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PROVA ESCRITA OBJETIVA- TIPO 1

RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL
EM ATENGAO A TERAPIA INTENSIVA

ENFERMEIRO

DATA: 14/12/2025 — HORARIO: 8h30 as 12h30 (horario do Piaui)

LEIA AS INSTRUCOES:

Vocé deve receber do fiscal o material abaixo:

a) Este caderno (TIPO 1) com 60 questdes objetivas sem falha ou repeticao.

b) Um CARTAO-RESPOSTA destinado as respostas objetivas da prova. Verifique
se o tipo de caderno (TIPO 1) é o mesmo que consta no seu Cartao-Resposta.

OBS: Para realizar sua prova, use apenas o material mencionado acima e, em

hipotese alguma, papéis para rascunhos.

Verifique se este material estd completo e se seus dados pessoais conferem com

aqueles constantes do CARTAO-RESPOSTA.

Apés a conferéncia, vocé devera assinar seu nome completo, no espago préprio do

CARTAO-RESPOSTA, utilizando caneta esferografica com tinta de cor azul ou

preta.

Escreva 0 seu nome nos espagos indicados na capa deste CADERNO DE

QUESTOES, observando as condicdes para tal (assinatura e letra de forma), bem

como o preenchimento do campo reservado a informagdo de seu numero de

inscrigéo.

No CARTAO-RESPOSTA, a marcagéo das letras correspondentes as respostas de

sua opcdo deve ser feita com o preenchimento de todo o espago do campo

reservado para tal fim.

Tenha muito cuidado com o CARTAO-RESPOSTA, para n3o dobrar, amassar ou

manchar, ja que é personalizado e em hipdtese alguma podera ser substituido.

Para cada uma das questdes, sdo apresentadas cinco alternativas classificadas

com as letras (A), (B), (C), (D) e (E); assinale apenas uma alternativa para cada

questdo, pois somente uma responde adequadamente ao quesito proposto. A

marcagdo em mais de uma alternativa anula a questdo, mesmo que uma das

respostas esteja correta; também serdo nulas as marcagbes rasuradas.

As questbes sdo identificadas pelo nimero que fica a esquerda de seu enunciado.

Os fiscais ndo estdo autorizados a emitir opinido nem a prestar esclarecimentos

sobre o conteudo das provas. Cabe Unica e exclusivamente ao candidato

interpretar e decidir a este respeito.

Reserve os 30 (trinta) minutos finais para marcar seu CARTAO-RESPOSTA. Os

rascunhos e as marcagdes assinaladas no CADERNO DE QUESTOES nao seréo

considerados.

Quando terminar sua Prova, antes de sair da sala, assine a LISTA DE

FREQUENCIA, entregue ao Fiscal o CADERNO DE QUESTOES e o CARTAO-

RESPOSTA, que deverdo conter sua assinatura.

O tempo de duracéo para esta prova € de 4h (quatro horas).

Por motivos de segurancga, vocé somente podera ausentar-se da sala de prova

depois de 3h do inicio da respectiva prova.

O rascunho ao lado nado tem validade definitiva como marcagdao do Cartao-

Resposta, destina-se apenas a conferéncia do gabarito por parte do candidato.

N° DE INSCRICAO

Assinatura

Nome do Candidato (letra de forma)
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FOLHA DE ANOTAGCAO DO GABARITO - ATENCAO: Esta parte somente devera ser destacada pelo fiscal da sala, ap6s o término da prova.
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01.

02.

03.

QUESTOES GERAIS

De acordo com a Resolugdo RDC n° 63/2011, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), os
servicos de saude devem organizar-se com base em um conjunto de boas praticas fundamentadas na
qualificagdo, na humanizagdo da atengéo e gestédo, e na redugéo e controle de riscos aos usuarios e
meio ambiente. Essa resolugao se aplica a todos os servigos de saude no pais, sejam eles publicos,
privados, filantrépicos, civis ou militares, incluindo aqueles que exercem agbes de ensino e pesquisa.

