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LEIA COM ATENCAO AS INSTRUCOES ABAIXO.

1 Confira atentamente se este caderno de prova contém cent'o.,e'vlntf_o;_:jl'_to_ns_._ correspondentes a prova objetiva,
corretamente ordenados de 1a120.

comasua caligrafia usual,aseguinte frase:

Os bens que a virlude nio dda ew nde fireserva sae de frovca duragdo.
3 Casoocaderno esteja incompléeto ou tenha qualquer defeito, solicite ao aplicador mais proximo que tome as providéncias
cabiveis, pois ndo serdao aceitas reclamacoes posteriores.
4 Naoutilize lapis, lapiseira (grafite), borracha e(ou) qualquer material de consulta que nao seja fornecido pelo CESPE/UnB.
5 Naosecomunigue comoutros candidatos nem se levante sem autorizagao de um aplicador.

6 Recomenda-se ndo marcar ao acaso: cada item cuja resposta divirja do gabarito oficial definitivo recebera pontuagao
negativa, como consta emedital.

7 Aduracao da prova é de trés horas e trinta minutos, ja incluido o tempo destinado a identificagdao — que sera feita no
decorrer daprova— e ao preenchimento da folha de respostas.

8 \(océ devera permanecer obrigatoriamente em sala por, no minimo, uma heora apos o inicio da prova.e podera levar este
caderno de prova somente no decurso dos ultimos quinze minutos anteriores ao horario determinado para o término da
prova.

9 Aoterminaraprova, chame oaplicador mais préoximo, devolva-lhe asua folha de respostas e deixe o local de prova.

10 A desobediéncia a qualquer uma das determinagées constantes no presente caderno ou na folha de respostas podera
implicaraanulagaodasuaprova.

AGENDA (datas provaveis)

I 3/3/2009, apos as 19 h (horario de Brasilia) — Gabaritos oficiais preliminares da prova objetiva: Internet—www.cespe.unb.br.

Il 4 e 5/3/12009 — Recursos (prova objetiva): exclusivamente no Sistema Eletrénico de Interposigao de Recurso, Intemet,
mediante instrugdes e formularios que estarao disponiveis nesse sistemas

Ill 25/3/2009 — Resultados finais da prova objetiva e do concurso: Diario Oficial do Estado de Sergipe e Internet.

OBSERVACOES

= Nao serdo objeto de conhecimento recursos em desacordo com oitem 12 do Edital n.° 1 —SEAD/SES/SE - FHS, de 10/10/2008.

+ Informacdes adicionais: telefone 0(XX) 61 3448-0100; Internet—www.cespe.unb.br. .ces e InB
« E permitida a reproducao deste material apenas para fins didaticos, desde que citada a fonte. el o o Slicho s Pt i




De acordo com o comando a que cada um dos itens de 1 a 120 se refira, marque, na folha de respostas, para cadaitem: o campo
designado com o codigo C, caso julgue o item CERTO; ou 0 campo designado com o cédigo E, caso julgue o item ERRADO.
A ausénciade marcacdo ou amarcacdo de ambos 0s campos ndo serdo apenadas, ou seja, Ndo receberdo pontuacdo negativa. Paraas
devidas marcagOes, use afolha de respostas, tnico documento valido paraa corregdo da sua prova.

CONHECIMENTOS GERAIS

Uma paciente de 70 anos deidade, natural de S0 Paulo,
chegou, acompanhada do filho, ao pronto-socorro do hospital
municipal de Aracaju, com relato de que sofrera queda no
banheiro ha uma semana e apresentava dor na regido femoral
esquerda e dificuldade para deambulac8o. Na avaliacdo da
histéria clinica, a paciente referiu que o marido falecera ha
um ano, e ha mesma época, vendera a casadela em S3o Paulo, 0
gue a levou a morar com o seu Unico filho em Aracaju, que é
casado e tem dois filhos jovens adultos cursando faculdade.
Segundo relato do filho, ela estaria se tornando cada vez mais
isolada, alimenta-se pouco, emagreceu e quase ndo teminiciativa
pararealizar suas atividades didrias. A paciente relatou ainda a
enfermeira que sentia muita falta de sua casa em S&o Paulo, dos
amigos e davida que tinha |4, pois saia muito, mas, em Aracaju,
ndo sai porque depende do filho, da nora e dos netos para sair.
Como sdo muito ocupados com as proprias vidas, ela sente que é
uma responsabilidade a mais para eles. Relata ainda dificuldade
paradormir, falta de vontade para se alimentar e ndo ter motivos
para continuar vivendo.

