
Prova Enfermeiro – EBSERH – AGOSTO/2016 

Conhecimentos Específicos 

Belém/Pará 

 

Olá, pessoal! Comentei a prova da banca AOCP (Enfermeiro – Belém/PA) para 
ajudar você que deseja fazer as outras provas da Ebserh, ou simplesmente está 
estudando para outros concursos na enfermagem.  

Considerei uma prova difícil em comparação a outras provas dessa banca. Para 
as próximas provas, percebo que você precisa aprofundar os seus 
conhecimentos e atentar para os detalhes que encontramos nos manuais do 
Ministério da Saúde, principalmente as novas publicações, da quais a banca tem 
retirado as alternativas das questões.   

 

Vamos lá comentar as questões com foco na sua aprovação!! 

 

26. Ao Enfermeiro que infringir o Artigo 9° do Código de Ética dos 
profissionais de Enfermagem, a pena aplicada pode ser de:  

(A) multa.  

(B) advertência verbal.  

(C) repreensão.  

(D) censura.  

(E) suspensão do exercício profissional. 

 

Alternativa correta: Letra E. 

Comentário: Questão bem complicada, pois é difícil saber o que está descrito 
nos artigos do código de ética de forma decorada. 

 

Vamos à descrição do art. 9°: 

Art. 9º – Praticar e/ou ser conivente com crime, contravenção penal ou qualquer 
outro ato, que infrinja postulados éticos e legais. 

 

O art. 128 dispõe que a pena de suspensão cabe aos seguintes artigos: 

A pena de suspensão do exercício profissional é aplicável nos casos de infrações 
ao que está estabelecido nos artigos: 8º; 9º; 12; 15; 16; 25; 26; 28; 29; 31; 33 a 
35; 41 a 43; 48; 56; 58; 59; 72; 73; 75 a 80; 82; 84; 85; 90; 94; 96 a 102; 105; 
107 e 108 deste Código. 

A suspensão é uma penalidade que consiste na proibição do exercício 
profissional da enfermagem, por um período não superior a 29 (vinte e nove) 
dias, e será divulgada nas publicações oficiais dos Conselhos Federal e Regional 



de Enfermagem, jornais de grande circulação e comunicada aos órgãos 
empregadores. 

A suspensão é aplicada pelo COREN. 

Essa questão deverá ser anulada, pois de acordo com o artigo 9º, além de gerar 
suspensão, pode ser aplicado multa ou cassação do exercício profissional. Vai 
depender das circunstâncias atenuantes e agravantes para ser definido. 

Observe como está descrito no nosso código: 

Art. 126 – A pena de multa é aplicável nos casos de infrações ao que está 
estabelecido nos artigos: 5º a 9º; 12; 13; 15; 16; 19; 24; 25; 26; 28 a 35; 38 a 43; 
48 a 51; 53; 56 a 59; 72 a 80; 82; 84; 85; 90; 94; 96; 97 a 102; 105; 107; 108; 
110; e 111 deste Código. 

Art.129 – A pena de cassação do direito ao exercício profissional é aplicável nos 
casos de infrações ao que está estabelecido nos artigos: 9º; 12; 26; 28; 29; 78 e 
79 deste Código. 

  

 

27. De acordo com o decreto 94.406/1987, que regulamenta a lei 7.498/86, 
são atribuições do enfermeiro obstétrico, EXCETO  

(A) prescrição da assistência de enfermagem.  

(B) realização de parto com distocia.  

(C) participação em projetos de construção ou reforma de unidades de 
internação.  

(D) consultoria, auditoria e emissão de parecer sobre a matéria de Enfermagem.  

(E) realização de episiorrafia, com aplicação de anestesia local, quando 
necessário. 

 

Alternativa correta: Letra B. 

Comentário: As atribuições da enfermeira obstétrica estão descritas no art. 9º. 
Vamos revisá-lo? 

 Art. 9º - Às profissionais titulares de diploma ou certificados de Obstetriz 
ou de Enfermeira Obstétrica, além das atividades de que trata o artigo 
precedente, incumbe:  

I – prestação de assistência à parturiente e ao parto normal;  

II – identificação das distocias obstétricas e tomada de providência 
até a chegada do médico;  

III – realização de episiotomia e episiorrafia, com aplicação de anestesia 
local, quando necessária. 

Porém, a letra B está errada, pois o parto que a enfermeira obstetra pode 
fazer é o parto sem distorcia. 

As letras A e D estão corretas, pois como o enfermeiro obstetra também é 
enfermeiro de nível superior, também poderá ser feito pelo enfermeiro obstetra.  



 

Vamos revisar as atribuições privativas do enfermeiro? 

Art. 8º – Ao Enfermeiro incumbe:  

I – privativamente:  

a) direção do órgão de enfermagem integrante da estrutura básica da 
instituição de saúde, pública ou privada, e chefia de serviço e de unidade de 
enfermagem;  

b) organização e direção dos serviços de enfermagem e de suas atividades 
técnicas e auxiliares nas empresas prestadoras desses serviços;  

c) planejamento, organização, coordenação, execução e avaliação dos 
serviços da assistência de enfermagem;  

d) consultoria, auditoria e emissão de parecer sobre matéria de 
enfermagem;  

e) consulta de enfermagem;  

f) prescrição da assistência de enfermagem;  

g) cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de vida;  

h) cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam 
conhecimentos científicos adequados e capacidade de tomar decisões 
imediatas; 

 

 

28. Analisando o contexto de concepção de gestão voltada para a Gestão 
do Sistema e das Políticas de Saúde e diante dos avanços e constantes 
mudanças no setor saúde, torna-se imprescindível que o(a) Enfermeiro(a) 
desenvolva as suas habilidades de:  

(A) organização do ambiente de cuidado.  

(B) implementação da SAE.  

(C) domínio técnico.  

(D) liderança.  

(E) padronização de materiais. 

 

Alternativa correta: Letra D. 

Comentário: O processo administrativo inclui planejamento, organização, 
direção e controle.  

Questão retirada do artigo Políticas e tecnologias de gestão em serviços de 
saúde e de enfermagem. 

 

Diante dos avanços e constantes mudanças no setor saúde, particularmente no 
nível organizacional e técnico-científico, torna-se imprescindível que o(a) 



enfermeiro(a) desenvolva suas habilidades políticas, gerenciais e de liderança 
com participação responsável e de forma interdisciplinar. 

 

O contexto da abordagem tecnológica girou em torno de quatro temas centrais, 
quais sejam:  

1. A aquisição de conhecimentos e habilidades de gerenciamento e 
liderança;  

2. O acesso nos diferentes níveis de tecnologia;  
3. As diferentes concepções de tecnologia e  
4. O instrumento de avaliação. 

 

Vamos aproveitar e diferenciar a liderança e a gerência: 

 

Liderança envolve influenciar pessoas rumo a metas comuns e compartilhadas. 
A liderança inspira as pessoas, conquista as pessoas. 

Gerenciar é lidar com a s complexidades, a gerência concede consistência e 
ordem com foco na qualidade e lucratividade.  

 

O gerenciamento está voltado para objetos inanimados, o homem gerencia 
coisas e lidera as pessoas. Ou seja, os demais itens estão focados na gerência 
e a liderança para pessoas, o que define melhor o nosso enunciado de gestão. 

A questão focou na gestão, por isso as outras alternativas foram descartadas. 

 

 

30. O enfermeiro da clínica médica avalia o nível de consciência de um 
paciente como letárgico, pois esse paciente:  

(A) se apresenta completamente inconsciente, não respondendo à dor ou a 
qualquer estímulo interno ou externo.  