Sao0 boas praticas para os servigos de saude constantes nessa resolucgao:

I. Os servigos e atividades terceirizadas pelos estabelecimentos de saude devem possuir contrato de

prestacdo de servigos.

II. O servico de saude deve promover a capacitacdo de seus profissionais antes do inicio das
atividades e de forma permanente em conformidade com as atividades desenvolvidas.

lll. As rotinas administrativas e assistenciais devem estar atualizadas, porém nao ha necessidade de
registro documental, desde que as praticas sejam conhecidas pelas equipes.

IV. Os dados que compdem o prontuario pertencem ao servico de saude, de modo que os pacientes e
familiares ndo podem ter acesso as informagdes registradas nesse dispositivo.

Assinale a alternativa que contenha APENAS as afirmacdes corretas.

a)lell
b) Il e lll.
c) lll e IV.
d) lelll.
e) llelV.

Texto para as questdes 02 e 03.

A Resolugao RDC n° 36, de 25 de julho de 2013, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA),
institui acdes para a seguranga do paciente em servicos de saude e estabelece a obrigatoriedade da
implementacdo do Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP). Essa resolucdo tem como objetivo
promover e apoiar a adogdo de praticas seguras, a prevengao de incidentes e a melhoria continua da
qualidade nos processos assistenciais. Uma das atribuicbes do NSP é a vigilancia, monitoramento e
notificacdo de eventos adversos, por meio das ferramentas eletronicas disponibilizadas pela ANVISA.

Nesse contexto, os eventos adversos que evoluirem para 6bito devem ser notificados em:

a) até 24 horas a partir do ocorrido.
b) até 48 horas a partir do ocorrido.
c) até 72 horas a partir do ocorrido.
d) até 7 dias a partir do ocorrido.

e) até 60 dias a partir do ocorrido.

Compete ao NSP:
I. Implantar os Protocolos de Seguranga do Paciente, deixando o monitoramento dos seus
indicadores a cargo dos lideres de areas dos servigcos de saude.
Il. Notificar ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria os eventos adversos decorrentes da prestacao
do servico de saude.
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04.

05.

[ll. Compartilhar e divulgar de forma restrita a dire¢ao do servigo de saude os resultados da analise e
avaliagdo dos dados sobre incidentes e eventos adversos, a fim de preservar o sigilo institucional.

IV. Acompanhar os alertas sanitarios e outras comunicagdes de risco divulgadas pelas autoridades
sanitarias.

Assinale a alternativa que contenha APENAS as afirmacdes corretas.

a)lell
b) Il elll.
c) lllelV.
d) lelll.
e) llelV.

O protocolo de Identificagdo Correta do Paciente foi disponibilizado pelo Ministério da Saude em 2013.
Para esse documento legal, a identificagao correta do paciente € o processo pelo qual se assegura ao
paciente que a ele é destinado determinado tipo de procedimento ou tratamento, prevenindo a
ocorréncia de erros e enganos que o possam lesar. Erros de identificacdo do paciente podem ocorrer,
desde a admissdo até a alta do servico, em todas as fases do diagnéstico e do tratamento. Alguns
fatores podem potencializar os riscos na identificacdo do paciente como: estado de consciéncia do
paciente, mudancas de leito, setor ou profissional dentro da instituicdo e outras circunstancias no
ambiente.

Quais ag¢des sao necessarias para assegurar que todos os pacientes sejam corretamente identificados?

a) Usar pelo menos trés identificadores em pulseira branca padronizada, colocada no leito do paciente
para que seja conferido antes do cuidado.

b) Usar pelo menos dois identificadores em pulseira branca padronizada, colocada num membro do
paciente para que seja conferido antes do cuidado.

c) Usar pelo menos o nome completo do paciente em pulseira padronizada pelo servigo, podendo ser
de qualquer cor, colocada num membro do paciente para que seja conferido antes do cuidado.

d) Usar pelo menos dois identificadores em pulseira padronizada pelo servigo, podendo ser de qualquer
cor, colocada no leito do paciente para que seja conferido antes do cuidado.

e) Usar pelo menos trés identificadores em pulseira branca padronizada, colocada num membro do
paciente para que seja conferido antes do cuidado.