Considerando a situagdo hipotética apresentada, julgue os itens
que se seguem.

1 A paciente apresentarisco deviolénciaautodirigidae estado
nutricional aterado como possiveis diagnésticos de
enfermagem.

2 Sintomas como retraimento social, insdniae dificuldade em
realizar as atividades da vida didria podem associar-se a
diminuicdo do nivel de consciéncia e restringir a atividade
psicomotora da pessoa.

3 No caso descrito, as alteracdes do estado clinico podem ser
exacerbadas pel o fato de as estratégias de enfrentamento aos
estressores apresentadas pela paciente serem inadequadas.

4 A paciente em questdo apresenta um estado depressivo
grave, portanto, deve permanecer contida no leito, por
motivos de seguranca.

5 A paciente considerada apresenta aumento do risco de
suicidio, razdo por que o auxiliar de enfermagem deve
registrar o fato no prontuério dela e alertar os membros da
equipe, a esse respeito, para assegurar o cuidado adequado
apaciente.

Julgue ositens de 6 a 12, acerca de Ulcera de presséo (UP).

6 Sdo considerados fatores de risco intrinsecos para UP a
reducdo do estado nutricional, o aumento da idade e a
diminuicdo da pressdo arterial.

7 A UPocorreem areassubmetidasapressio localizadae com
boa vascularizac8o sanguinea.

8  Pessoasidosasapresentam maior predisposicdo aUP do que
pacientes adultos jovens.

9 A maioriadas UPs ocorre na parte inferior do corpo, sendo
altaaincidéncia dessalesdo nacintura pélvica.

10 A prevencdo da UP para pacientes acamados incluem por
exempl o, amudanca de decubito a cada uma ou duas horas,
atroca da roupa de cama umavez por turno na presenca de
umidade da pele e a manutencdo do posicionamento
adequado do paciente no leito.

11 UPs com lesdo total da pele, necrose ndo-completa da
camada subcutdnea e compromentimento dos tecidos
adjacentes sfo classificadas no grau 111.

12 A técnicalimpa de curativo ndo pode ser realizada em UP.

Em um paciente de 74 anos de idade, internado ha
25 diasnaclinicamédicado hospital municipal, com diagnostico
médico de cancer brénquico pulmonar, foram identificados pela
manha os seguintes sinais vitais: temperatura axilar de 38 °C;
frequéncia cardiaca de 110 bpm; frequéncia respiratéria de 35
irpm; pressdo arterial de 165 mmHg x 95 mmHg (circunferéncia
do baco = 25 cm). O paciente permanece acamado, com
rebaixamento do nivel de consciéncia. A acompanhante (filha)
informa que, quatro meses antes, o paciente iniciou quadro de
dispneiaparoxisticaamédios esforgose astenia, queaumentaram
progressivamente, tendo ocorrido vérios epi sadios de hemoptise,
0 que os levaram a procurar 0 hospital. Na internagéo atual, o
paciente apresenta tosse produtiva, com volumosa expectoragdo
purulentacomraiasde sangue, expansibilidade pulmonar bastante
diminuida na base do hemitorax direito, retracdo intercostal
direita, assmetria acentuada entre os hemitéraces, &rea de
submacicez e auséncia de murmario vesicular na base direita e
presenca de roncos e estertores em ambas as bases. Devido a
dificuldade para se realizar uma pungdo venosa periférica, foi
instalado cateter de dissecgdo venosa no membro superior
esquerdo da paciente.

Considerando a situagéo clinica acima apresentada, julgue os
itensde 13a18.

