado incorretas, pois
existe a necessidade de iniciar o tratamento medicamentoso o mais breve possivel. Sendo esta a
prioridade no atendimento.
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Pedro, com 45 anos de idade, pedreiro e hipertenso, nunca procurou tratamento clinico. Deu
entrada na unidade de pronto atendimento em crise hipertensiva, com pressao arterial (PA) de 220
x 150 mmhg. Apresenta tontura, hemiplegia direita, agnosia, apraxia e afasia, sinais e sintomas
caracteristicos de acidente vascular cerebral (AVC).

Apos os procedimentos para a estabilidade do quadro clinico, os académicos de enfermagem
resolveram investigar o que esta ocorrendo. Seria correto eles constatarem que

A. a agnosia é ocasionada pela hiperfungéo cerebral em virtude do AVC.

B. atontura é o resultado do fluxo excessivo de sangue associado a hipoventilagdo cerebral.

C. aapraxia é a capacidade de executar movimentos propositais em areas do corpo nao afetadas,
sendo de natureza transitoria.

D. a hemiplegia direita foi gerada em razdo do comprometimento do lado direito do cérebro,
isso porque fibras nervosas cruzam o trato piramidal quando elas passam do cérebro para a
medula espinhal.

E. a hipertensédo arterial € um fator de risco para o AVC e que, associado as alteracoes
degenerativas do sistema vascular de natureza aterosclerética, ocasiona a isquemia ou a
hemorragia cerebral.

*  Gabarito: E

*  Autoras: Ana Elizabeth Figueiredo, Andréia da Silva Gustavo, Janete de Souza Urbanetto,
Greiciane Carati da Rocha e Rita de Cassia Ferreira Samuel

COMENTARIO:

As manifestacdes decorrentes do AVC estao relacionadas com a artéria cerebral afetada, a
area do tecido cerebral suprida por tal vaso e a adequacao da circulagao colateral. Em decorréncia
desse fato, a area afetada pode perder total ou parcialmente sua fungao®.

A alternativa A esta incorreta. A agnosia, ao contrario da afirmacéao realizada, ocorre por
diminuicdo ou perda da funcdo da area afetada, na qual o paciente apresenta incapacidade de
reconhecer sons (agnosia auditiva), visao de objetos (cegueira cortical ou psiquica), de objetos colados
na mao, suprimida visao (estereoagnosia), do proprio corpo em relagéo ao espacgo (somatoagnosia),
da fisionomia alheia (prosopoagnosia) ou de sua propria (autoprosopoagnosia)?'4°.

A alternativa B esta incorreta tendo em vista que a tontura €, em geral, oriunda da reducao
transitéria do fluxo sanguineo cerebral?.
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A alternativa C esta incorreta, considerando que a apraxia significa a dificuldade ou
incapacidade de atividade gestual consciente e intencional?.

A alternativa D esta incorreta, pois o trato corticoespinhal anterior e lateral é cruzado, ou
seja, o cortex de um hemisfério cerebral comanda os neurénios motores inferiores do lado oposto.
Portanto, na situagcao do paciente Pedro, o comprometimento foi cortical esquerdo para que uma
hemiplegia a direita se estabelecesse?.

A alternativa E esta correta, pois, conforme a VI Diretrizes Brasileira de Hipertensao®, a
mortalidade por doenga cardiovascular aumenta progressivamente com aumento da pressao arterial
(PA) a partir de 115/75 mmHg. Em 2001, das 7,6 milhdes de mortes no mundo atribuidas a elevacao
de PA, 54% foram por acidente vascular encefalico. Portanto, a hipertensao arterial € um fator de
risco para o AVC e que, associado as alteracdes degenerativas do sistema vascular de natureza
aterosclerdtica, ocasiona a isquemia ou a hemorragia cerebral.
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Maria, enfermeira de hospital de grande porte, apoiada pela administragao, entrou em contato
com a coordenadora do curso de graduagdo em Enfermagem e propds que se incentivassem os
alunos a realizar os trabalhos de conclus&o de curso envolvendo o centro cirurgico do hospital
referido, uma vez que os indices de infeccdo hospitalar eram crescentes. Diante desse caso, avalie
as assercgdes a seqguir.

Apesquisa pode configurar-se em instrumento de gestao efetivo para subsidiar o planejamento,
o0 monitoramento e a avaliacdo de processos e resultados de trabalho.

PORQUE

A pesquisa permite ao gestor o acesso a indicadores quantitativos suficientes a gestao do
processo de trabalho dos profissionais.

Analisando a relagao proposta entre as duas assercgdes, assinale a opgao correta.

A. As duas assergbes sao proposigdes verdadeiras, e a segunda € uma justificativa correta da
primeira.

B. As duas assercdes sé&o proposicoes verdadeiras, mas a segunda ndo é uma justificativa
correta da primeira.

C. Aprimeira assercéo € uma proposi¢ao verdadeira, e a segunda € uma proposicao falsa.
D. A primeira assercdo € uma proposicao falsa, e a segunda é uma proposicao verdadeira.

E. As duas assergdes sao proposicoes falsas.

*  Gabarito: C

*  Autoras: Janete de Souza Urbanetto, Ellen Hettwew Magedanz, Andréia da Silva Gustavo,
Franciele Barbosa Trenhago e Patricia Nordin Melo

COMENTARIO:

A alternativa C esta correta, justificada pelos aspectos a seguir.

O planejamento em saude é um processo amplo, que deve envolver varias dimensdes da
organizacao dos servigos. Portanto, a primeira assercido é uma proposicao verdadeira, pois a
pesquisa centra-se em um objeto de estudo, alicergada por objetivos e métodos apropriados para
buscar resposta a um questionamento. Portanto, ela se torna um instrumento importante e que deve
ser utilizado para a compreensao do cenario de saude, como o caso de indices crescentes de infeccao
hospitalar citado na questido. Entre os tipos de pesquisa quantitativa em enfermagem, encontra-se
a pesquisa de avaliagao de processos e resultados’. A analise de processos é utilizada para obter
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informacao descritiva sobre o processo de implementagdo de um novo programa ou procedimento,
além de seu funcionamento. Na analise de resultados, é possivel avaliar o alcance das metas de um
determinado programa.

No entanto a segunda asser¢ao é uma proposi¢ao falsa, pois a pesquisa, por seu carater
pontual, ndo abrange as necessidades permanentes de avaliacdo de processos e resultados. Na
situacao apontada na questao, o acompanhamento de indicadores deve ser sistematico e permanente,
proporcionando a determinagao de adequacéao e de eficacia das praticas utilizadas na instituicao?.
No contexto do controle de infecgdes hospitalares, segundo a Portaria MS n° 2.616/98, a “Vigilancia
Epidemioldgica das infecgbes hospitalares € a observagédo ativa, sistematica e continua de sua
ocorréncia e de sua distribuicao entre pacientes, hospitalizados ou nao, e dos eventos e condi¢des
que afetam o risco de sua ocorréncia, com vistas a execucao oportuna das acbes de prevencéo e
controle™. Portanto, para estabelecer um planejamento com vistas ao controle de infecgdo no Centro
Cirargico, faz-se necessaria vigilancia permanente no ambiente hospitalar.
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utilizagdo. 5. ed. Porto Alegre: Artes Médicas; 2004.