Texto para as questdes 05, 06 e 07.

A administragdo de medicamentos € um processo complexo e essencial a seguranca do paciente, que
envolve de forma integrada diferentes profissionais de saude. Cada etapa, desde a prescrigao,
dispensacéao, preparo, até a administragdo e o monitoramento dos efeitos, requer comunicacgao eficaz,
responsabilidade compartilhada e atuacao colaborativa entre as equipes, a fim de assegurar praticas
seguras e resultados terapéuticos adequados. (Cruz; et al, 2024).

A prescricdo segura de medicamentos envolve:

a) A identificagdo do paciente, podendo abreviar essa identificagdo, quando o nome do paciente for
extenso.

b) A identificagdo do prescritor, que devera ser realizada contendo o nome completo e niumero de
registro do conselho profissional e assinatura.
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06.

07.

08.

c) A utilizacdo de abreviaturas, tornando o processo de prescricdo mais eficiente, aumentando sua
qualidade.

d) A utilizacado de unidades de medidas métricas e ndo métricas para expressar a dose desejada.

e) O uso de impressao frente e verso da prescricao, para a redugdo do consumo de papel, agregando
valor as praticas de sustentabilidade ambiental no servigo de saude.

A dispensacgao segura de medicamentos envolve:

a) A entrega de medicamentos para as unidades assistenciais por ordem verbal da equipe.

b) Analise das prescrigdes por qualquer profissional da farmacia, antes do inicio da separacao dos
medicamentos.

c) A identificagdo padronizada dos medicamentos dispensados, sem diferenciagdo entre os
medicamentos.

d) A conferéncia final da prescrigdo com o resultado da dispensacgao.

e) Intervengdes farmacéuticas realizadas sempre que necessario e de forma verbal.

A administracdo segura de medicamentos envolve:

a) Registrar corretamente a administragdo do medicamento prescrito no prontuario do paciente.

b) Administrar medicamento por ordem verbal, quando solicitado pelo médico.

c) Preparar os medicamentos em até 01 hora antes da administragéo.

d) Evitar a comunicagéo ao paciente sobre qual o medicamento esta sendo administrado e qual a sua
acao no momento da administragao.

e) Monitorar a temperatura da geladeira de acondicionamento de medicamentos, observando-se o
parametro minimo e maximo de temperatura uma vez por semana, dirimindo duvidas com o
farmacéutico.

De acordo com o protocolo de Cirurgia Segura, do Ministério da Saude, muitos fatores concorrem para
que um procedimento cirurgico seja realizado de forma segura: profissionais capacitados, ambiente,
equipamentos e materiais adequados para a realizagdo do procedimento, conformidade com a
legislagao vigente, entre outros. Entretanto, o referido protocolo trata especificamente da utilizagao
sistematica da Lista de Verificagcdo de Cirurgia Segura como uma estratégia para reduzir o risco de
incidentes cirurgicos. Essa lista divide a cirurgia em trés fases: antes da inducdo anestésica, antes da
incis&o cirurgica e antes do paciente sair da sala de cirurgia.

No que tange as boas praticas antes da indugéo anestésica, € uma agdo de checagem presente na lista
de verificagao:

a) A confirmagédo da administragao de antimicrobianos profilaticos nos ultimos 60 minutos da inciséo
cirurgica.

b) A revisao de qualquer funcionamento inadequado de equipamentos ou questdes que necessitem ser
solucionadas.

c) A revisdo do risco de perda sanguinea do paciente, dificuldades nas vias aéreas e histérico de
reacao alérgica.

d) A conclusao da contagem de compressas e instrumentais.

e) A apresentagao de cada membro da equipe pelo nome e fungao.
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09.