13 Dispneia paroxistica é a dificuldade respiratéria que ocorre
com maior frequéncia no periodo diurno, quando a pessoa
estd em atividade.

14 Nasituagdo descrita, a hemoptise, que é a expectoracao de
sangue, deve ter-se originado no estomago do paciente.

15 O pacientepodeapresentar, associadaao quadro oncol 6gico,
uma pneumonia.

16 Caso sgjanecessario o cateterismo vesical nesse paciente, o
posicionamento ideal para arealizacdo desse procedimento
€ 0 decubito dorsal.
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17 De acordo com 0s sinais vitais, 0 paciente em questdo
encontra-se com hipertermia, taquicardia, bradipneia e
normotensao.

18 A auxiliar de enfermagem, ao aferir a pressdo sanguinea do
paciente, deve utilizar o manguito padréo contendo bolsa
com com alargura de 7 cm, que € o0 equipamento adequado
ao caso do paciente em questéo.

As anotactes de enfermagem no prontuério, quando realizadas
com rigor técnico e ético, fornecem informagdes sobre o estado
do paciente e a assisténcia redlizada, de modo a otimizar a
comunicacado entre os membros da equipe de salide e assegurar a
continuidade da assisténciaintegral ao paciente. Nesse contexto,
julgue ositens seguintesquanto apertinénciadas orientagdes para
serealizar o registro de enfermagem.

19 A atualizac&o do registro do cuidado de enfermagem deve
ser realizada no final do turno de trabalho, para evitar
omissdes graves e atrasos na continuidade da assisténcia.

20 Caso cometa erros no texto do registro de enfermagem, o
profissional podera corrigi-los utilizando-se do corretor
liquido, escrevendo, entdo, a informagdo correta ou, se
necessario, adicionando nova pagina ao registro.

21 A anotacdo de enfermagem deve ser feita em escritalegivel
e atinta, em todos os turnos de trabal ho.

22 E imprescindivel a identificacdo da data e do horério da
prestacéo do cuidado de enfermagem. O profissional podera
deixar espacos em branco paraorganizagdo dasinformactes
e, ao final identificar-se somente com a rubrica

23 A anotacdo de enfermagem deve ser precisa, concisa,
eficiente, pois tem por finalidade a avaliagdo do paciente e
o desenvolvimento de pesquisas. Ela ndo tem, no entanto,
valor de documentacdo legal, nem pode ser usada para a
defesa do profissional de enfermagem ou a ingtituicdio em
acdo judicial.

24 Todainformacdo constante no prontudrio pode ser acessada
por qualquer pessoa que desgje obter algum dado sobre o
paciente ou que demonstre interesse por ele.

Com relagéo a situagOes cirlrgicas e de emergéncia, julgue os
itens de 25 a 30.

25 Incluem-se entre os cuidados de enfermagem no pré-
operatério, para prevencdo de infecgdes cirdrgicas: lavar as
maos antes e depois dos procedimentos, utilizar material
esterilizado e técnica asséptica em técnicas de enfermagem
invasivas, observar possiveissinais deinfecgdeslocalizadas
ou sistémicas e registrar no prontu&rio do paciente os
procedimentos adotados.

26 O estado do paciente, no periodo de recuperacdo pés-
anestésica, € considerado critico; no paciente que recebeu
anestesiageral, inconsciénciaedepressao cardiorrespiratoria
s80 consideradas alteractes esperadas.

27 Em situagdes cirlrgicas, a evolucdo de enfermagem deve
conter itens referentes ao tipo da cirurgia, a anestesia
recebida, ao nivel de consciéncia do paciente, as infusdes
venosas, ao aspecto do curativo, a perfusdo periférica, a
expansibilidadetoréacicae apresencade cateteres, de sondas
e de drenos.

28 Para a paramentacdo da assistente de enfermagem que
circulaem salacirdrgica, basta o uso de roupa privativa da
instituicdo, gorro e sapatilhas.