2 Programa CQH — Compromisso com a qualidade hospitalar. 3° Caderno de Indicadores CQH-2009.
Sao Paulo: APM/CREMESP; 2009.

3 Brasil. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n® 2.616, de 12 de maio de 1998.
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QUESTAO 33

O grafico a seguir apresenta evolugao anual do niumero de Centros de Atencao Psicossocial
(CAPS) no Brasil.
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Considerando a expansao de rede de servigos substitutivos no Brasil, conclui-se que

A. a expansao do numero de CAPS foi importante para a reforma psiquiatrica, mas ainda ha
dificuldade nos fluxos de usuarios entre a atengao basica e atencao especializada.

B. o aumento do numero de CAPS ¢é importante para que as familias sem condi¢des de cuidar
dos usuarios com transtornos mentais possam ter uma instituicao responsavel por eles.

C. os CAPS, como porta de entrada dos usuarios com transtornos mentais para o sistema de
saude, devem atuar na légica de reinsergéo social e cuidado interdisciplinar.
D. oaumento do numero de CAPS no pais é incoerente com os principios da reforma psiquiatrica,

que busca diminuir o niUmero de instituicdes que cuidam das pessoas com transtornos mentais.

E. ainsercdo social dos usuarios dos CAPS se da no interior do proprio sistema de saude, por
meio de atividades educativas e ludicas.

*  Gabarito: A

*  Autoras: Vera Beatriz Delgado e Marion Creutzberg

COMENTARIO:

Considerando cada uma das afirmativas da questdo apresentada, sao tecidos, a seguir,
alguns comentarios.
A. a expansdo do numero de CAPS foi importante para a reforma psiquiatrica, mas ainda
ha dificuldade nos fluxos de usuarios entre a atengao basica e atengao especializada.

O centro de atencao psicossocial € um servigco de saude aberto e comunitario do Sistema
Unico de Saude (SUS). Deve estar capacitado para realizar atendimento de pacientes com transtorno
mental severo e persistente, conforme o seu territério em regime intensivo, semi-intensivo e nao
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intensivo. Os CAPS estao constituidos nas seguintes modalidades: CAPS |, CAPS Il, CAPS Ill, CAPSI
e CAPSad'. Portanto, constituem-se em espagos de permanéncia de usuarios por algumas horas do
dia ou, até mesmo, da noite, por um ou mais dias da semana (no maximo por sete dias corridos ou dez
dias intercalados no periodo de trinta dias), dependendo do tipo de CAPS e do projeto terapéutico.
A finalidade é a atencédo integral ao usuario e a prevencdo da internacao psiquiatrica. Embora
se multipliquem os exemplos de CAPS funcionantes e com alta eficacia no contexto da Reforma
Psiquiatrica, ainda se mantém o desafio de consolidar os servicos de atencao diaria com a garantia
de atencdo aos usuarios provindos dos servigos de atencao primaria. Portanto, é correto afirmar que
ainda ha dificuldade nos fluxos de usuarios entre a atengao basica e atencao especializada.

B. o aumento do numero de CAPS é importante para que as familias sem condigdes de
cuidar dos usuarios com transtornos mentais possam ter uma instituicao responsavel
por eles.

O CAPS integra arede do SUS, e o acesso € universal. Conforme a Lein® 10.216, os pacientes
sdo assegurados sem qualquer forma de discriminagao quanto a raca, cor, sexo, orientagao sexual,
religido, opgéo politica, nacionalidade, idade, familia, recursos econémicos e ao grau de gravidade
ou tempo de evolugdo de seu transtorno. Os CAPS sao instituicbes destinadas a acolher os
pacientes com transtornos mentais, que precisam ser integrados a sociedade, buscando autonomia
e oferecendo atendimento médico e psicoldgico?.

O modelo de atengao psicossocial orienta o cuidado ao individuo para além dos muros
hospitalares, dando maior énfase aos recursos centrados no territério e preocupando-se com
o cotidiano e com a insercdo da familia e da sociedade. Nesse contexto, a familia adquire maior
visibilidade, sendo percebida tanto como sujeito que auxilia na construgdo dos cuidados, quanto
potencializadora de recursos que promovam agdes de saude®. Portanto, o CAPS ndo assume a
responsabilidade pelos usuarios, mas soma-se a familia e ao grupo social no cuidado a pessoa com
transtorno mental.

C. os CAPS, como porta de entrada dos usuarios com transtornos mentais para o sistema
de saude, devem atuar na légica de reinsercgao social e cuidado interdisciplinar.

Esta incorreto, pois a porta de entrada preferencial no Sistema de Saude, inclusive no que diz
respeito as necessidades de saude mental dos usuarios, sdo os servigos de atencao primaria/Saude
da Familia.

D. o aumento do numero de CAPS no pais é incoerente com os principios da reforma
psiquiatrica, que busca diminuir o nimero de instituicées que cuidam das pessoas com
transtornos mentais.

Esta incorreto, pois 0 aumento do numero de CAPS é coerente com os principios da reforma
psiquiatrica, uma vez que nao se trata de instituicbes hospitalares. Conforme a Lei n° 9716, a reforma
psiquiatrica consiste na gradativa substituicdo dos hospitais de cuidados as pessoas que padecem
de sofrimento psiquico por uma rede integrada e de variados servigos assistenciais de atencao
sanitaria e social.

E. ainsercgao social dos usuarios dos CAPS se da no interior do préprio sistema de saude,
por meio de atividades educativas e ludicas.

Esta incorreto, pois a insercao social dos usuarios do CAPS néo se daria de forma isolada no
sistema de saude, somente. Os CAPS se articulam a outros sistemas e setores, desde as associacoes
de bairro até instituicdes mais amplas e abrangentes da comunidade, garantindo as trocas sociais e
a insergao do usuario no servigo, na familia, na comunidade e na sociedade como um todo'.
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A Sra. AMB, com 72 anos de idade, vilva e aposentada, reside com um filho casado, a nora
e dois netos adolescentes. Deambula com dificuldade devido a artrose nos joelhos e recusa uso
de meio compensatoério (bengala). Ela comparece sozinha ao Centro de Saude da Familia (CFS)
para as consultas e outros procedimentos necessarios a manutencado da sua saude. Tem limitacao
cognitiva e visual para entender as condutas terapéuticas prescritas. A estrutura fisica da residéncia
potencializa o risco de quedas e outros acidentes.