(B) parece não manter atividade reflexa e está gemente.  

(C) está inconsciente, respondendo apenas à agitação vigorosa ou à dor.  

(D) parece sonolento, respondendo adequadamente às perguntas ou comandos, 
mas o pensamento parece lento e confuso, desatento.  

(E) está desperto, orientado, completamente consciente de estímulos externos 
e internos e responde de forma adequada. 

 

Alternativa correta: Letra D.  

Comentário: Vamos revisar os níveis de consciência do paciente: 

 Avaliação do nível de consciência – Respostas aos estímulos verbais e 
dolorosos; 



 Estado de alerta – Ativo, responde apropriadamente aos mínimos 
estímulos, perceptível ao meio; 

 Letárgico – Lento ao falar, responde aos estímulos tátil e verbal, 
podendo apresentar confusão mental; 

 Estado de obnubilação – Resposta lenta aos estímulos sensoriais 
profundos (dolorosos). A resposta pode ser verbal, com poucas palavras 
que não fazem sentidos; 

 Estado de torpor – Não ocorre resposta verbal ao estímulo doloroso 
profundo, podendo apresentar movimentos inespecíficos; 

 Estado de coma – Definido como estado de abolição de respostas ou 
respostas reduzidas e alteradas. O paciente tem perda completa da 
percepção do meio ambiente e de si próprio e do qual não pode ser 
despertado. 

 

Observe que a letra A representa coma; letra B, torpor; letra C, estado de 
obnubilação; letra E, estado alerta. 

 

 

31. Um paciente de 76 anos está internado na Unidade de Clínica Médica 
há 32 dias. Durante exame físico, o enfermeiro observa, na região sacral, 
perda parcial da espessura da derme, que se apresenta como uma ferida 
superficial com leito vermelho e sem esfacelo. Apresenta-se, ainda, como 
uma úlcera brilhante, sem crosta ou equimose. Assim, o enfermeiro relata 
em prontuário que o paciente apresenta uma úlcera por pressão em 
estágio. 

(A) I.  

(B) II.  

(C) III.  

(D) IV.  

(E) V. 

 

Alternativa correta: Letra B. 

Comentário: A úlcera por pressão teve seu nome atualizado agora em 2016 
para lesão por pressão pela National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), 
instituição que é uma organização norte-americana, sem fins lucrativos, 
dedicada à prevenção e ao tratamento de lesões por pressão. 

 

Vamos revisar a nova classificação: 

Lesão por Pressão – Estágio I: Pele íntegra com eritema que não 
embranquece 

Pele íntegra com área localizada de eritema que não embranquece e que pode 
parecer diferente em pele de cor escura. Presença de eritema que embranquece 
ou mudanças na sensibilidade, temperatura ou consistência (endurecimento) 



podem preceder as mudanças visuais. Mudanças na cor não incluem 
descoloração púrpura ou castanha; essas podem indicar dano tissular profundo. 

 

Lesão por Pressão – Estágio II: Perda da pele em sua espessura parcial 
com exposição da derme 

Perda da pele em sua espessura parcial com exposição da derme. O leito da 
ferida é viável, de coloração rosa ou vermelha, úmido e pode também 
apresentar-se como uma bolha intacta (preenchida com exsudato seroso) ou 
rompida. O tecido adiposo e tecidos profundos não são visíveis. Tecido de 
granulação, esfacelo e escara não estão presentes. Essas lesões geralmente 
resultam de microclima inadequado e cisalhamento da pele na região da pélvis 
e no calcâneo. Esse estágio não deve ser usado para descrever as lesões de 
pele associadas à umidade – incluindo a dermatite associada à incontinência 
(DAI) –, à dermatite intertriginosa, à lesão de pele associada a adesivos médicos 
ou às feridas traumáticas (lesões por fricção, queimaduras, abrasões). 

Palavra-chave: estágio II – bolhas 

 

Lesão por Pressão – Estágio 3: Perda da pele em sua espessura total 

Perda da pele em sua espessura total na qual a gordura é visível e, 
frequentemente, tecido de granulação e epíbole (lesão com bordas enroladas) 
estão presentes. Esfacelo e /ou escara pode estar visível. A profundidade do 
dano tissular varia conforme a localização anatômica; áreas com adiposidade 
significativa podem desenvolver lesões profundas. Podem ocorrer descolamento 
e túneis. Não há exposição de fáscia, músculo, tendão, ligamento, cartilagem 
e/ou osso. Quando o esfacelo ou escara prejudica a identificação da extensão 
da perda tissular, deve-se classificá-la como Lesão por Pressão Não 
Classificável. 

 

Lesão por pressão – Estágio 4: Perda da pele em sua espessura total e 
perda tissular 

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular com exposição ou 
palpação direta da fáscia, músculo, tendão, ligamento, cartilagem ou osso. 
Esfacelo e /ou escara pode estar visível. Epíbole (lesão com bordas enroladas), 
descolamento e/ou túneis ocorrem frequentemente. A profundidade varia 
conforme a localização anatômica. Quando o esfacelo ou escara prejudica a 
identificação da extensão da perda tissular, deve-se classificá-la como Lesão por 
Pressão Não Classificável. 

 

Lesão por Pressão Não Classificável: Perda da pele em sua espessura total 
e perda tissular não visível. 

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular na qual a extensão do 
dano não pode ser confirmada porque está encoberta pelo esfacelo ou escara. 
Ao ser removido (esfacelo ou escara), Lesão por Pressão em Estágio 3 ou 
Estágio 4 ficará aparente. Escara estável, (isto é, seca, aderente, sem eritema 
ou flutuação) em membro isquêmico ou no calcâneo não deve ser removida. 



 

Lesão por Pressão Tissular Profunda: descoloração vermelho-escura, 
marrom ou púrpura, persistente e que não embranquece. 

Pele intacta ou não, com área localizada e persistente de descoloração vermelha 
escura, marrom ou púrpura que não embranquece ou separação epidérmica que 
mostra lesão com leito escurecido ou bolha com exsudato sanguinolento. Dor e 
mudança na temperatura frequentemente precedem as alterações de coloração 
da pele. A descoloração pode apresentar-se diferente em pessoas com pele de 
tonalidade mais escura. Essa lesão resulta de pressão intensa e/ou prolongada 
e de cisalhamento na interface osso-músculo. A ferida pode evoluir rapidamente 
e revelar a extensão atual da lesão tissular ou resolver sem perda tissular. 
Quando tecido necrótico, tecido subcutâneo, tecido de granulação, fáscia, 
músculo ou outras estruturas subjacentes estão visíveis, isso indica lesão por 
pressão com perda total de tecido (Lesão por Pressão Não Classificável, ou 
Estágio 3, ou Estágio 4). Não se deve utilizar a categoria Lesão por Pressão 
Tissular Profunda (LPTP) para descrever condições vasculares, traumáticas, 
neuropáticas ou dermatológicas. 

 

Definições adicionais: 

Lesão por Pressão Relacionada a Dispositivo Médico 

Essa terminologia descreve a etiologia da lesão. A Lesão por Pressão 
Relacionada a Dispositivo Médico resulta do uso de dispositivos criados e 
aplicados para fins diagnósticos e terapêuticos. A lesão por pressão resultante 
geralmente apresenta o padrão ou forma do dispositivo. Essa lesão deve ser 
categorizada usando o sistema de classificação de lesões por pressão. 

 

Lesão por Pressão em Membranas Mucosas 

A lesão por pressão em membranas mucosas é encontrada quando há histórico 
de uso de dispositivos médicos no local do dano. Devido à anatomia do tecido, 
essas lesões não podem ser categorizadas. 