29 Em funcdo de sua duragdo, o periodo pos-operatorio esta
dividido em 2 periodos, imediato (primeiras 72 horas) e
mediato (apos as primeiras 72 horas até 30 dias ap6s o
procedimento).

30 A dor abdominal, especificamente em cirurgias da cavidade
peritoneal, embora seja uma queixa aparentemente comum,
nado deve ser desprezada, pois pode implicar ameagasavida
da pessoa.

A tragueostomia tem as seguintes finalidades: obter via aérea
permeavel; permitir aaspiracdo de secrecfes traqueobronquicas,
facilitar o uso de ventilagdo mecénica em pacientes com
insuficiénciarespiratériaeevitar aaspiracéo decontelido gastrico
em paci entes conscientes. Considerando essasfinalidades, julgue
0s proximos itens.

31 Paraatragueostomia, sdo utilizados dois tipos de canulas:
uma plastica, com cuff (baldo); e uma metdlica, com
obturador (guia), canulainterna e canula externa. Apenas o
primeiro tipo de canula, a plastica, permite uma adaptacéo
hermética.

32 Duranteainternagdo, aequipe de enfermagem deve orientar
0 paciente tragueostomizado quanto aos procedimentos a
serem redlizados para a manutencdo de uma via area
permeavel. A equipe deve também buscar recursos
adicionais para 0 estabelecimento de comunicagdo com o
paciente (escrita em papel, tela mégica, mimica e gestos
combinados); deve observar sinais de sangramento,
inflamagdo ou infeccdo da traqueostomia e deve orientar a
familia para arealizagéo dalimpeza datraqueostomia e das
canulas, ja que esses procedimentos diminuem o risco de
infecco hospitalar.

Acerca de convulsdes ou crises convulsivas, julgue os itens
subsequentes.

33 As convulsdes sGo sempre decorrentes de alteracdes
cerebrais primarias.

34 Durante as crises convulsivas do tipo ténico-clonicas, deve-
sefazer aprotecdo dalingua do paciente, manter livres suas
vias aéreas e seguré-lo firmemente contra o piso, paraevitar
injurias fisicas.

35 Emcaso decrisesconvulsivas persistentes, deve-se solicitar
avaliagdo médica sobre a necessidade do uso de
benzodiazepinicos para debelar a crise.
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Em relaco aos primeiros socorros necessarios a uma vitimaem
parada cardiorrespiratéria (PCR), julgue os seguintes itens.

36 Em situagcles de PCR, deve-se verificar se ndo ha
movimentos respiratorios; fluxo aéreo pelo nariz e pelaboca
e pulso em grande artéria; e se ha dilatacdo das pupilas,
sangramento ou traumatismo craniano.

37 Caso sgja verificada uma obstrugdo respiratéria, deve-se
deslocar a cabeca da vitima para a frente e manté-la em
decubitolateral, iniciando-se, entdo, umaventilagcdo forcada.

38 As manobras de massagem cardiaca externa e ventilagdo
forcada visam estabelecer a circulagdo sanguinea e os
movimentos respiratérios da vitima, reduzindo riscos de
lesdes cerebraisirreversiveis.

Acerca de algumas doencas e de cuidados e procedimentos de
enfermagem, julgue os itens subsequentes.

39 O Ascaris lumbricoides causa uma das parasitoses mais
frequentes em criangas em idade pré-escolar ou no inicio da
idade escolar. A doenca acarreta irritacdo da mucosa
gastrica, leva a queixas de dor abdomina e diarreias
ocasionais.

40 A sindrome de imunodeficiéncia adquirida (AIDS) é uma
doencaque acomete pessoasinfectadas por umabactériaque
lesa os linfocitos e as células do sistema imunitério.

41 Para a seguranca dos profissionais de enfermagem e de
limpeza, recomenda-se que, apds a administracdo de
medicacdes, por qualquer via, o profissional coloque a
agulhade voltano seu protetor e descarte tudo no recipiente
apropriado.

42 Em presenca de sudorese, cianose, dispneia ou alteraco de
nivel de consciéncia de um paciente, deve-se suspender a
aplicacdo do medicamento e referir o fato ao médico e ao
enfermeiro responsaveis.