Considerando que o art. 3° inciso |, da Lei n® 8.842/1994 determina que “a familia, a
sociedade e o estado tém o dever de assegurar ao idoso todos os direitos da cidadania, garantindo
sua participagao na comunidade, defendendo sua dignidade, bem-estar e o direito a vida”, avalie as
afirmativas abaixo.

I. A Sra. AMB apresenta risco potencial de quedas em decorréncia da limitagao fisica e
visual, agravado pelas barreiras arquitetdnicas e por se deslocar sem acompanhante e
bengala.

Il. Para a promocao da saude e do bem-estar da Sra. AMB, o enfermeiro deve orientar a
familia acerca da aquisi¢do de cadeiras de rodas e de dispositivos auditivos, além de
evitar deslocamentos fora de sua residéncia.

lll. A Equipe de Saude da Familia do CSF deve solicitar o acompanhamento de familiares
para a Sra. AMB quando do deslocamento fora do domicilio, principalmente durante
seu tratamento no CSF.

IV. Na visita domiciliaria, o enfermeiro deve capacitar a familia da Sra. AMB para a
promocgéao da seguranga no domicilio, tendo em vista os fatores ambientais favoraveis
a ocorréncia de quedas ou outros acidentes.

V. Para a promogéao da seguranga ambiental e atendimento adequado e seguro, a Sra.
AMB deve residir em instituigdo asilar.
E correto apenas o que se afirma em

I, 1leV.

[, e lV.
I, lleV.
I, e lV.
I, IVeV.

moouw?>»
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*  Gabarito: B

*  Autoras: Marion Creutzberg e Isabel Cristina Kern Soares

COMENTARIO:

Estudos populacionais projetam um aumento significativo da populacdo idosa para as
proximas décadas. Em 2010 os idosos eram 14% da populagao brasileira. Assim, a despeito dos
avancgos ja percebidos, muito ha que se fazer, tanto para a manutencao de vida ativa e saudavel
no envelhecimento como para a garantia de cuidados formais para a populagéo idosa fragilizada'.
Dentre aspectos que merecem atengao especial por parte das familias e das equipes de saude, esta
a queda, que constitui uma das causas de incapacidade, institucionalizacdo e morte. Em torno de
30% das pessoas com mais de 60 anos tém, pelo menos, uma queda por ano. Em idosos com mais
de 80 anos, a taxa de quedas se eleva a 40%?23.

A afirmativa | esta correta, pois as condicbes da Sra. AMB, de fato, estdo entre os principais
riscos para quedas em idosos da comunidade. Outros riscos potenciais sao os disturbios de equilibrio
e marcha, o relato de tonturas, a hipotensao ortostatica, lesao e sequelas relacionadas a lesées do
Sistema Nervoso Central, a ocorréncia de sincope?®.

A afirmativa lll indica atitude correta da equipe de saude, pois a presenca da familia, além de
garantir maior seguranca no deslocamento, é fundamental para o entendimento e implantacédo das
condutas terapéuticas no caso de pessoas com limitagdo cognitiva e visual.

Considerando que a maior parte das quedas acidentais ocorre nas residéncias e em seus
arredores?, € importante a indicacao da afirmativa IV quanto a atitude de observagéo que o enfermeiro
deve desenvolver para uma efetiva agdo no contexto domiciliar. A observacao do ambiente e de
eventual risco para as quedas é essencial na prevencgao desses eventos e deve ser abordada com a
familia, considerando seu contexto socioeconémico. A participagao de outros profissionais da saude,
como o Terapeuta Ocupacional e o Fisioterapeuta nessa avaliagao, é também indicada. Pequenos
ajustes, sem altos custos financeiros ou mudancas radicais, podem ser fundamentais na prevencao
de quedas. Ainda assim, acoes intersetoriais poderdo ser necessarias para o encaminhamento de
adequacobes ambientais.

As afirmativas Il e V contrariam o paradigma proposto para o cuidado no envelhecimento,
em que se pretendem manter a independéncia e a autonomia pelo maior tempo possivel. A cadeira
de rodas nao seria indicada apenas por uma dificuldade de marcha por artrose, e a necessidade de
dispositivo auditivo ndo tem relagdo com o caso descrito. A institucionalizagdo, embora se constitua
em importante suporte social, ndo pode ser a primeira nem a Unica indicacao diante de uma dificuldade
encontrada no contexto domiciliar e familiar'#.
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ser assumido? Rio de Janeiro: IPEA; 2010.

2 Hirano ES, Fraga GP, Mantovani M. Trauma no idoso. Cirurgia de urgéncia e trauma, 2007;
40(3):352-7, jul./set.

3 Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencao Basica.
Envelhecimento e saude da pessoa idosa. Ministério da Saude, Secretaria de Atengcdo a Saude,
Departamento de Atencao Basica. Brasilia: Ministério da Saude, 2006.

4 Creutzberg M, Gongalves LHT, Sobottka EA. Instituicdo de longa permanéncia para idosos: a
imagem que permanece. Texto Contexto Enferm. 2008;17(2):273-9.
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O processo de acreditacido hospitalar propde a participacdo voluntaria das instituicoes
envolvidas com a saude, estimulando-as a procurar a melhoria continua da qualidade da assisténcia
prestada. O enfermeiro, ao administrar os servigcos de saude, deve ter a clareza e a compreensao do
significado das organizacoes, refletindo acerca da sua pratica, na busca da exceléncia do atendimento
a ser prestado ao cliente

PORQUE

A organizacao de saude que detém o status de “Acreditado” demonstra credibilidade perante
seus usuarios € a comunidade em geral, ja que a acreditacdo hospitalar € um método de avaliagcao
de todos os recursos disponiveis da organizagdo de saude. E um processo voluntario, periédico e
reservado, que tem por objetivo garantir a qualidade da assisténcia por meio de padrdes definidos.

Analisando a relagao proposta entre as duas assercdes acima, assinale a opgao correta.

A. As duas assergbes sao proposigcdes verdadeiras, € a segunda é uma justificativa correta da
primeira.

B. As duas asserc¢des sdo proposicdes verdadeiras, mas a segunda ndo é uma justificativa
correta da primeira.

C. Aprimeira assercédo € uma proposi¢ao verdadeira, e a segunda é uma proposicao falsa.
D. A primeira assergédo € uma proposicao falsa, e a segunda é uma proposi¢ao verdadeira.