10.

11.

A demarcagao do sitio cirurgico € uma pratica obrigatdria prevista no protocolo de Cirurgia Segura da
Organizagédo Mundial da Saude e do Ministério da Saude, sendo incorporada pelas instituicdes de
saude no Brasil como medida de prevencgao de erros cirurgicos. A demarcacao deve ser realizada antes
da cirurgia, preferencialmente com a participagédo do préprio paciente, utilizando métodos visiveis e
duradouros que identifiquem de forma inequivoca o local a ser operado.

Qual profissional deve realizar a demarcagéo do sitio cirurgico?

a) Médico membro da equipe cirurgica.

b) Enfermeiro responsavel técnico pelo Centro-Cirurgico.
c¢) Circulante da sala cirurgica.

d) Enfermeiro da unidade de origem do paciente.

e) Maqueiro responsavel pelo transporte do paciente.

O protocolo de Prevengédo de Quedas do Ministério da Saude foi elaborado com a finalidade de reduzir
a ocorréncia de queda de pacientes nos pontos de assisténcia e o dano dela decorrente, por meio da
implantagao/implementagdo de medidas que contemplem a avaliagéo de risco do paciente, garantam o
cuidado multiprofissional em um ambiente seguro, e promovam a educac¢ao do paciente, familiares e
profissionais.

A avaliacao do risco de queda para os pacientes internados em servigos de saude deve:

I. Ser feita no momento da admissao do paciente.

Il. Ser repetida a cada 03 dias até a alta do paciente.
lll. Avaliar a presencga de fatores que podem contribuir para o agravamento do dano em caso de queda.
IV. Utilizar a escala de Morse, independente do perfil de pacientes da instituicao.

Assinale a alternativa que contenha APENAS as afirmacgdes corretas.

a)lell
b) Il e lll.
c) lllelV.
d) lelll.
e) llelV.

Texto para as questdes 11 e 12.

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), criado no Brasil por meio da Portaria n° 529,
de 1° de abril de 2013, tem como objetivo fortalecer a qualidade do cuidado em saude e reduzir a
ocorréncia de eventos adversos nos servigos de saude. O programa esta alinhado as prioridades da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), conforme deliberado na 572 Assembleia Mundial da Saude, e
busca promover praticas seguras em todos os estabelecimentos de saude do pais.

Constitui-se estratégia de implementagao do PNSP:

a) Promocgao de processos de capacitacdo de gerentes em seguranca do paciente, sem incluir os
demais profissionais e equipes de saude.

b) Inclusdo, nos processos de contratualizagdo e avaliagdo de servigos, de metas, indicadores e
padrdes de conformidade relativos a seguranga do paciente, aplicaveis a todos os estabelecimentos
de saude.
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c) Implementagdo de campanhas de comunicagéo social sobre seguranga do paciente, voltadas aos
profissionais que atuam em servicos de saude, nao contemplando os usuarios ou a sociedade.

d) Promogéo da cultura de seguranga centrada na responsabilizagao individual dos profissionais.

e) Implementacao de vigilancia e monitoramento de incidentes na assisténcia a saude, restringindo o
acesso as informacodes a gestao central.

12. A definicdo de cultura de seguranca constante no PNSP apresenta como caracteristica operacional:

a) Promogéo da culpabilizagéo dos envolvidos na ocorréncia de incidentes.

b) Priorizagdo de metas financeiras.

c) Limitag&o da notificacédo de incidentes.

d) Responsabilidade pela seguranga restrita a gestao do servigo.

e) Promocgao de recursos, estrutura e responsabilizacdo para a manutencgao efetiva da segurancga.