Em relagdo a normas, principios, direitos e deveres presentes no
Codigo de Eticados Profissionaisde Enfermagem, julgue ositens
seguintes.

43 O profissonal de enfermagem deve respeitar a vida, a
dignidade e os direitos da pessoa humana, em todo o seu
ciclo vital, sem qual quer discriminacao.

44 E responsabilidadedo profissional deenfermagem assegurar
a0 cliente assisténcia de enfermagem livre de danos
decorrentes de impericia, negligéncia ou imprudéncia.

45 Quando descuidado material coletado de paciente ou quebra
material hospitalar, o profissional de enfermagem pode
responder legalmente por impericia.

46 A pedido do paciente, se em situacdo relevante ou de
emergéncia, é permitido ao profissional de enfermagem
participar de atos que contrariem normas do codigo de ética.

O profissional de enfermagem depara-se com situagBes que
apresentam risco deinfeccdo emtodas as suasatividades. A falha
na adocdo dos principios de assepsia pode comprometer a
recuperacdo ou a manutencdo do bom estado de salde do
paciente. A respeito desse assunto, julgue ositens que se seguem.

47 Segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
(ANVISA), infeccdo hospitalar éaguelaconstatadano ato de
admissdo do paciente ou que se encontrava em incubagéo,
desde que ndo estejarel acionada com internacdo anterior no
mesmo hospital.

48 A flora normal é a principal responsavel por infeccBes
hospitalares.

49 Procedimentos invasivos e longo tempo de internacéo
aumentam o risco de o paciente hospitalizado adquirir
infeccdes.

50 Medidassimples, como higienedasméos, limpezahospitalar
adequada, cuidados com excretas e roupas dos paci entes sGo
consideradas importantes na quebra da cadeia de infeccdo
hospitalar.

51 O uso de luvas no contato com mucosas, sangue ou outros
fluidos corpéreos dispensa a lavagem de méos apls esse
contato.

52 Os sinais clinicos de inflamacdo estdo presentes em uma
infeccdo localizada.

53 Na higienizacdo simples de mdos, o enfermeiro deve
lembrar-se de lavé-las e secéa-las até aaltura dos cotovel os.

54 Ederilizacdo € a destruicdo de todas as formas de vida
microbiana existentes em determinado objeto, em sua
superficie ou interior.

55 Desinfecgao é 0 processo que remove ou mataamaioriados
microrganismos patogénicos existentes em uma superficie
inerte.

56 Assepsia é o conjunto de medidas que visam diminuir e
prevenir o crescimento de microrganismos de uma area ou
objeto e que incluem obrigatoriamente a aplicacdo de um
agente germicida.

57 Antissepsia € o conjunto de medidas que visam reduzir o
ndmero de microrganismos de uma area ou objeto e evitar
sua disseminagéo.

58 E recomendado pelo Ministério da Salide e pelo Centersfor
Disease Control and Prevention (CDC) o uso de luvas,
sempre gque houver risco de exposi¢do ao profissional aos
fluidos do corpo e ao sangue do paciente.

Os pacientes impossibilitados de alimentar-se sozinhos podem
fazer uso de nutricdo enteral. Assim, s8o assistidos pelaequipede
enfermagem, que administra a dieta por meio de sondas, com
cuidados especificos. Com relagéo a esse assunto, julgue ositens
de 59 a63.

59 Deve-se testar o0 posicionamento da sonda e sua
permeabilidade a cada 24 horas.

60 Apoés a administracdo de uma alimentagdo intermitente,
deve-se lavar a sonda com 10 mL de &gua, evitando-se sua
obstruco.

61 Durante a administragcdo da dieta e até aproximadamente
uma hora ap0s, deve-se manter o paciente posicionado em
posicéo semi-Fowler.
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62

63

A higienizacdo dos orificios nasais do paciente deve ser
realizada pelo menos umavez por dia.
Apés aalta hospitalar de um paciente, deve-se realizar uma

desinfeccéo concorrente do local com solucdo de alcool a
50%.