 

Após análise da classificação das lesões por pressão, verificamos que as 
palavras, perda parcial da espessura da derme, que se apresenta como uma 
ferida superficial com leito vermelho e sem esfacelo, refere-se à lesão grau 
II, sendo a letra B o nosso gabarito. 

 

 

32. No que se refere à segurança do paciente, a aplicação sistêmica e 
contínua de iniciativas, procedimentos, condutas e recursos na avaliação 
e controle de riscos e eventos adversos que afetam a segurança, a saúde 
humana, a integridade profissional, o meio ambiente e a imagem 
institucional é denominada: 

(A) gestão de risco.  



(B) inclusão processual.  

(C) avaliação de resultados.  

(D) desempenho de qualidade.  

(E) sistematização de recursos. 

 

Alternativa correta: Letra A. 

Comentário: A portaria n. 529/2013 do MS instituiu o Programa Nacional de 
Segurança do Paciente (PNSP) e trouxe alguns conceitos importantes, dentre 
eles o de gestão de risco: 

Art. 4º - Para fins desta Portaria, são adotadas as seguintes definições: 

I – Segurança do Paciente: redução, a um mínimo aceitável, do risco de dano 
desnecessário, associado ao cuidado de saúde; 

II – Dano: comprometimento da estrutura ou função do corpo e/ou qualquer 
efeito dele oriundo, incluindo-se doenças, lesão, sofrimento, morte, incapacidade 
ou disfunção, podendo, assim, ser físico, social ou psicológico; 

III – Incidente: evento ou circunstância que poderia ter resultado, ou resultou, 
em dano desnecessário ao paciente; 

IV – Evento adverso: incidente que resulta em dano ao paciente; 

VI – Gestão de risco: aplicação sistêmica e contínua de iniciativas, 
procedimentos, condutas e recursos na avaliação e controle de riscos e 
eventos adversos que afetam a segurança, a saúde humana, a integridade 
profissional, o meio ambiente e a imagem institucional. 

Os demais itens não constam na relação da segurança do paciente. 

 

 

33. Para a OMS, segurança do paciente corresponde à redução, ao mínimo 
aceitável, do risco de dano desnecessário associado ao cuidado de saúde. 
Assim, são contribuições da segurança do paciente para a qualidade do 
cuidado de saúde, EXCETO:  

(A) chamar atenção para o impacto do erro e as consequências do dano.  

(B) mostrar com clareza como o cuidado de saúde pode ser danoso para os 
pacientes.  

(C) minimizar a atenção nas questões colocadas pela ergonomia e pela 
psicologia.  

(D) abordar diretamente a questão do erro no cuidado de saúde, sua natureza e 
suas causas.  

(E) ampliar a atenção sobre o desempenho humano. 

 

Alternativa correta: Letra C. 



Comentário: A segurança do paciente é um tema bastante importante para a 
prática clínica e para provas de concursos. 

As legislações que norteiam esse tema são: 

1. Portaria n. 529, de 1 de abril de 2013 – Institui o Programa Nacional de 
Segurança do Paciente (PNSP);  

2. RDC n. 36. Institui ações para a segurança do paciente em serviços de 
saúde;  

3.  Portarias n. 1.377 e 5.085/2013, que instituíram protocolos básicos de 
Segurança do Paciente. 

Outra referência importante para as provas de enfermagem é o manual do 
COREN-SP, que trata sobre os 10 passos da segurança ao paciente e a 
assistência de enfermagem. 

  

O objetivo geral do Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) é 
prevenir e reduzir a incidência de eventos adversos (evitar erros) nos serviços 
de saúde públicos e privados. 

Observe que todas as alternativas estão se referindo a cuidado com o ser 
humano para evitar erros, com exceção da letra C, que se refere à ergonomia e 
psicologia. A ergonomia serve para descrever a relação do homem com o 
ambiente de trabalho e prevenção de danos para o próprio profissional. Ela é 
bem detalhada na NR 17 do Ministério do Trabalho e Emprego. 



A Ergonomia consiste no conjunto de disciplinas que estuda a organização 
do trabalho, no qual existem interações entre seres humanos e máquinas.   

A NR 17 mostra que a ergonomia estabelece parâmetros que permitem a 
adaptação das condições de trabalho às características psicofisiológicas dos 
trabalhadores, de modo a proporcionar um máximo de conforto, segurança e 
desempenho eficiente. As condições de trabalho incluem aspectos relacionados 
ao levantamento, transporte e descarga de materiais, ao mobiliário, aos 
equipamentos e às condições ambientais do posto de trabalho e à própria 
organização do trabalho.  

Interessante notar que o trabalho deve se adaptar ao homem e não o homem se 
adaptar ao trabalho. 

Portanto, a letra C é o nosso gabarito, pois a ergonomia não tem correlação com 
a segurança do paciente. 

 

 

34. Paciente masculino, 56 anos, foi diagnosticado com tuberculose 
pulmonar, tendo iniciado o tratamento há 04 meses. Sabendo que esse 
paciente utiliza o esquema básico para o tratamento, nessa fase, as 
medicações utilizadas são:  

(A) etambutol e isoniazida.  

(B) isoniazida, rifampicina e etambutol.  

(C) estreptomicina, pirazinamida e etambutol.  

(D) isoniazida e pirazinamida.  

(E) rifampicina e isoniazida. 

 

Alternativa correta: Letra E. 

Comentário: A tuberculose (TB) é uma doença infecciosa e transmissível, que 
afeta prioritariamente os pulmões. A doença é curável desde que sejam 
obedecidos os princípios básicos da terapia medicamentosa (associação 
medicamentosa adequada, doses corretas e uso por tempo suficiente) e que haja 
a adequada operacionalização do tratamento. A esses princípios soma-se o 
tratamento diretamente observado (TDO) da tuberculose, que consiste na 
observação diária, da tomada dos medicamentos, por um profissional da equipe 
de saúde ou por alguém por ele supervisionado. 

O tratamento da tuberculose consiste em uso de antibióticos para destruição do 
Bacilo multirresistente, por um período de 6 meses. Esse tratamento é realizado 
em duas etapas. A primeira corresponde a 2 meses, com uma fase intensiva, e 
é indicado uso de Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida e o Etambutol. A 
segunda etapa dura 4 meses e consiste no uso de Rifampicina e Isoniazida. 

Portanto, nosso gabarito é a letra E. 

 

 



35. O escore de Framingham revisado estima:  

(A) probabilidade de câncer de colo de útero em mulheres acima de 40 anos.  

(B) determinantes sociais de pobreza.  

(C) risco de evento cardiovascular.  

(D) probabilidade de diabetes na população geral.  

(E) incidência de morte por causas externas. 

 

Alternativa correta: Letra C. 

Comentário: As doenças cardiovasculares são a principal causa de morte no 
Brasil. Os principais fatores de risco para essas doenças são a hipertensão 
arterial, a dislipidemia, tabagismo e diabetes. Uma fórmula de previsão na 
população em geral da probabilidade de doença coronariana é calculada 
baseada nos resultados do Framingham. De acordo com faixa etária, sexo, 
valores de pressão arterial sistólica, valores da razão entre o colesterol total e a 
fração HDL, presença de tabagismo e diagnóstico de diabetes, é possível 
estabelecer o risco de infarto do miocárdio e angina do peito, em dez anos. 

 

 

36. Avaliando um caso de possível exposição ao vírus da raiva, em um 
adulto de sexo masculino, o enfermeiro indicou iniciar imediatamente o 
esquema com soro e cinco doses de vacina administradas nos dias 0, 3, 7, 
14 e 28. Referente ao exposto, é correto afirmar que:  

(A) uma parte da vacina deve ser infiltrada na(s) lesão(ões).  