13. De acordo com Barbosa; et al (2013), no Brasil, em 1999 foi instituido o Programa Nacional de
Humanizagdo da Assisténcia Hospitalar que teve como justificativa: agregar a eficiéncia técnica e
cientifica a uma postura ética que respeitasse a singularidade das necessidades do usuario e do
profissional, aceitando os limites de cada um e a convivéncia com o desconhecido e o imprevisivel. Em
2003, o Ministério da Saude implantou a Politica Nacional de Humanizagdo da Atencdo e Gestao do
Sistema Unico de Saude, que tem como principios teéricos e metodolégicos: a transversalidade, a
inseparabilidade entre atengédo e gestdo e o protagonismo dos sujeitos e coletivos. Amplia-se, assim, o
campo da assisténcia hospitalar para todos os servigos de atencdo a saude. A Politica Nacional de
Humanizacao atua a partir de orientacdes clinicas, éticas e politicas, que se traduzem em determinados
arranjos de trabalho. Uma gama de conceitos norteia o trabalho dessa Politica.

Criar espacgos saudaveis, acolhedores e confortaveis, que respeitem a privacidade, propiciem mudancgas
no processo de trabalho e sejam lugares de encontro entre as pessoas € o conceito de:

a) Acolhimento.

b) Gestao participativa.

c) Ambiéncia.

d) Clinica ampliada.

e) Valorizacao do trabalhador.

Texto para as questdes 14 e 15.

A RDC n° 7, de 24 de fevereiro de 2010, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA),
estabelece os requisitos minimos para funcionamento de Unidades de Terapia Intensiva (UTl) em
hospitais, com o objetivo de assegurar assisténcia segura, eficaz e de qualidade aos pacientes criticos.
A resolucado define critérios relacionados a organizacao, estrutura fisica, equipamentos, recursos
humanos, processos assistenciais, protocolos de seguranga, controle de infecgbes e gestao de riscos,
além de estabelecer padrdes para planejamento, monitoramento e melhoria continua da assisténcia em
UTls.

14. No tocante & organizagéo da UTI, a unidade deve dispor de registro das normas institucionais e das
rotinas dos procedimentos assistenciais e administrativos realizados na unidade, as quais devem ser:

a) Elaboradas pelos setores gerenciais e entregues para a unidade executar.

b) Aprovadas e assinadas pela Diregdo do Hospital.

c) Revisadas a cada cinco anos ou sempre que houver a incorporagéo de novas tecnologias.
d) Disponibilizadas para todos os profissionais da unidade

e) Disponibilizadas de forma restrita para a gestdo da unidade.
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15. Sao consideradas boas praticas com relagéo aos processos de trabalho dentro da unidade:

I. Os critérios para admissao e alta de pacientes na UTIl devem ser registrados, assinados pelo
Responsavel Técnico e divulgados dentro da unidade, além de seguir legislagdo e normas
institucionais vigentes.

II. As assisténcias farmacéutica, psicolégica, fonoaudioldgica, social, odontoldégica, nutricional, de
terapia nutricional enteral e parenteral e de terapia ocupacional devem estar integradas as demais
atividades assistenciais prestadas ao paciente, sendo discutidas conjuntamente pela equipe
multiprofissional.

lll. A assisténcia prestada pelos profissionais de saude deve ser registrada, assinada e datada no
prontuario do paciente, de forma legivel e contendo o niumero de registro no respectivo conselho de
classe profissional.

IV. O paciente, mesmo quando consciente, ndo deve ser informado quanto aos procedimentos a que
sera submetido e sobre os cuidados requeridos para execugdo dos mesmos. Essa informagao deve
ser repassada aos familiares.

Assinale a alternativa que contenha APENAS as afirmacgdes corretas.

a) lell
b) 1l e lll.
c) lllelV.
d) lelll.
e) llelV.