Em relacdo a administracdo de medicamentos do paciente pelo
profissional de enfermagem, julgue os itens seguintes.

64

65

66

67

68

69

70

71

72

73

A regido dorsoglUtea € uma das regifes de escolha para
administracéo de medicamento intramuscular em pacientes
adultos. A areade aplicacdo deve ser aque sesituaacimada
linha imaginaria entre a espinha iliaca posterior e o grande
trocanter.

Durante o preparo de medicacdo oral, deve-se segurar o
frasco com o rétulo voltado paraforadapalmadaméo ao se
verter medicamento liquido, pois esse procedimento facilita
a conferéncia do medicamento.

Sempre que um paciente apresentar dificuldade paraengolir
um comprimido, este deve ser esmagado para que sua
ingestdo sgjafacilitada.

Na administragdo de medicamento por via intradérmica, o
volume de aplicaco pode variar de0,21mL a1l mL, eolocal
preferencial deve ser afaceinternaou ventral do antebraco.

A técnicaem Z, utilizada na administragdo de medicamento
por via intramuscular, previne irritacdo subcuténea e
manchas na pele.

Quando um auxiliar ou técnico de enfermagem tem de
administrar medicamentos a muitos pacientes, a checagem
do medicamento na folha de prescricéo pode ser feita apos
aadministracdo em todos os pacientes.

Nainstilagdo otol 6gica, deve-se puxar suavementeaauricula
auditiva paracimae paratras, em caso de adultos e criancas
com mais de 3 anos, e para baixo e para trés, em criancas
com menos de 3 anos.

Ao se redlizar puncdo venosa para terapia de infusdo de
longa durac&o, deve-se eleger aveia cubital mediana.

O material, o tamanho e o calibre do cateter, a duracéo da
cateterizacdo e a habilidade do profissional nainsercdo do
cateter sdo fatores que podem influenciar na flebite por
infusdo.

Os acessos periféricos devem ser trocados em interval os de
72 horas e sempre que necessario.

A atencdo adequada a mulher, no momento do parto, representa
um passo indispensavel para garantir que ela possa exercer a
maternidade com seguranca e bem-estar. Julgue ositensde 74 a
80, acerca desse assunto.

74

75

76

7

A humanizagéo da assisténcia ao parto € um processo que
depende exclusivamente da mudanca de postura/atitude dos
profissionais de salide e das gestantes.

O momento ideal parainternar uma gestante em trabalho de
parto é quando ocorre a eliminagdo do tampéo mucoso.

Durante o trabalho de parto, a gestante deve permanecer
deitada em decbito dorsal horizontal.

Deveser feito controlerigoroso dafrequénciacardiacafetal,
durante o trabalho de parto.

78

79

80

Procedimentoshabituai scomo pesar o bebé, aplicar vitamina
K e Credé devem ser os primeiros a serem realizados
imediatamente ap0s o parto.

O aleitamento materno exclusivo é recomendado por um
periodo de seis meses. Posteriormente, a crianca devera
receber aimentos complementares, estendendo-se a
amamentacdo por pelo menos 2 anos, quando possivel.

Puerpério é o periodo do ciclo gravido-puerperal em que o
organismo da mulher apresenta modificacBes decorrentes
do estado de gravidez.

Em relacdo aos achados clinicos, suas implicagfes ou cuidados
necessariosaosrespectivostratamentos, julgue ositensseguintes.

81

82

83

84

85

86

87

88

89

90

91

Hematdria, que é a presenca de sangue na urina, pode estar
associada a quadro de infeccdo urindria.

Bécio € o aumento do volume datiredide e pode ocorrer no
hi pertireodismo ou no hipotireiodismo.

A taquicardia em adultos é definida como a frequéncia
cardiaca acima de 90 batimentos por minutos.

Febre e hipertermia implicam aumento da temperatura,
mas possuem explicacBes diferentes quanto a sua origem.
A temperatura normal apresenta variacdo circadiana.