(B) a vacina deve ser preferencialmente administrada no glúteo por via 
intramuscular.  

(C) após receber soro o paciente deverá ser observado por até 30 minutos.  

(D) a dose indicada de soro heterólogo é de 40 UI/ kg de peso do paciente.  

(E) o soro homólogo é o mais utilizado devido à alta disponibilidade e ao baixo 
custo. 

 

Alternativa correta: Letra D. 

Comentário:  

Letra A – Errada. O que deve ser infiltrado é o soro e não a vacina. Vamos 
revisar? 

A vacina contra raiva do tipo Fuenzalida-Palacios é apresentada sob a forma 
líquida em ampolas contendo 1,0 ml. A vacina antirrábica deve ser administrada 
por via intramuscular, na região deltoide, podendo ser aplicada em crianças 
pequenas, no vasto lateral da coxa. Não deve ser aplicada na região glútea. O 
soro deve ser infiltrado na(s) porta(s) de entrada. Quando não for possível infiltrar 
toda dose, aplicar o máximo possível e a quantidade restante, a menor possível, 



aplicar pela via intramuscular, podendo ser utilizada a região glútea. Sempre 
aplicar em local anatômico diferente do que aplicou a vacina. 

Letra B – Errada. A vacina deve ser aplicada no deltoide em adultos e vasto 
lateral na coxa. 

Letra C – Errada. O paciente deverá ficar em observação pelo prazo de 2 horas. 

Letra D – Correta. A dose indicada para o soro é 40UI/Kg. 

Letra E – Errada. É o contrário. O soro homólogo é o mais caro. Vamos revisar? 

A imunoglobulina humana antirrábica, uma solução concentrada e purificada de 
anticorpos, preparada a partir de hemoderivados de indivíduos imunizados com 
antígeno rábico, é um produto mais seguro que o soro antirrábico, porém, de 
produção limitada e, por isso, de baixa disponibilidade e alto custo. A dose 
indicada é de 20 UI/kg de peso. Deve-se infiltrar a maior quantidade possível 
na(s) lesão(ões). Quando a lesão for muito extensa e múltipla, a dose indicada 
pode ser diluída em soro fisiológico para que todas as lesões sejam infiltradas. 
Caso a região anatômica não permita a infiltração de toda a dose, a quantidade 
restante, a menor possível, deve ser aplicada por via intramuscular, na região 
glútea. 

 

37. Uma jovem de 25 anos foi diagnosticada com Sífilis, tendo seguido 
corretamente o tratamento recomendado. Foi solicitado que, após 06 
meses do término do tratamento, a jovem realizasse novamente um teste 
sorológico, sendo mais indicados, para seguimento, os testes não 
treponêmicos como  

(A) VDRL.  

(B) teste de imunofluorescência indireta.  

(C) ELISA.  

(D) aglutinação passiva.  

(E) FTA-Abs. 

 

Alternativa correta: Letra A. 

Comentário: O diagnóstico laboratorial da sífilis é baseado em exames de 
microscopia e exames sorológicos. 

1. Microscopia: A identificação do agente causador, o Treponema pallidum, 
pode ser realizada com uma coleta adequada de material nas lesões 
recentes (fases primária e secundária). 

2. A utilização da sorologia poderá ser feita a partir da segunda ou terceira 
semana após o aparecimento do cancro, quando os anticorpos começam a 
ser detectados. 

Tipos de Sorologias: 

 Sorologia não treponêmica: VDRL e RPR. 

 Sorologia treponêmica: FTA-abs, MHA-Tp ou TPHA, ELISA. 



O T. pallidum no organismo promove o desenvolvimento de dois tipos de 
anticorpos: as reaginas (anticorpos inespecíficos IgM e IgG contra 
cardiolipina), dando origem aos testes não treponêmicos, e anticorpos 
específicos contra o T. pallidum, que originaram os testes treponêmicos. Os 
testes não treponêmicos são úteis para triagem em grupos 
populacionais e monitorização do tratamento, enquanto os treponêmicos 
são utilizados para confirmação do diagnóstico. 

Evitar a transmissão da doença consiste na detecção e no tratamento precoce e 
adequado do paciente e do parceiro, ou parceiros. Na detecção de casos, a 
introdução do teste rápido em parceiros de pacientes ou de gestantes foi muito 
útil para reduzir a transmissão vertical dessa doença. 

Teste Rápido para Sífilis 

O teste rápido para Sífilis é um teste imunocromatográfico, treponêmico, de uso 
único para detecção de anticorpos específicos para Treponema pallidum. Pode 
ser realizado com amostra de sangue total, soro ou plasma. 

O tratamento adequado consiste no emprego da penicilina como primeira 
escolha e nas doses adequadas. 

Como verificado na nossa revisão, os testes não treponêmicos são úteis para 
triagem em grupos populacionais e monitorização do tratamento. A 
exemplo temos o VDRL sendo, portanto, a letra A o nosso gabarito. 

 

 

38.Paciente masculino, 52 anos, é etilista e portador de Hepatite C crônica 
não tratada. Foi atendido no serviço de saúde e se apresenta ictérico, com 
abdome ascítico e queixas de mal-estar geral. Sobre a Hepatite C crônica, 
assinale a alternativa correta.  

(A) Na hepatite C crônica, o Anti-HCV apresenta-se reagente por menos de seis 
meses.  

(B) Pode ocorrer progressão para cirrose e descompensação hepática nos casos 
mais graves.  

(C) Comorbidades como o etilismo não influenciam na evolução natural da 
hepatite C e nos resultados de seu tratamento.  

(D) Nos pacientes com cirrose hepática instalada, o tratamento e erradicação do 
HCV remove o risco de hepatocarcinoma. 

(E) Devido às características fisiopatológicas da infecção crônica pelo HCV, é 
preciso que as consultas sejam realizadas no mínimo 2 vezes ao ano. 

 

Alternativa correta: Letra B. 

Comentário:  

Letra A – Errada. Todo indivíduo que teve contato com o vírus vai apresentar, 
por toda sua vida, um resultado positivo ao exame chamado ANTI-HCV. Todos 
os casos positivos do ANTI-HCV devem ser confirmados mediante a realização 
do exame chamado PCR/RNA/HCV QUALITATIVO, por ser esse o exame que 



detecta o próprio vírus circulando no sangue. Um resultado positivo indica que o 
individuo se encontra infectado com a hepatite C. Se a infecção aconteceu há 
mais de seis meses, o paciente é considerado crônico.  

Um resultado negativo para o PCR/RNA/HCV junto a um resultado positivo para 
o ANTI-HCV indica que o individuo curou a hepatite C, seja espontaneamente 
(acontece em aproximadamente 15% dos casos) ou pelo tratamento com 
interferon e ribavirina. 

Letra B – Correta. A hepatite C é perigosa porque pode cronificar e provocar a 
cirrose hepática e o hepatocarcinoma, neoplasia maligna do fígado. 

Letra C – Errada. Fatores que favorecem a evolução para cirrose: alcoolismo, 
contaminação após 40 anos, coinfecção pelo HIV, hepatite B, esteatose hepática 
e obesidade. 

Manual Ministério da Saúde: 

O paciente portador de hepatite C deve ser imunizado para as hepatites A e B.  

O paciente também deve receber insumos e orientações para praticar sexo 
seguro e evitar a ingestão de álcool.  

Recomenda-se que os serviços estimulem a adesão do paciente ao tratamento, 
com o envolvimento de todos os profissionais. 