E. As duas asserg¢des sao proposicoes falsas.

*  Gabarito: A

*  Autoras: Maria Cristina Lore Schilling e Marisa Reginatto Vieira

COMENTARIO:

Entende-se por Acreditacdo um sistema de avaliacao e certificagdo da qualidade de servicos
de saude, voluntario, periddico e reservado. E uma agdo coordenada por uma organizag&o ou agéncia
nao governamental, encarregada do desenvolvimento e implantagao da sua metodologia. Segundo a
Organizacao Nacional de Acreditacao (ONA), tem um carater eminentemente educativo, voltado para
a melhoria continua, sem finalidade de fiscalizagcdo ou controle oficial, ndo devendo ser confundido
com os procedimentos de licenciamento e agdes tipicas de Estado’.

ParaoMinistérioda Saude, o ProcessodeAcreditacao é ummétodo de consenso, racionalizagao
e ordenacéao das Organizagdes Prestadoras de Servigos Hospitalares e, principalmente, de educagao
permanente dos seus profissionais?.
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Conforme afirmado na primeira proposicao, a participacao das instituicdes ou servigos de
saude é voluntaria, ou seja, a organizagao, o servico ou o programa manifestam o interesse pela
avaliacao, diretamente a uma das Instituigbes Acreditadoras Credenciadas'. Dentro do Sistema
Brasileiro de Acreditacdo, o processo de avaliacao para certificacdo € de responsabilidade das
Instituicdes Acreditadoras Credenciadas na Organizacgao referenciada acima.

Os principais interessados pelo Processo de Acreditagcdo sao lideres e administradores;
profissionais de saude; organizagdes de saude; sistemas compradores; governo; e cidaddo. A
atividade de avaliacao € desempenhada pela equipe de avaliadores das Instituicbes Acreditadoras
Credenciadas, tendo como referéncia as Normas do Sistema Brasileiro de Acreditacdo e o Manual
Brasileiro de Acreditagdo (ONA)'.

Nesse contexto, situa-se o enfermeiro como profissional atuante nos sistemas de saude. O
enfermeiro, assim como os demais profissionais da saude envolvidos no processo, tem sua acao
na implementacado do sistema de avaliacdo. O conhecimento e a pratica assistencial fazem do
enfermeiro um ator diferenciado nesse contexto, pois esse é o profissional que conhece os detalhes
dos processos operacionais e de apoio no cotidiano hospitalar®. Na sua vivéncia no atendimento direto
ao cliente e a familia, o enfermeiro mostra a abrangéncia e o seu potencial de atuagdo no ambito das
organizacoes de saude. A equipe de enfermagem representa a propor¢cao mais alta de trabalhadores
no atendimento de saude e esta diretamente envolvida nos processos de melhoria da qualidade da
assisténcia. No mercado de saude, encontram-se enfermeiros dirigentes de hospitais, gestores de
risco de empresas especializadas, gestores de unidades estratégicas de negdcio, gestores da area
da prospeccao de mercado.

Em todas as instancias de atuagdo, os enfermeiros estdo preocupados em gerir a qualidade
do cuidado direto prestado ao paciente com seguranca e efetividade, ndo podendo a assisténcia ser
dissociada da gestao*.

A segunda assertiva aborda as vantagens da Acreditagdo, conforme a certificagao obtida. De
acordo com os resultados obtidos no processo avaliativo, a instituicdo hospitalar pode receber o titulo
de: “Acreditado com exceléncia”, o que corresponde a acreditacdo no nivel 3; “Acreditado pleno”, o
que equivale a acreditacdo no nivel 2; ou ainda “Nao acreditado” correspondendo a acreditagao no
nivel 1. De acordo com a ONA, as vantagens de ser um hospital “Acreditado” incluem: seguranca
para os pacientes e profissionais; qualidade da assisténcia; construcdo de trabalho em equipe e
melhoria continua; um util instrumento de gerenciamento; critérios e objetivos concretos adaptados
a realidade brasileira e ao caminho para a melhoria continua®. Tais competéncias da organizagéo
hospitalar contribuem para o posicionamento da organizagdo no mercado de servicos de saude e
contribuem para a qualificagdo do cenario da saude.
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O grafico a seguir apresenta o historico da quantidade de leitos psiquiatricos/SUS em
Pernambuco, no periodo de 1991 a junho de 2009.
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O periodo que vai da independéncia do pais ao comecgo do século XX é conhecido como a
primeira etapa da psiquiatria asilar do Brasil, marcada, de inicio, pela ocupacao de enfermarias das
Santas Casas pelos doentes mentais. [...] Assim como aconteceu nos outros hospicios, o Hospital da
Tamarineira [em Pernambuco] [...] em pouco tempo excedeu sua capacidade de internos numa clara
demonstragao de falta de eficacia dos métodos de tratamento utilizados. Num cenario de mudangas
politicas, a partir dos anos 30, foi iniciada a redugdo do numero de leitos de internos.

Fagundes, V. L. D., BASTOS, O., VASCONSELOS, M. G. L. e LIMA FILHO, I. de A. Ateng&o a saude mental em

Pernambuco: Perspectiva Histérica e Atual. In: Nurobiologia, 73 (1) jan/mar. 2010 (com adaptacdes).

Considerando as informacgdes apresentadas e a operacionalizacdo da Politica Nacional de
Saude Mental, conclui-se que

A. a reducdo do numero de leitos psiquiatricos ocorreu porque sO era possivel ofertar uma
assisténcia de qualidade aos usuarios caso fosse emitida autorizacdo de internamento
hospitalar (AlH).

B. aredugdo do numero de leitos psiquiatricos no Brasil é atualmente um grande problema, que

dificulta o atendimento aos usuarios de acordo com os principios da Reforma Psiquiatrica.

C. o internamento psiquiatrico involuntario deve ser realizado como uma forma de assegurar ao
usuario com transtorno mental o tratamento adequado, ja que ele ndo pode tomar decisdes.

D. a criacdo de uma rede substitutiva de servicos de saude mental acompanhou a
desinstitucionalizagao dos pacientes com transtornos mentais no Brasil.
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E. a redugdo de leitos psiquiatricos foi considerada positiva pela sociedade, porque foi
acompanhada da expansado de vagas para pacientes portadores de patologias de maior
gravidade no Brasil.

* Gabarito: D

*  Autora: Vera Beatriz Delgado

COMENTARIOS

Areforma psiquiatrica implica transformar saberes e praticas em relagéo a loucura, perceber a
complexidade do objeto de intervengao, recompreender o sofrimento psiquico, reinventando modos
de atencdo. Entendemos que a consolidacéo da rede cuidados € uma das diretrizes centrais da politica
de saude mental no Brasil, apontada pelo Ministério da Saude, tendo a articulagcdo com a atencao
basica, orientada pelos seguintes principios fundamentais: no¢ao de territério, organizacao da atencao
em rede, intersetorialidade, reabilitacdo psicossocial, interdisciplinaridade, desinstitucionalizacéo,
promocao de cidadania e construgdo de autonomia dos usuarios e familiares’.