Insolagdo é umaemergénciamédicaassociada a altataxade
mortalidade. Em caso de paciente com insolac&o, entre os
cuidados de enfermagem, deve-se manter o débito cardiaco
eapermeabilidaderespiratéria, fazer umresfriamentorapido
do corpo do paciente com lencéis molhados e colocar o
paciente em ambiente mais frio ou refrigerado, iniciando a
reposicao de fluidos, se estiver prescrita pelo médico.

Em pacientefebril, ao colocar o termdmetro paraverificacio
datemperaturaaxilar, o profissional de enfermagemdeve-se
assegurar que aregido axilar estejaseca, e esperar 3 minutos
para verificar o resultado.

Define-se bradipneia como a frequéncia respiratoria menor
gue 10 movimentos respiratorios por minuto, em adultos.

Em quadros de confus&o mental ou de agitac&o psicomotora,
a contencéo fisica pode ser recomendada, para promover a
seguranca do paciente.

A presenca de maculas, papulas e placas avermelhadas que
comegcam na linha dos cabelos e ao redor das orelhas e
espalham-se posteriormente pelo tronco, acompanhada de
febre alta e manchas de Koplik, pode indiciar sarampo.

A candidiase oral (sapinho) caracteriza-se por lesdes
eritematosas cobertas por placas esbranguicadas ou branco-
amarel adas na mucosa da cavidade oral e no esbfago. Nesse
caso, € importante realizar a higienizacdo oral com
frequéncia, utilizando-se escovas macias ou espétulas
envolvidas em gase, para a cicatrizac8o das lesdes da boca
e aprevencdo contra 0 aumento destas.

Epistaxe é 0 sangramento nasal, nessa situagéo ahemostasia
pode ser obtida pelo tamponamento realizado pelo auxiliar
de enfermagem.
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O Ministério da Salde langou o Programa Nacional de
Humanizacdo da AssisténciaHospitalar (PNHAH). Acerca
dos objetivos desse programa e do que ele estabelece com
relacdo a atuagdo dos profissionais da érea de salde e ao
tratamento adequado de pacientes, julgue osproximositens.
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O objetivo fundamental do PNHAH é aprimorar as
relagtes entre profissional de salde e usuario, entre
profissionais e entre hospital e comunidade.

Um ambiente hospitalar humanizado esta centrado nas
necessidades de salde e nos direitos dos usuarios;
valoriza a participacdo da familia e da comunidade;
busca desenvolver o trabalho em rede e em regime de
responsabilidades compartilhadas.

No campo das relagdes humanas que caracterizam
qual quer atendimento asalide, éimprescindivel agregar
aeficiénciatécnicaecientificaumaéticaque considere
e respeite a singul aridade das necessidades do usuario
e do profissional, que acolha o desconhecido e
imprevisivel, que aceite os limites de cada situacao.

A humanizacdo da assisténcia hospitalar ndo ocorre se
ndo ha preocupagdo com a redizagdo pessoa e
profissional dos que atuam nessa area.

A capacitacdo do profissional de salde para
desenvolvimento de comunicagdo terapéutica €
fundamental e ha diferentes formas de se estabelecer
essa comunicacdo na relacdo profissional -paciente em
ambiente hospitalar.

E recomendéavel que os profissionais da érea de saide
conversem e brinquem com criancaemtratamento, mas
mantenham distancia fisica, para evitar riscos de
infeccéo.

Atuar como facilitador entre a familia do cliente e a
equipe, fornecendo orientagdes e informacles
educacionaissobre oscuidados parao restabel ecimento
do familiar doente, é responsabilidade restrita aos
profissionais de nivel superior, na area de salide.

Paciente com sintomas depressivos internado no
hospital deve, preferencialmente, permanecer em
ambiente isolado, silencioso, livre de estimulos, sem
desenvolver atividades, para que possa recuperar sua
forca e energia.

O toque é um recurso estratégico que deve ser mais
valorizado na prética profissional, para favorecer
interac&o efetiva nas comunicagdes estabel ecidas com
0s pacientes, principalmente em ambientes de terapias
intensivas.