Recomenda-se orientar os pacientes sobre o risco inerente ao consumo de 
drogas e à prática de sexo desprotegido. 

Letra D – Errada. O objetivo principal do tratamento é a erradicação do vírus. 
Espera-se, assim, aumentar a expectativa e a qualidade de vida do paciente, 
diminuir a incidência de complicações da doença hepática crônica e reduzir a 
transmissão do HCV. Pretende-se, com o tratamento, evitar os desfechos 
primários da progressão da infecção, como cirrose, carcinoma hepatocelular e 
óbito. Porém, nos pacientes com cirrose hepática instalada, a erradicação do 
HCV não remove o risco de hepatocarcinoma ou descompensarão clínica 
(Manual do Ministério da Saúde). 

 

Vamos aprofundar: 

A erradicação do vírus por meio do tratamento é constatada com o resultado de 
HCV-RNA indetectável na 12ª ou 24ª semana de seguimento pós-tratamento, 
conforme o regime terapêutico instituído. Essa condição caracteriza a Resposta 
Virológica Sustentada (RVS). 

Letra E – Errada. As consultas devem ser realizadas a cada dois a quatro 
meses, considerando o estado clínico do paciente, o tratamento em curso e a 
gravidade da doença.  

 

 

39. O acolhimento, como ato ou efeito de acolher, expressa uma ação de 
aproximação, uma atitude de inclusão, de estar em relação com algo ou 
alguém. É por isso que o acolhimento é caracterizado como uma das 
diretrizes de maior relevância política, ética e estética da Política Nacional 



de Humanização (PNH) da Atenção e Gestão do SUS. Sendo assim, 
responda qual das alternativas a seguir representa uma característica 
estética da PNH?  

(A) Refere-se à invenção de estratégias, nas relações e encontros do dia a dia 
que contribuem para a dignificação da vida e do viver e, assim, para a construção 
de nossa própria humanidade.  

(B) Refere-se ao compromisso com o reconhecimento do outro, na atitude de 
acolhê-lo em suas diferenças, dores, alegrias, modos de viver, sentir e estar na 
vida.  

(C) Implica o compromisso coletivo de envolver-se nesse “estar com”, 
potencializando protagonismos e vida nos diferentes encontros.  

(D) Implica mudanças no cotidiano do indivíduo como plano ao mesmo tempo de 
reprodução, de experimentação e de invenção de modos de vida.  

(E) Refere-se à indissociabilidade entre o modo de nos produzirmos como 
sujeitos e os modos de estarmos nos “verbos da vida” (trabalhar, viver, amar, 
sentir, produzir saúde, etc.). 

 

Comentários: 

Letra A – Correta. Vamos acompanhar a leitura da cartilha do Programa 
Nacional de Humanização (PNH): 

Acolher é dar acolhida, admitir, aceitar, dar ouvidos, dar crédito a, 
agasalhar, receber, atender, admitir. O acolhimento como ato ou efeito de 
acolher expressa, em suas várias definições, uma ação de aproximação, 
um “estar com” e um “estar perto de”, ou seja, uma atitude de inclusão. 
Essa atitude implica, por sua vez, estar em relação com algo ou alguém. É 
exatamente nesse sentido, de ação de “estar com” ou “estar perto de”, que 
queremos afirmar o acolhimento como uma das diretrizes de maior 
relevância ética/estética/política da Política Nacional de Humanização do 
SUS: 

• ética no que se refere ao compromisso com o reconhecimento do outro, 
na atitude de acolhê-lo em suas diferenças, suas dores, suas alegrias, seus 
modos de viver, sentir e estar na vida; 

• estética porque traz para as relações e os encontros do dia a dia a 
invenção de estratégias que contribuem para a dignificação da vida e do 
viver e, assim, para a construção de nossa própria humanidade; 

• política porque implica o compromisso coletivo de envolver-se neste 
“estar com”, potencializando protagonismos e vida nos diferentes 
encontros. 

Letra B – refere-se à ética. 

Letra C – refere-se à política. 

Letras D e E – Erradas. São os princípios do acolhimento que estão descritos 
nas alternativas, conforme vamos analisar abaixo trecho do Caderno Humaniza 
SUS. 



Acolhimento alguns princípios que devem nos nortear:  

• o coletivo como plano de produção da vida; 

• o cotidiano como plano ao mesmo tempo de reprodução, de 
experimentação e invenção de modos de vida; e 

• a indissociabilidade entre o modo de nos produzirmos como sujeitos e os 
modos de se estar nos verbos da vida (trabalhar, viver, amar, sentir, 
produzir saúde...) 

 

 

40. O enfermeiro do serviço de urgência está organizando o setor para a 
implementação do acolhimento com classificação de risco. Para isso, é 
necessário observar algumas orientações. Em relação a essas orientações, 
assinale a alternativa correta.  

(A) Recomenda-se identificar a classificação de risco diretamente no usuário, 
utilizando pulseiras, por exemplo, ao invés de identificar na ficha de atendimento.  

(B) A finalidade da classificação de risco é a definição da ordem do atendimento 
em função da ordem de chegada do usuário.  

(C) A classificação de risco é atividade que pode ser realizada por qualquer 
profissional da área da saúde (nível técnico ou superior). 

(D) Recomenda-se que o protocolo tenha, no mínimo, quatro níveis de 
classificação de risco.  

(E) Recomenda-se o uso preferencial de números, e não de cores, para a 
classificação de risco. 

 

Alternativa correta: Letra D. 

Comentário: Para resolução dessa questão, vamos analisar as alternativas com 
base no Manual do MS – Acolhimento e Classificação de Risco nos Serviços de 
Urgências. 

Letra A – Errada. Recomenda-se identificar a classificação na ficha de 
atendimento e não diretamente no usuário (pulseira, por exemplo), uma vez que 
a classificação não é permanente e pode mudar em função de alterações do 
estado clínico e de reavaliações sistemáticas. 

Letra B – Errada. A finalidade da classificação de risco é a definição da ordem 
do atendimento em função do potencial de gravidade ou de agravamento da 
queixa apresentada. 

Letra C – Errada. A classificação de risco é atividade realizada por profissional 
de enfermagem de nível superior, preferencialmente com experiência em serviço 
de urgência, e após capacitação específica para a atividade proposta. 

Letra D – Correta. Recomenda-se que o protocolo tenha no mínimo quatro 
níveis de classificação de risco. 



Letra E – Errada. Recomenda-se o uso preferencial de cores, e não de números, 
para a classificação de risco (exemplo no caso de quatro níveis de classificação, 
do mais grave ao menos grave: vermelho, amarelo, verde, azul). 

 

Vamos analisar os critérios e pontos importantes da classificação de risco 
nesse Manual. 

Sugerimos, para essa análise e construção, levar em conta os seguintes 
fatores: 

• Capacidade instalada de acordo com o número de atendimentos diários a 
serem prestados nestas unidades; 

• Horários de pico de atendimentos; 

• Fluxos internos, movimentação dos usuários, locais de espera, de consulta, de 
procedimentos, de reavaliação e “caminhos” entre eles; 

• Análise da rede e do acesso aos diferentes níveis de complexidade; 

• Tipo de demanda, necessidades dos usuários, perfil epidemiológico local; 

• Pactuação interna e externa de consensos entre as equipes médicas, de 
enfermagem e outros profissionais; 

• Capacitação técnica dos profissionais. 