16. A Nota Técnica GVIMS/GGTES/ANVISA n° 05/2023 “Praticas de Seguranca do Paciente em Servigos
de Saude: Prevencdo de Lesao por Pressao”, publicada em 28 de agosto de 2023, atualiza a versao
anterior de 2017 e orienta os servigos de saude quanto a avaliagdo de risco, protocolos de prevengao,
notificacdo e monitoramento de lesdes por pressdo. Tem como destaques a nova definicdo,
nomenclatura e classificacao dos estagios das lesdes por pressao, além de maior énfase as praticas de
seguranga para prevengao destes eventos adversos em Servicos de Saude. Diante do exposto, esta
nota técnica objetiva: 1) orientar gestores e profissionais que atuam nos Nucleos de Seguranca do
Paciente (NSP) dos servicos de saude para as medidas gerais de vigilancia e monitoramento de
eventos adversos relacionados a assisténcia, incluindo lesdo por presséo; 2) orientar profissionais do
NSP e da assisténcia em servigos de saude na promogao das praticas de seguranga para a prevengao
de lesdo por pressao; e 3) reforgar as informagdes e agbes referentes a vigilancia, monitoramento e
notificacbes de eventos adversos relacionados a assisténcia, em especial das lesdes por pressao, as
instancias que compdem o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria.

As praticas de segurancga para evitar a ocorréncia de lesao por pressao no contexto da assisténcia dos
servigos de saude envolvem critérios bem estabelecidos para a pratica assistencial, como por exemplo:

a) Realizagao de avaliagao de risco por meio de escalas validadas, de todos os paciente admitidos, e
acompanhamento semanal do risco destes pacientes durante todo o periodo de internacéo.

b) Reposicionamento de todos os pacientes com ou sob risco de lesées por pressao a cada 02 horas.

c) Evitar a posigéao sentada fora da cama, mesmo que por tempo limitado.

d) Na mudanga de decubito, & permitido o posicionamento sobre uma lesao por pressao existente.

e) Realizacdo de pequenas mudangas peridédicas na posicdo do corpo para individuos gravemente
enfermos e/ou hemodinamicamente instaveis, a fim de manter um cronograma regular de
reposicionamento.

RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM ATENGAO A TERAPIA INTENSIVA - ENFERMEIRO 8



PROCESSO SELETIVO — RESIDENCIAS UESPI

17. No inicio deste século, o Instituto de Medicina (IOM) dos Estados Unidos da América (EUA) passou a
incorporar “seguranga do paciente” como um dos seis atributos da qualidade, com a efetividade, a
centralidade no paciente, a oportunidade do cuidado, a eficiéncia e a equidade. O IOM define qualidade
do cuidado como o grau com que os servigos de saude, voltados para cuidar de pacientes individuais ou
de populagdes, aumentam a chance de produzir os resultados desejados e sdo consistentes com o
conhecimento profissional atual. (BRASIL — MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

Nesse contexto, seguranca do paciente é:

a) Evitar lesbes e danos nos pacientes decorrentes do cuidado que tem como objetivo ajuda-los.

b) Cuidado baseado no conhecimento cientifico para todos que dele possam se beneficiar, evitando seu
uso por aqueles que provavelmente ndo se beneficiarao.

c) Cuidado respeitoso e responsivo as preferéncias, necessidades e valores individuais dos pacientes,
€ que assegura que os valores do paciente orientem todas as decisdes clinicas.

d) Redugéo do tempo de espera e de atrasos potencialmente danosos tanto para quem recebe como
para quem presta o cuidado.

e) Cuidado sem desperdicio, incluindo aquele associado ao uso de equipamentos, suprimentos, ideias
e energia.

18. Erro é definido na International Classification for Patient Safety (ICPS) como uma falha em executar um
plano de agao como pretendido ou como a aplicagdo de um plano incorreto. Os erros podem ocorrer por
se fazer a coisa errada (erro de agao) ou por falhar em fazer a coisa certa (erro de omissao) na fase de
planejamento ou na fase de execucgdo. Erros sdo, por definicdo, ndo-intencionais, enquanto violagdes
sao atos intencionais, embora raramente maliciosas, e que podem se tornar rotineiras e automaticas em
certos contextos. Incidente relacionado ao cuidado de saude, no contexto da taxonomia tratado apenas
por incidente, € um evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano
desnecessario ao paciente. Os incidentes classificam-se como: near miss, incidente sem dano e
incidente com dano (leve, moderado, grave e 6bito). (BRASIL, 2017).