A afirmativa A esta incorreta. A reducao de leitos ocorreu com a atual Politica Nacional de
Saude Mental, que tem como uma das suas principais diretrizes a reestruturagdo da assisténcia
hospitalar psiquiatrica, objetivando uma redugdo gradual, pactuada e programada dos leitos
psiquiatricos de baixa qualidade assistencial. Essa reestruturacdo acontece ao mesmo tempo em
gue uma rede de atencao aberta € inserida na comunidade?.

A afirmativa B esta incorreta, porque as reducdes de leitos se efetivaram de forma
planejada, de modo a ndo provocar desassisténcia. E importante destacar que a Politica Nacional
de Saude Mental vem trabalhando nos ultimos anos com o conceito de leitos de atengéo integral
em saude mental (Hospitais Gerais, CAPS Ill, emergéncias gerais, leitos dos Servigcos Hospitalares
de Referéncia para Alcool e Drogas). Esses leitos devem oferecer acolhimento integral ao paciente
em crise. A tendéncia é de que essa rede de leitos de atencéo integral seja expandida e sirva como
substitutivo a internagdo em hospitais psiquiatricos convencionais?®.

Os servigos de saude mental sdo organizados enquanto constru¢gao de uma Rede de Atengéo
Integral em Saude Mental, abrangendo servigos de todos os niveis de aten¢ao. Essa rede organiza-
se com a inclusao da atencao basica, prioritariamente através das equipes de saude da familia e com
0s servigos especializados como Centros de Atengéo Psicossociais (CAPS), servigos residenciais
terapéuticos, ambulatérios de saude mental, hospitais-dia, leitos e unidades em hospitais gerais,
servicos de urgéncia e emergéncia psiquiatricas, centros de convivéncia, geracao de renda e trabalho,
dentre outros®.

A afirmativa C esta incorreta, porque a Internacéo psiquiatrica pode ocorrer de trés formas,
conforme prescrito na Lei n°® 10.216, de 6 de abril de 2001°5:

. internagao voluntaria: aquela que se da com o consentimento do usuario;

Il. internagdo involuntaria: aquela que se da sem o consentimento do usuario e a
pedido de terceiro;

lll. internagdo compulsoéria: aquela determinada pela Justica.

A afirmativa D esta correta. Conforme a Lei n® 9.716, de 7 de agosto de 19928, a reforma
psiquiatrica consistira na gradativa substituicdo do sistema hospitalocéntrico para uma rede integrada
de servigos assistenciais de atengao sanitaria social, como: ambulatérios, emergéncias psiquiatricas
em hospitais gerais, leitos ou unidades de internacéo psiquiatrica em hospitais gerais, hospitais-
dia, hospitais-noite, centros de convivéncias, centros comunitarios, centros de atengao psicossocial,
centros de residéncias de cuidados intensivos, abrigos e pensdes.
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A afirmativa E esta incorreta, porque ndao houve expansao de vagas e sim a ampliagao de
rede de servigcos extra-hospitalares, pois 0 modelo de atencdo é pensado na construgdo de outros
servigos tais como: os servigos especializados como Centros de Atengado Psicossociais (CAPS),
servicos residenciais terapéuticos, ambulatérios de saude mental, hospitais-dia, leitos e unidades em
hospitais gerais, servicos de urgéncia e emergéncia psiquiatricas, centros de convivéncia, geragao
de renda e trabalho, dentre outros®.
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Alegre, 7 de agosto de 1992.
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QUESTAO 37

Carolina, adolescente de 15 anos de idade, preocupada com atraso menstrual de sete dias,
buscou atendimento em uma unidade de saude. Na consulta de enfermagem, relatou atividade
sexual nos dois ultimos meses, com dois parceiros, sem uso de preservativo e de anticoncepcional.

A conduta adequada do enfermeiro frente a essa situagéo é

A. orientar Carolina para observar os sinais de gravidez, os sinais e sintomas de doencas
sexualmente transmissiveis e agendar consulta pré-natal.

B. encaminhar Carolina para exame laboratorial de gravidez, orientar acerca dos sinais e sintomas
de doencas sexualmente transmissiveis e agendar consulta pré-natal.

C. registrar a queixa de Carolina no prontuario, encaminhar para consulta pré-natal e grupo de
gestantes adolescentes na unidade de saude.

D. investigar sinais de gravidez no exame fisico, encaminhar Carolina para a realizagdo de
exame laboratorial para gravidez e orientar a respeito dos riscos de contaminagéo de doencgas
sexualmente transmissiveis.

E. realizar exame fisico em Carolina para investigar os sinais gravidicos, orientar a respeito dos
riscos de doencas sexualmente transmissiveis e agendar consulta pré-natal.

* Gabarito: D

*  Autoras: Marisa Reginatto Vieira e Heloisa M. Reckziegel Bello

COMENTARIO:

De acordo com o Ministério da Saude (2012), é na adolescéncia “que se iniciam os interesses
pelas relagdes afetivas e sexuais e os momentos de ‘ficar’, conhecer, namorar, descobrir novas
sensacdes, sentimentos”. E o momento, muitas vezes, no qual acontece a primeira relagdo sexual.
Nesse sentido, torna-se importante oportunizar ao adolescente informacdes e orientagdes sobre
saude sexual e reprodutiva para que possa prevenir tanto uma gravidez indesejada quanto as
doencgas sexualmente transmissiveis.

A gestacao na adolescéncia, embora nem sempre desejada, pode transcorrer tranquilamente
se acompanhada por uma equipe de saude responsavel. Nessa fase da vida da mulher, é necessario
o acolhimento diferenciado, visto ser repleta de transformacdes hormonais, fisicas e psicoldgicas.

A atencao ao pré-natal, ao parto e ao pds-parto é garantida a adolescente pelo Sistema Unico
de Saude. Caso ocorra a gestagao, a jovem deve buscar a Unidade de Saude mais proxima para
confirmar a gestagao por meio de um exame.

87



E n A D E Comentado

A alternativa correta é a D, uma vez que Carolina, adolescente de 15 anos, durante a consulta
de enfermagem, informa atraso menstrual de sete dias e atividade sexual nos ultimos dois meses
sem protec¢do, sugerindo assim uma investigacao cuidadosa frente a uma possivel gravidez.

Presume-se que ha gestacdo quando ocorrer: atraso menstrual, manifestacées clinicas
(nauseas, vémitos, tonturas, salivagcao excessiva, mudanga no apetite, aumento da frequéncia urinaria
e sonoléncia) e/ou modifica¢gdes anatdmicas (aumento do volume da mama, hipersensibilidade nos
mamilos, tubérculos de Montgomery, saida do colostro pelo mamilo, coloragcao violacea vulvar,
cianose vaginal e cervical). A confirmacao da gravidez pelo profissional de saude podera ser feita
através da anamnese, do exame fisico e dos resultados dos exames complementares quando forem
necessarios.