 

Propomos também algumas orientações para a implementação da 
classificação de risco nos serviços de urgência: 

• A finalidade da classificação de risco é a definição da ordem do atendimento 
em função do potencial de gravidade ou de agravamento da queixa apresentada; 

• O protocolo é uma ferramenta para auxiliar a avaliação da gravidade e do risco 
de agravamento; 

• O protocolo de classificação de risco é uma ferramenta de inclusão, ou seja, 
não tem como objetivo reencaminhar ninguém sem atendimento, mas sim 
organizar e garantir o atendimento de todos; 

• A classificação de risco é atividade realizada por profissional de enfermagem 
de nível superior, preferencialmente com experiência em serviço de urgência, e 
após capacitação específica para a atividade proposta; 

• O protocolo deve ser apropriado por toda a equipe que atua na urgência: 
enfermeiros, técnicos de enfermagem, médicos, psicólogos, assistentes 
sociais, funcionários administrativos; 

• O protocolo deve explicitar com clareza qual o encaminhamento a ser 
dado uma vez que o risco é classificado; 

• Recomenda-se que o protocolo tenha no mínimo quatro níveis de 
classificação de risco; 

• Recomenda-se o uso preferencial de cores, e não de números, para a 
classificação de risco (exemplo no caso de quatro níveis de classificação, 
do mais grave ao menos grave: vermelho, amarelo, verde, azul); 



• Recomenda-se identificar a classificação na ficha de atendimento, e não 
diretamente no usuário (pulseira, por exemplo), uma vez que a 
classificação não é permanente e pode mudar em função de alterações do 
estado clínico e de reavaliações sistemáticas; 

• Caso fique definido que nem todos os usuários passarão pela 
classificação de risco, os casos que não serão classificados devem ser 
caracterizados de acordo com as especificidades e a pactuação feita em 
cada serviço (exemplos: sutura, gestantes, ginecologia, oftalmologia, etc.); 

• A classificação de risco é dinâmica, sendo necessário que, 
periodicamente, se reavalie o risco daqueles que ainda não foram 
atendidos ou mesmo daqueles cujo tempo de espera, após a classificação, 
é maior do que daquele que foi estabelecido no protocolo; 

• É muito importante que a organização do atendimento na urgência por 
meio do acolhimento com classificação de risco seja divulgada com clareza 
para os usuários. 

 

 

41. Em todas as consultas em gestantes a partir da 10ª a 12ª semana de 
gestação, faz-se necessária a ausculta dos Batimentos Cardiofetais (BCF). 
Sendo assim, é correto afirmar que  

(A) a escuta torna-se audível com uso de sonar doppler a partir da 6ª/7ª semana.  

(B) a escuta torna-se audível com uso de estetoscópio de Pinard a partir da 12ª 
semana.  

(C) a frequência dos BCF esperada é de 110 a 160 bpm.  

(D) deve-se contar o número de BCF em quinze segundos.  

(E) a frequência dos BCF esperada é de 80 a 100 bpm. 

 

Alternativa correta: Letra C. 

Comentário:  

Letras A e B – Erradas. Avaliação dos BCF deve ser constatada a cada 
consulta, a presença, o ritmo, a frequência e a normalidade dos batimentos 
cardíacos fetais (BCF). Deve ser realizada com sonar, após 12 semanas de 
gestação, ou com Pinard, após 20 semanas. 

Letra C – Correta. Porém, o Manual de atendimento pré-natal do MS considera 
normal a frequência de 120 a 160 bpm. 

Letra D – Errada. Conte os batimentos cardíacos fetais por um minuto, 
observando sua frequência e seu ritmo; 

Letra E. A frequência dos BCF é de 120 a 160. 

 

 



42. O enfermeiro, no momento da consulta com a gestante, anotou no 
prontuário que ela possuía um fator de risco indicativo de encaminhamento 
ao pré-natal de alto risco. Qual fator o enfermeiro pode ter anotado no 
prontuário?  

(A) Gestante com ganho ponderal inadequado.  

(B) Gestante com antecedente de trombose venosa profunda.  

(C) Gestante com infecção urinária.  

(D) Gestante com anemia.  

(E) Gestante com condições ambientais desfavoráveis. 

 

Alternativa correta: Letra B. 

Comentário: Vamos revisar os critérios para encaminhar a gestante para o pré-
natal de alto risco. 

Gestação de Alto Risco é “aquela na qual a vida ou a saúde da mãe e/ou do feto 
e/ou do recém-nascido têm maiores chances de serem atingidas que as da 
média da população considerada”. 

O pré-natal de alto risco abrange cerca de 10% das gestações que cursam com 
critérios de risco, o que aumenta significativamente nessas gestantes a 
probabilidade de intercorrências e óbito materno e/ou fetal. Atenção especial 
deverá ser dispensada às grávidas com maiores riscos, a fim de reduzir a 
morbidade e a mortalidade materna e perinatal. 

 

Fatores relacionados às condições prévias: 

 Cardiopatias; 

 Pneumopatias graves (incluindo asma brônquica); 

 Nefropatias graves (como insuficiência renal crônica e em casos de 
transplantados); 

 Endocrinopatias (especialmente diabetes mellitus, hipotireoidismo e 
hipertireoidismo); 

 Doenças hematológicas (inclusive doença falciforme e talassemia); 

 Hipertensão arterial crônica e/ou caso de paciente que faça uso de anti-
hipertensivo (PA>140/90mmHg antes de 20 semanas de idade gestacional 
– IG); 

 Doenças neurológicas (como epilepsia); 

 Doenças psiquiátricas que necessitam de acompanhamento (psicoses, 
depressão grave etc.); 

 Doenças autoimunes (lúpus eritematoso sistêmico, outras colagenoses); 

 Alterações genéticas maternas; 

 Antecedente de trombose venosa profunda ou embolia pulmonar; 

 Ginecopatias (malformação uterina, miomatose, tumores anexiais e 
outras); 

 Portadoras de doenças infecciosas como hepatites, toxoplasmose, 
infecção pelo HIV, sífilis terciária (USG com malformação fetal) e outras 
DSTs (condiloma); 



 Hanseníase; 

 Tuberculose; 

 Dependência de drogas lícitas ou ilícitas; 

 Qualquer patologia clínica que necessite de acompanhamento 
especializado. 

 Fatores relacionados à história reprodutiva anterior: 

 Morte intrauterina ou perinatal em gestação anterior, principalmente se 
for de causa desconhecida; 

 História prévia de doença hipertensiva da gestação, com mau resultado 
obstétrico e/ou perinatal (interrupção prematura da gestação, morte fetal 
intrauterina, síndrome Hellp, eclâmpsia, internação da mãe em UTI); 

 Abortamento habitual; 

 Esterilidade/infertilidade. 

 

Fatores relacionados à gravidez atual: 

 Restrição do crescimento intrauterino; 

 Polidrâmnio ou oligoidrâmnio; 

 Generalidade; 

 Más-formações fetais ou arritmia fetal; 

 Distúrbios hipertensivos da gestação (hipertensão crônica preexistente, 
hipertensão gestacional ou transitória); 

Portanto, o nosso gabarito foi a letra B, pois o tromboembolismo é um sinal 
prévio, devendo a gestante ser encaminhada ao pré-natal de alto risco. 

 

 

43. Durante uma consulta de enfermagem, o enfermeiro deu a seguinte 
orientação para a gestante: “Fazer alimentação fracionada, evitar líquido 
durante as refeições e deitar-se logo após as refeições. Ingerir líquido 
gelado durante a crise, elevar a cabeceira da cama ao dormir; evitar frituras, 
café, chá-mate e preto, doces, alimentos gordurosos e/ou picantes e evitar 
álcool e fumo”. O enunciado se refere a qual das queixas da gestante 
listadas a seguir?  