Os pacientes que apresentam problemas de oxigenacao
requerem tratamento bem plangjado, a fim de que se
restabeleca o seu nivel de bem-estar. Com relagdo a esse
assunto, julgue ositens a seguir.
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A posicéo de Fowler, em que a cabeceira do leito
deverd estar elevada de 45° a 60°, é um importante
cuidado de enfermagem na prevencdo de infeccdo do
trato respiratério por broncoaspiragao.

O dreno torécico é um cateter introduzido no espago
pleural, através da parede toracica, para a retirada
exclusiva de liquido, o que favorece areexpansdo do
pulm&o.

Durantearealizacdo daoxigenoterapia, o umidificador,
com aguadestilada, deve ser mantido com, no minimo,
dois tercos de sua capacidade.

Os exames laboratoriai s destinam-se a complementacdo diagnésticae
s80 muito importantes, desde que observadas as normas corretas na
coleta do material. A respeito desse assunto, julgue os itens
subsequentes.

104 O paciente deve ser orientado a respeito do exame laboratorial
somente no momento da coleta de material, para evitar
preocupacdes.

105 Deve-sehigienizar corretamente as maos, antes e depoisdacoleta
do material, e usar luvas.

106 A coleta de material para exame de urina do tipo | (também
chamado EAS) deve ser feita em recipiente estéril.

107 A coletade escarro deve ser feita com o paciente em jejum, apos
a escovacdo dos dentes com dentifricio.

O emprego correto das técnicas de posicionamento no leito promove
conforto e seguranca ao paciente. A partir dos conhecimentos
relacionados a mecanica corporal, mobilidade e posicionamento do
cliente, julgue os itens que se seguem.

108 O uso inadegquado da mecanica corporal a0 se movimentar o
paciente pode causar lesdo a este e ao profissional.

A mecénica corporal adequada gera gasto de tempo e de energia
e gastos financeiros.

Supinagdo é o movimento de virar aregido anterior do corpo para
baixo, em direcéo ao chao.

Aducdo é o movimento que leva um membro ou parte dele a
aproximar-se do eixo central (linhamédia) do corpo.

A utilizacdo de lencol mével é permitida para movimentar o
paciente no leito em qualquer ocasido, desde que os profissionais
ndo lhe estirem a coluna.

Antes de se movimentar pacientes acamados, é imprescindivel
conhecer as condi¢des do paciente e a posi¢éo requerida.

A dturadacamadeve ser regulada com base naalturado nivel do
cotovelo dos executores da movimentacdo, sendo adequado
manter distanciamento de cercade 5 cm entre aaturadacamae
aaturados cotovelos.

Ao se movimentar um paciente, parar com os joelhos e quadris
flexionados e com o tronco em alinhamento correto distribui a
carga de trabalho entre os grupos musculares maiores e mais
resistentese auxiliaaprevenir distensdo dos misculosdas pernas.

Durante o processo de transferéncia do paciente, periodos
alternados de atividade e relaxamento ajudam a evitar fadiga.

Astécnicas de transferénciarequerem o uso damecénicacorporal
para mover o paciente no leito, do leito para a cadeira e do leito
para a maca

109

110

111

112

113

114

115

116

117

A manutencdo da higiene corporal é necessaria para o conforto, a
seguranca e 0 bem-estar do individuo. As medidas de autocuidado
podem ser alteradas por distdrbios na saide. Além disso, uma
infinidade de fatores pessoais, culturais e sociais pode influenciar a
préticadahigiene. Comrelagéo a esse assunto, julgue ositensaseguir.

118 O momento de prover os cuidados com a higiene € uma boa
oportunidade parase avaliar todaaextensao do corpo do paciente.

Em pacientes inconscientes ou impossibilitados de realizar a
higiene da cavidade oral, devem ser observados os cuidados
necessarios para evitar a broncoaspiragéo de liquido.

Os clientes imaobilizados com algum grau de desnutricdo e com
circulacdo periférica diminuida devem ser poupados da higiene
corporal, porgque ela oferece risco para a integridade da pele
prejudicada.
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