A probabilidade de gestacdo aumenta com a presenca de amolecimento da cérvice, o aumento
do volume uterino, o0 aumento da revascularizagado das paredes vaginais e a positividade da fracao
beta do hCG no soro materno, a partir do oitavo ou nono dia apds a fertilizagao, ou seja, antes que
se perceba o atraso menstrual. Em caso de resultado negativo, podera ser repetido o B-hCG em 15
dias, caso a amenorreia persista.

De maneira a otimizar os resultados dos exames, o Ministério da Saude passou a oferecer o
teste rapido de gravidez, realizado nas Unidades de Saude. Esse faz parte do componente de pré-
natal da Rede Cegonha, que tem por objetivo “garantir o acolhimento, a ampliacdo do acesso aos
servigcos de saude e a melhoria da qualidade do pré-natal™.

Um acompanhamento pré-natal eficiente deve iniciar-se precocemente, garantindo um maior
numero de agdes de promogao, prevencao e recuperacgao, a identificagdo precoce de gestacdes de
alto-risco e o planejamento eficaz do manejo de cada situagédo especifica®.

A assertiva A esta incorreta, porque uma adolescente que chega a Unidade de Saude com
relatos como os de Carolina deve ser imediatamente acolhida e ter suas queixas investigadas'?.

Aassertiva B esta incorreta, pois o momento da vinda de Carolina a Unidade é de fundamental
importancia para o diagnostico precoce de uma possivel gestacao, portanto, a enfermeira precisa
aproveita-lo para realizar a consulta e examina-la'3.

A assertiva C esta incorreta, pois somente registrar as queixas no prontuario e/ou
encaminha-la ndo torna resolutivo o atendimento’. Essa assertiva também esta incorreta, porque é
a unica que néo inclui a orientacdo quanto a presenca de sinais e sintomas de doencgas sexualmente
transmissiveis. De acordo com a literatura, o inicio do pré-natal € o momento propicio para prevengao,
tratamento e aconselhamento das DSTs/SIDAZ?.

A assertiva E esta incorreta, pois, apesar da investigagao dos sinais gravidicos, nao ha, no
momento da consulta, solicitacdo de confirmagao por exames laboratoriais’3.

REFERENCIAS

1 Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Atencédo Basica.
Atencao ao pré-natal de baixo risco/Ministério da Saude. Secretariade Atengédo a Saude. Departamento
de Atencéo Basica. Brasilia: Editora do Ministério da Saude; 2012.

2 Brasil. Ministério da Saude. Manual pratico para implementagdo da Rede Cegonha. Brasilia; 2012.
Disponivel em: <www.saude.mt.gov.br/arquivo/3062>. Acesso em: 17 jun. 2013.

3 Brasil. Ministério da Saude. Grupo Hospitalar Conceigcao. Geréncia de Saude Comunitaria. Atencao
a saude da gestante em APS/organizagdao de Maria Lucia Medeiros Lenz, Rui Flores. Porto Alegre:
Hospital Nossa Senhora da Conceigéo; 2011.
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QUESTAO 38 — DISCURSIVA

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) é prioritaria para a organizagdo da atengéo basica
no Brasil, de acordo com os principios doutrinarios e organizativos do SUS. A operacionalizacao
dessa estratégia pressupde a responsabilizagao sanitaria de uma equipe multiprofissional sobre uma
determinada populacao residente em um territério, com énfase na promocao da saude e na participagao
popular. A enfermagem é uma categoria profissional pertencente a equipe minima da ESF.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento de Atencao Basica.
Politica nacional de atengéo basica. Brasilia: Ministério da Saude, 2006.

Considerando as premissas apresentadas, redija um texto dissertativo acerca do processo de
trabalho em enfermagem na Estratégia de Saude da Familia, dando continuidade a situacao descrita
a seguir. (Valor: 10,0 pontos)

Maria, enfermeira, residente em um municipio de pequeno porte, foi convidado para ser
enfermeira da equipe de Saude da Familia que seraimplantado em um bairro periférico desse municipio.

PADRAO DE RESPOSTA:

Respeito aos principais referenciais do SUS e ESF (valor: 3,0 pontos).
Propor agbes de enfermagem (valor: 3,0 pontos).

Reconhecer a importancia do trabalho em equipe (valor: 1,5 ponto).
Valorizar os saberes e a participacdo da comunidade (valor: 1,5 ponto).
Tomar como base a realidade do territorio (valor: 1,0 ponto).

* Autoras: Beatriz Regina Lara dos Santos, Heloisa Bello, Carla Barroca Cruz e Natalia
Damaceno Zarske Barbosa

COMENTARIO:

Maria, primeiramente, deve reconhecer que a Estratégia de Saude da Familia visa a
reorganizacdo da Atencao Basica no Pais, tendo como especificidade a existéncia de equipe
multiprofissional composta por, no minimo, “médico generalista ou especialista em saude da familia
ou médico de familia e comunidade, enfermeiro generalista ou especialista em saude da familia,
auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude”, constituindo um modelo
de atencdo que desenvolve acdes de promocédo e protecdo da saude, prevencao de agravos,
diagnéstico, tratamento, reabilitacdo e a manutengdo da saude para uma populagédo adstrita a um
territorio definido. Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenacgao
do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizagdo, da humanizacao,
da equidade e da participacao social. A atengao é desenvolvida por meio de praticas gerenciais e
sanitarias, democraticas e participativas, como ja foi dito, sob a forma do trabalho em equipe, dirigidas
a populacdes de territérios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria,
de acordo com as necessidades especificas da populacao a ser atendida. O individuo, a familia
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€ 0s grupos sociais sao considerados conforme sua singularidade, complexidade, integralidade e
insercdo sociocultural. Para que seja estabelecida uma aten¢gdo com qualidade, sdo necessarios
articulagéo da equipe com o gestor e o controle social, implementacao de atividades de Educacao
Permanente e planejamento a partir da analise situacional do territério e da comunidade por meio
de: cadastramento das familias da area de abrangéncia da unidade; levantamento de indicadores
epidemiolégicos e socioecondmicos; contato com liderangcas comunitarias; além do levantamento de
diversas fontes de informacao que possibilitem um amplo conhecimento da area e populagao-foco de
atencdo, com suas demandas, areas e familias em condi¢do de vulnerabilidade social'2.