(A) Sialosquese.  

(B) Sialorreia.  

(C) Fraqueza.  

(D) Náuseas.  

(E) Pirose. 

 

Alternativa correta: Letra E. 

Comentário: 

Letra A – Errada. Sialosquese é um sinal clínico caracterizado pela diminuição 
ou ausência da saliva, não é sinal da gravidez. 



Letra B – Errada.  Sialorreia é a produção excessiva de saliva e é um sintoma 
na gravidez. Nesse caso as orientações são:  

 Explique que é um sintoma comum no início da gestação; 

 Oriente dieta semelhante à indicada para náusea e vômitos; 

 Oriente a gestante a deglutir a saliva e tomar líquidos em abundância 
(especialmente em épocas de calor). 

Ou seja, não são as orientações do enunciado, por isso está errada essa 
alternativa. 

Letra C – Errado. A fraqueza é um sintoma da gravidez e nesse caso orienta-
se: 

 Oriente a gestante para que não faça mudanças bruscas de posição e 
evite a inatividade; 

 Indique dieta fracionada, de forma que a gestante evite jejum prolongado 
e grandes intervalos entre as refeições; 

 Explique à gestante que sentar com a cabeça abaixada ou deitar em 
decúbito lateral, respirando profunda e pausadamente, melhora a sensação 
de fraqueza e desmaio. 

Apesar de a fraqueza ser um sintoma da gravidez, não condiz com as 
orientações do enunciado. 

Letra D – Errado. A náusea é um sintoma comum no início da gestação, nesse 
caso deve ser orientado: 

 Consumir uma dieta fracionada (6 refeições leves ao dia);  

 Evitar frituras, gorduras e alimentos com cheiros fortes ou desagradáveis;  

 Evitar líquidos durante as refeições, dando preferência à sua ingestão nos 
intervalos;  

 Ingerir alimentos sólidos antes de se levantar pela manhã, como bolacha 
de água e sal; 

 Ingerir alimentos gelados. 

Medicamentos: bromoprida, dimenidrato, fenotiazinas, metoclopramida, 
associados ou não à vitamina B6; 

Letra E – Correta. A pirose ou azia é o nosso gabarito. Oriente a gestante a 
consumir dieta fracionada, evitando frituras; evitar café, chá preto, mates, doces, 
álcool e fumo. 

Obs.: Em alguns casos, a critério médico, a gestante pode fazer uso de 
medicamentos antiácidos. 

 

 

44. Sobre o significado de vulnerabilidade no caso da Aids, é correto 
afirmar que uma pessoa, um grupo ou uma comunidade está vulnerável 
quando apresenta “pontos frágeis”, que facilitam a exposição ao HIV. 
Quando se observa, no serviço de saúde, filas para atendimento, demora 
em marcar consultas e atendimento realizado a cada dia por um 
profissional diferente, está-se diante de uma vulnerabilidade  

(A) programática.  



(B) individual.  

(C) social.  

(D) cultural.  

(E) transversal. 

 

Comentário: 

Letra A – Correta. Vulnerabilidade institucional (programática) – No plano 
institucional, a vulnerabilidade está associada à existência de políticas e ações 
organizadas para enfrentar o problema da Aids. Pode ser avaliada a partir de 
aspectos como:  

a) compromisso das autoridades com o enfrentamento do problema;  

b) ações efetivamente propostas e implantadas por essas autoridades;  

c) coalizão interinstitucional e interssetorial (saúde, educação, bem-estar 
social, trabalho etc.) para a ação;  

d) planejamento e gerenciamento dessas ações;  

f) financiamento adequado e estável dos programas;  

g) continuidade dos programas;  

i) avaliação e retroalimentação dos programas,  

j) sintonia entre programas institucionalizados e aspirações da sociedade;  

k) vínculos entre as instituições e a sociedade civil organizada, etc. Quanto 
maiores forem o compromisso, a integração e o monitoramento de 
programas de prevenção e cuidado, maiores serão as chances de canalizar 
os recursos, de otimizar seu uso e de fortalecer os indivíduos e a sociedade 
frente à epidemia. 

Letra B. Individual está errado, pois no plano pessoal a vulnerabilidade está 
associada a comportamentos que criam a oportunidade de infectar-se e/ou 
adoecer, nas diversas situações já conhecidas de transmissão do HIV (relação 
sexual desprotegida, uso de drogas injetáveis, transfusão sanguínea e 
transmissão vertical). Depende, portanto, do grau e da qualidade da informação 
de que os indivíduos dispõem sobre o problema, da sua capacidade de elaborar 
essas informações e incorporá-las ao seu repertório cotidiano e, também, das 
possibilidades efetivas de transformar suas práticas. 

Letra C – Errada. A vulnerabilidade social está relacionada a aspectos sócio-
políticos e culturais combinados, como o acesso a informações, grau de 
escolaridade, disponibilidade de recursos materiais, poder de influenciar 
decisões políticas e possibilidades de enfrentar barreiras culturais. A 
vulnerabilidade social pode ser entendida, portanto, como um espelho das 
condições de bem-estar social, que envolvem moradia, acesso a bens de 
consumo e graus de liberdade de pensamento e expressão, sendo tanto maior 
a vulnerabilidade quanto menor a possibilidade de interferir nas instâncias de 
tomada de decisão. Para avaliar o grau de vulnerabilidade social é necessário 
conhecer a situação de vida das coletividades através de aspectos como: a) 
legislação em vigor e sua aplicação; b) situação de acesso aos serviços de saúde 



por parte das pessoas de diferentes extratos sociais; c) qualidade dos serviços 
de saúde aos quais se tem acesso.  

Letras D e E – Erradas. A questão de filas para atendimento, demora em marcar 
consultas e atendimento realizado a cada dia por um profissional diferente não 
tem correlação com aspecto cultural e transversal e sim com relação a 
vulnerabilidade programática. 

 

 

45. As avaliações clínica e psicossocial do paciente com diagnóstico 
positivo para HIV permitem identificar os modos de enfrentamento, as 
dificuldades de aceitação e de viver com esse diagnóstico. A equipe de 
saúde deve levar em consideração alguns fatores na elaboração do plano 
terapêutico, pois esses fatores podem facilitar ou dificultar a adesão. Qual 
dos seguintes fatores pode ser considerado um dificultador da adesão?  

(A) Esquemas terapêuticos simplificados, como doses fixas combinadas, que 
permitem o uso de diferentes medicamentos em um mesmo comprimido.  

(B) Estigma relacionado à maternidade/paternidade para pessoas vivendo com 
HIV/Aids.  

(C) Parceria com Organizações da Sociedade Civil.  

(D) Acesso facilitado aos antirretrovirais (ARV) por meio do funcionamento e 
localização adequada das Unidades Dispensadoras de Medicamentos.  

(E) Conhecimento e compreensão sobre a enfermidade e o tratamento. 

 

Alternativa correta: Letra B. 

Comentário:  

Letra A – Errada. Esse aspecto seria um facilitador do tratamento. Porém, o 
tratamento não tem esquema simplificados, na verdade o tratamento é 
dificultador por ser complexo o regime terapêutico, que inclui o número de doses 
e de comprimidos que precisam ser ingeridos diariamente; a forma de 
armazenamento, como a exigência de que o medicamento seja conservado em 
baixa temperatura; dificuldade para ingestão, como medicamentos de tamanhos 
grandes; os horários das doses, que podem conflitar com as rotinas e o estilo de 
vida; 

Outros fatores que dificultam o tratamento: 

• A precariedade ou ausência de suporte social afetivo e/ou material/ 
instrumental, bem como a percepção por parte da pessoa de que esse 
apoio é insuficiente; 

• Baixa escolaridade, habilidades cognitivas insuficientes para lidar com as 
dificuldades e as exigências do tratamento; 

• Não aceitação da soropositividade, pois tomar os remédios significa 
reconhecer que a condição de infecção pelo HIV é uma realidade; 

• Presença de transtornos mentais, como depressão e ansiedade; 



• Efeitos colaterais da medicação antirretroviral, que torna o próprio 
tratamento aversivo; 

• Relação insatisfatória do usuário com o médico e com os demais 
profissionais da equipe de saúde, incluindo seu nível de satisfação com os 
serviços prestados, com os procedimentos realizados e acesso a exames, 
medicamentos e consultas; 

• Crenças negativas e informações inadequadas sobre a enfermidade e o 
tratamento; 

• Dificuldades de organização para adequar as exigências do tratamento às 
rotinas diárias, como horários de acordar, das refeições, do trabalho e de 
ingestão da medicação; 

• Abuso de álcool e outras drogas. 

• A compreensão desses aspectos dificultadores da adesão é o primeiro 
passo para o seu manejo e superação. Vale ressaltar, que na prática 
cotidiana dos serviços de saúde, as dificuldades de adesão devem ser 
identificadas e compreendidas caso a caso. Isso porque a vivência de 
dificuldades, bem como de facilidades para a adesão, difere de uma pessoa 
para outra. É no processo de escuta que os contextos individuais 
específicos poderão ser apropriados pela equipe, favorecendo a 
abordagem adequada e resolutiva. 

Letra B. O desejo de maternidade aparece tanto entre as mulheres, quanto o de 
paternidade entre os homens que convivem com o HIV, sendo um dificultador do 
tratamento. 

Vários autores descreveram que o desejo da maternidade permaneceu 
inalterado nas mulheres vivendo com HIV. Entretanto, a maioria delas se sentiu 
estigmatizada por sua condição sorológica e foram levadas a temer a 
transmissão vertical, receando não receber apoio das pessoas próximas, além 
do medo que o estigma e o preconceito se estendessem a seus filhos. 

Os demais itens são facilitadores do tratamento do HIV.  

 

 

46. Durante a primeira consulta de puericultura do recém-nascido, o 
enfermeiro, ao examinar a pele do RN, notou a presença do sinal de 
arlequim. O que esse achado significa?  

(A) Iatrogenia por uso de coloides ou cristaloides em excesso.  

(B) Presença de doença hemolítica perinatal.  

(C) Palidez em um hemicorpo e eritema do lado oposto, por alteração 
vasomotora.  

(D) Indicativo de doença cardiorrespiratória grave.  

(E) Possível trauma no momento do parto. 

 

Alternativa correta: Letra C. 



Comentário: Sinal de arlequim ou vasoconstrição periférica é a palidez em um 
hemicorpo e eritema do lado oposto, por alteração vasomotora, porém, não tem 
repercussão clínica. 

  

 

 

47. Durante o exame físico do RN pelo enfermeiro do serviço de saúde, na 
avaliação da boca, foi observada a presença de macroglossia. Qual é o 
significado desse termo?  

(A) Alteração na coloração do palato.  

(B) Formato irregular da úvula.  

(C) Alteração no formato do freio lingual.  

(D) Crescimento anormal da língua.  

(E) Formato irregular dos lábios superiores. 

 

Alternativa correta: Letra D.  

Comentário: Macroglossia é o crescimento anormal da língua, fazendo com que 
esta alcance um tamanho maior do que a cavidade bucal permite e trazendo 
prejuízos à função de fonação, respiração, sucção e/ou deglutição. 

 

 

48.O enfermeiro do setor foi chamado para avaliar o grau de infecção no pé 
de um paciente diabético. Depois da avaliação, ele a classificou como 
sendo uma infecção leve. Sendo assim, o enfermeiro encontrou qual 
situação?  

(A) Úlcera sem exsudato purulento.  

(B) Envolvimento de músculo, tendão, articulação ou osso.  

(C) Abscesso de tecidos profundos.  

(D) Celulite ultrapassando 2 cm do bordo da úlcera.  

(E) Infecção limitada à pele ou aos tecidos subcutâneos superficiais. 



 

Alternativa correta: Letra E. 

Comentário: Classificação das infecções no pé diabético: 

1. Sem infecção – Sem sinais de inflamação, úlcera sem exsudato 
purulento. 

2. Infecção leve – Presença de exsudato purulento e/ou dois ou mais 
sinais de inflamação. Quando há celulite ou eritema, eles não 
ultrapassam 2 cm do bordo da úlcera, A infecção é limitada à pele ou 
aos tecidos subcutâneos superficiais. Não há outras complicações 
locais ou acometimento sistêmico. 

3. Infecção moderada – Presença de exsudato purulento e/ou duas ou mais 
manifestações de inflamação (ver acima) em paciente sem complicações 
sistêmicas e metabolicamente estáveis.  Além disso, deve apresentar pelo 
menos um dos seguintes: 

 Celulite ultrapassando 2 cm do bordo da úlcera; 

 Presença de linfangite; 

 Acometimento abaixo da fáscia superficial; 

 Abscesso de tecidos profundos; 

 Gangrena; 

 Envolvimento de músculo, tendão, articulação ou osso. 
4. Infecção grave – Exsudato purulento e/ou sinais de inflamação em 

paciente com toxicidade sistêmica ou instabilidade metabólica (febre, 
calafrios, taquicardia, hipotensão, confusão mental, vômitos, leucocitose, 
hiperglicemia grave, azotemia). 

  Fonte: Adaptado de Lipsky et al., 2012. 

 

 

49. O enfermeiro, durante uma avaliação no pé de um paciente diabético, 
teve como conduta orientar o paciente quanto ao uso de hidratante comum 
após o banho, sempre cuidando para poupar os espaços interdigitais, a fim 
de evitar o aparecimento de micoses. Essa conduta se refere ao quadro de: 

(A) xerodermia.  

(B) calosidades.  

(C) mácula.  

(D) exantema.  

(E) edema angioneurótico. 

 

Comentário: A letra A é a nossa resposta, pois a xerodermia é o ressecamento 
patológico da pele, que se beneficiará com o uso de hidratantes na pele. 

 

 



50. Um idoso que, após um Acidente Vascular Cerebral (AVC), apresenta 
limitação em sua mobilidade e requer auxílio para o banho, mas pode ser 
perfeitamente capaz de decidir o horário do seu banho, ainda exerce sua  

(A) independência.  

(B) autonomia.  

(C) isonomia.  

(D) autoridade.  

(E) submissão. 

 

Alternativa correta: Letra B. 

Comentário: A autonomia corresponde ao princípio de liberdade. Significa 
autogoverno, autodeterminação da pessoa de tomar decisões que afetem sua 
vida, sua saúde, sua integridade físico-psíquica, suas relações sociais. O idoso 
que decide o horário do seu banho está exercendo sua autonomia. 

Ele não é independente, pois precisa de ajuda para o banho, como afirma o 
enunciado da questão. Ele não está sendo autoritário, pois está se referindo ao 
cuidado com ele próprio, tendo o direito de escolher seu horário para o banho. E 
não está sendo submisso pois ele que escolheu o horário.  

 

Terminamos por aqui a prova de Belém/PA da banca AOCP, mas o seu estudo 
não para por aqui!  

Venha conhecer nossos cursos de enfermagem. Nós ajudaremos você a ser 
aprovado nos concursos dos Hospitais Universitários (Ebserh).  