O enfermeiro deve ter entendimento de que o trabalho da equipe de enfermagem faz parte
do processo de trabalho em saude, sendo que as atividades deverao ser desenvolvidas pela equipe,
com complementacéo e trocas de saberes, de forma dindmica, com avaliacdo permanente através
do acompanhamento dos indicadores de saude de cada area de atuacdo. As relagdes de vinculo
e responsabilizacédo estabelecidas entre as equipes e a populagdo devem garantir a continuidade
das agdes de saude e a longitudinalidade do cuidado. A Educagao Permanente deve valorizar os
profissionais de saude por meio do estimulo e do acompanhamento constante de sua formacao e
capacitagdo. O monitoramento permite realizar a avaliagcdo e 0 acompanhamento sistematico dos
resultados alcangados, como parte do processo de planejamento e programacgao, estimulando a
participacao popular e o controle social. Para que tudo ocorra da melhor forma, é necessario que
essa equipe composta por diversos profissionais busque o0 mesmo objetivo, possibilitando a troca de
conhecimento e agilidade no cumprimento de metas e objetivos compartilhados’2.

Maria deve orientar a equipe em relacdo aos principios e diretrizes do Sistema Unico
de Saude e das caracteristicas do processo de trabalho em nivel de Atencdo Primaria a
Saude, enfatizando que a equipe tem atribuicbes comuns a todos, bem como cada um de seus
componentes tem atribuicbes que geram acdes especificas. Algumas das atribuicbes especificas
do enfermeiro sao relativas a assisténcia integral (promogéo e protecdo da saude, prevencao de
agravos, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e manutengdo da saude) a individuos e familias da
area de abrangéncia da ESF, tanto no servico como nos demais espagos comunitarios (escolas,
associagoes, entre outros), em todas as fases do desenvolvimento humano: infancia, adolescéncia,
idade adulta e terceira idade. Tal assisténcia geralmente é realizada por meio de atividades-fins,
consulta de enfermagem, visita domiciliar e grupos educativos, sempre seguindo os protocolos
e outras normativas técnicas estabelecidas pelo gestor, assim como observando as disposi¢des
legais da profissdo. Coordenar as atividades dos técnicos de enfermagem, realizando a supervisao
das agdes assistenciais direcionadas, principalmente, a realizagdo do armazenamento, controle e
administragdo de imunobioldgicos, medicagdes, verificagao de sinais vitais, realizagcao de curativos
e outros procedimentos. A supervisdo, orientagdo e coordenagcdo dos agentes comunitarios sao
de responsabilidade do profissional enfermeiro. Contribuir e participar das atividades de Educacao
Permanente da equipe, do processo de gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado
funcionamento do servigo, das reunibes de equipe, assim como com o gestor e com as instancias
colegiadas do controle social, sdo agdes inerentes aos profissionais das equipes de Estratégia de
Saude da Familia®2.

REFERENCIAS

1 Brasil. Ministério da Saude. Portaria n°® 648/GM/MS, de 28 de mar¢o de 2006. Disponivel em:
<http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2006/GM/GM-648.htm>.

2 Brasil. Ministério da Saude. Portaria n°® 2.488, de 21 de outubro de 2011.

90


http://www.brasilsus.com.br/legislacoes/gm/899-648.html?q=
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2006/GM/GM-648.htm

ENADE

ENFERMAGEM
2010

QUESTAO 39 - DISCURSIVA

“O enfermeiro que se propde a trabalhar na coletividade tem a missdao de manter e
promover a saude.”
FIGUEIREDO, N.M.A (2005)
Com base nesse principio, a enfermeira Marcia convocou outras enfermeiras, Cristina e Rosa,
para uma reunidao, com o objetivo de, juntas, discutirem o que se espera de um cuidado coletivo para
a comunidade assistida. Considerando esse objetivo, resolva os itens a seguir.

A. Apresente e fundamente trés temas que deveriam ser discutidos pelas enfermeiras na reuniao
para alcancar o cuidado coletivo. (Valor: 5,0 pontos)

B. Conceitue cuidado coletivo. (Valor: 5,0 pontos)

*  Autoras: Gisele Pereira de Carvalho, Marisa Reginatto Vieira, Cibelle Grassmann Peixoto e
Fernanda de Souza Claro

COMENTARIO:

A. Dentro do contexto de cuidado coletivo, os temas a serem discutidos na reunido podem ser:
integralidade, participacéo dos cidadaos e equidade.

Entende-se que a integralidade no cuidado é o reconhecimento na pratica dos servigos e que
cada pessoa € um todo indivisivel e integrante de uma comunidade. As agbes de promogao, protegcao
e recuperacao da saude formam também um todo indivisivel para prestar assisténcia integral.
Para alcancar a integralidade da assisténcia de enfermagem em saude coletiva, a reorganizagao
do trabalho deve ser fundamentada em uma norma centrada nos cuidados de enfermagem para a
promocao da vida'.

No planejamento do cuidado coletivo, € imprescindivel a participacdo dos cidaddos na
elaboracdo das politicas de saude e no cuidado propriamente dito; além de que, ao participar,
permite ao individuo estabelecer vinculo com a unidade de saude e fazer valer seus direitos frente
as necessidades da sua comunidade. Dessa forma, este vinculo deve ser fortalecido através de uma
assisténcia a saude embasada em cientificismo e acolhimento.

Para se fazer valer a participagao dos cidadaos, é necessario 0 acesso igualitario aos servigos
de saude, respeitando-se, assim, o principio da equidade. Nesse sentido, sdo contemplados os direitos
de cada cidadao, considerando-se suas diferencas e particularidades, priorizando o atendimento aos
mais necessitados, baseado em critérios clinicos ou epidemiolégico-sociais?.

B. Conceito de cuidado coletivo.

Cadavez mais cresce a busca pela pratica do cuidado coletivo, um cuidado que nao esta voltado
apenas para o individuo e sim para a comunidade. Nesse sentido as praticas voltadas somente para
diagnostico, tratamento e cura foram expandindo-se para um espago social voltado para questdes
como comportamentos de risco, agravos comuns, participagdo dos cidadaos etc. Assim busca-se
uma mudanca coletiva com verdadeiro impacto nos indicadores de saude. Segundo Baremblitt®, as
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acdes de cuidado coletivo sdo entendidas como aquelas que produzem novos agenciamentos de
vida, que convocam a emergéncia de outras formas de subjetivagdo. Contribuindo para a qualidade
de vida, tomando a vida ndo como adequacgao a padroes de bem viver e como modos em série de

comer, vestir, amar, exercitar, mas como invencao permanente de si e dos outros*.

REFERENCIAS
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QUESTAO 40 - DISCURSIVA

Ana, com 33 semanas de gestacao, participa de um grupo em uma unidade de saude. Durante
as atividades, nesta semana, as gestantes disseram que gostariam de discutir as dificuldades das
maes no aleitamento materno. A enfermeira iniciou a atividade utilizando as imagens a seguir com o
intuito de provocar a discussao no grupo.

QUE NAO E TAO FACIL | QUE ASVEZESOLEITE | QUE AS VEZES O BEBE
COMO NOS FILMES DEMORA PARA DESCER | DEMORA PARA APRENDER

COMO ASSIM
COLOSTRO?
E O MEU

POR
FAVOR!

ALVES, C.R.L.; MOULIN,Z.S. Saude da crianga e do adolescente: crescimento,
desenvolvimento e alimentacdo. Belo Horizonte: Coopmed, 2008.

Com base nas informacgdes e na tirinha utilizada pela enfermeira, resolva os itens a seguir.

A. Para realizar orientagdes, a enfermeira deve considerar a demanda dos participantes nas
atividades? Justifique sua resposta. (Valor: 5,0 pontos)

B. Comente acerca da contribuicdo da atividade de educagdo em saude, no pré-natal, para a
mulher no poés-parto. (Valor: 2,5 pontos)

C. Discorra sobre a contribuicdo da atividade de educagao em saude, no pré-natal, para a crianca
nos primeiros dias de vida. (Valor: 2,5 pontos)

*  Autoras: Heloisa Reckziegel Bello, Maria Cristina Lore Schilling e Graziele Monteiro Barcelos

COMENTARIO:

O fim da agéo educativa é desenvolver no individuo e no grupo a capacidade de analisar criticamente a
sua realidade; de decidir agdes conjuntas para resolver problemas e modificar situagdes; de organizar
e realizar agdo e de avalia-la com espirito critico.’

a) Para realizar orientacdes, a enfermeira deve considerar a demanda dos participantes nas
atividades. Possibilitar que as gestantes coloquem suas demandas, entendidas como necessidades,
é extremamente importante tanto para a equipe de saude quanto para as participantes. Aos
profissionais, traz a tona as verdadeiras questbes a serem desenvolvidas, esclarecidas e discutidas
nos grupos (como exemplificado nas tirinhas acima)?. E, para as gestantes, proporcionarespostas as
suas indagacodes acerca do processo que esta vivenciando®. Saber o cerne das preocupacgdes e a
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ansiedade das futuras maes, ou seja, suas demandas, através do relato de suas vivéncias, faz com
que se sintam valorizadas e possibilita um espago de construgcéo coletiva do cuidado no processo
gravidico-puerperal?. Conhecer as necessidades de aprendizagem das gestantes no periodo do pré-
natal é considerar a importancia da produgédo do autocuidado dessa gestante*. Faz-se necessario
que o profissional de saude aborde a mulher na sua inteireza, considerando sua histéria de vida, o
ambiente em que vive e seus sentimentos, valorizando sua individualidade e unicidade?. Essa troca
de informacdes sobre diferentes vivéncias entre profissionais de saude e as gestantes, possibilitando
um intercAmbio de experiéncias e conhecimento, é considerada a melhor forma de promover a
compreensao do processo de gestagao, parto e puerpério?34,

b) O periodo do pés-parto ou puerpério constitui as primeiras seis semanas apos o parto,
durante o qual a mulher passa por muitas adaptagdes fisioldgicas e psicoldgicas®. A realizacao de
acdes educativas no decorrer de todas as etapas do ciclo gravidico-puerperal € muito importante,
mas é no pré-natal que a gestante deve receber as orientagdes para que viva o parto com menos
riscos e complicagcbes no puerpério e para o sucesso na amamentagdo. O pré-natal é o periodo
adequado para o aprendizado da gestante no que se refere ao preparo fisico e psicolégico para o
parto e para a maternidade, bem como a oportunidade para os profissionais de saude desenvolverem
a educacgdo como dimensédo do processo de cuidado*. Orientagdes e incentivo para o parto normal,
resgatando-se a gestacao, o parto e o puerpério como processos fisioldgicos, sdo aspectos a serem
trabalhados nas agbes educativas do pré-natal que visam, em conjunto com outras a¢des, acolher a
mulher desde o inicio da gravidez e assegurar o nascimento de uma crianga saudavel e o bem-estar
do bindbmio mae-bebé3.

c) A falta de informagdo e o medo do desconhecido sdo os fatores que mais geram
inseguranca no ser humano. A puérpera se depara com situagdes novas para as quais nem sempre
se sente preparada. A chegada do bebé desperta muitas ansiedades na mulher que se encontra
em um periodo de maior vulnerabilidade psiquica, pois a relagao inicial entre mae e bebé é ainda
pouco estruturada®. Apds o nascimento, o bebé deixa de ser idealizado e passa a ser vivenciado
como um ser real e diferente da mae, que tem suas necessidades postergadas em funcao das
necessidades do bebé. Portanto, essa mulher continua a necessitar de apoio e protecao da familia e
dos profissionais da saude?®. Atividades educativas a serem realizadas em grupo ou individualmente,
com linguagem clara e compreensivel, realizadas no pré-natal auxiliam a minimizar a ansiedade da
mulher, instrumentalizando-a para os cuidados com o bebé3.

O comportamento materno/paterno bem-sucedido € um processo de interatividade complexo
e continuo que exige a aquisicao de novas habilidades e a integracdo do novo membro a unidade
familiar®. O periodo de adaptagéo entre o nascimento e a inser¢do da crianga como integrante da
familia inclui a orientagédo acerca dos cuidados basicos com o bebé, o papel da nova familia, o apoio
emocional e o apoio ao aleitamento materno. Apesar de ser um processo natural, a amamentacao
pode oferecer algumas dificuldades. Assim, a orientacdo da mae em relagdo a amamentagao aumenta
a probabilidade de uma experiéncia bem-sucedida de aleitamento materno.® Sabe-se, porém, que
o periodo pdés-parto que ocorre na internacao hospitalar é curto para que os profissionais de saude
atendam todas as demandas ou necessidades do bindbmio mae-filho®. Dai salienta-se a importancia
do processo educativo durante o pré-natal, que oportuniza a apreensao gradativa do conhecimento,
baseada na demanda dessas mulheres.

E durante o acompanhamento pré-natal, em atividades grupais ou individuais, que o dialogo
com as mulheres é primordial para o planejamento da alimentagao do bebé, prevendo principalmente
o inicio do aleitamento materno logo apds o parto e sua prevaléncia até pelo menos o sexto més
de vida do bebé. Considera-se também relevante instrumentalizar a mae e sua familia a entender
o comportamento normal do recém-nascido. Esse fato sera fundamental para conviver com suas
necessidades e tornar mais tranquilo o dia a dia da familia com seu mais novo membro.

E através das agbes educativas durante o pré-natal que os profissionais de saude tém a
oportunidade de estimular e despertar a futura mae para os cuidados com o recém-nascido e enfatizar
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a importancia do leite materno para a protecéo do bebé de alergias e infec¢des, além das vantagens
para o desenvolvimento do apego e do vinculo entre mae e bebé®.
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