Face ao exposto, uma técnica de enfermagem, ao preparar uma infuséo continua de noradrenalina para
uma paciente, percebeu que a farmacia havia dispensado adrenalina. A mesma entrou em contato com
o setor de farmacia e fez a troca dos medicamentos. Esse incidente é classificado como:

a) Incidente com dano leve.

b) Incidente com dano moderado.
¢) Incidente com dano grave.

d) Incidente sem dano.

e) Near miss.

19. Os Nucleos de Seguranca do Paciente (NSPs) devem ser estruturados nos servicos de satde publicos,
privados, filantrépicos, civis ou militares, incluindo aqueles que exercem ag¢des de ensino e pesquisa.
Dessa forma, nao apenas o0s hospitais, mas clinicas e servigos especializados de diagnostico e
tratamento devem possuir NSP como, por exemplo, servicos de dialise, servicos de endoscopia,
servigos de radiodiagndstico, servigos de medicina nuclear, servigos de radioterapia, entre outros. Os
consultorios individualizados, os laboratérios clinicos, os servicos moéveis e os de atencao domiciliar
estdo excluidos do escopo da norma. Também se encontram excluidos do escopo da RDC n°. 36/2013,
os servicos de interesse a saude, tais como, instituicbes de longa permanéncia de idosos, e aquelas
que prestam servicos de atengcdo a pessoas com transtornos decorrentes do uso, abuso ou
dependéncia de substancias psicoativas. Cabe destacar que os incidentes relacionados a assisténcia,
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20.

incluindo os eventos adversos, podem ocorrer em todos os servicos de saude, e mesmo aqueles que
nao sao obrigados a seguir as determinagcées da RDC n. 36/2013, envolvendo a estruturagdo de um
NSP, podem instituir agdes voltadas a seguranga do paciente. (BRASIL, 2016).

Como deve ser constituido e implantado um NSP?

I. O NSP deve ser constituido por uma equipe multiprofissional, minimamente composta por médico,
farmacéutico e enfermeiro e capacitada em conceitos de melhoria da qualidade, seguranga do
paciente e em ferramentas de gerenciamento de riscos em servigos de saude.

II. Dado seu carater articulador, é interessante que o NSP tenha representantes ou trabalhe com
profissionais vinculados as areas de controle de infecgdo, geréncia de risco, qualidade, farmacia
hospitalar e servico de enfermagem, entre outros.

lll. A formalizagdo, a comunicagao formal e a intensa divulgagao local da constituicdo do NSP séao
etapas da implantagdo dessa instancia em um servigo de saude e podem ser realizadas apos o inicio
de suas atividades.

IV. Reunides do NSP sao necessarias para discutir as agdes e estratégias para o Plano de Seguranga
do Paciente e devem estar devidamente documentadas (atas, memoarias, lista de presenca e outros).
Essas reunides sao internas com a participacdo dos membros do NSP, ndo havendo a necessidade
de envolver outros setores/profissionais do servigo.

Assinale a alternativa que contenha APENAS as afirmacdes corretas.

a)lell
b) Il e lll.
c) lll e IV.
d) lelll.
e) llelV.

O protocolo para a pratica de higiene de maos em servicos de saude, elaborado pelo Ministério da
Saude tem por finalidade instituir € promover a higiene das maos nos servigos de saude do pais com o
intuito de prevenir e controlar as infeccbes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS), visando a
seguranga do paciente, dos profissionais de saude e de todos aqueles envolvidos nos cuidados aos
pacientes. De acordo com o Protocolo de Higienizacao das Maos em Servigos de Saude, do Ministério
da Saude e da ANVISA, a técnica correta de higienizagdo das maos com preparagao alcoolica (friccao
antisséptica) deve seguir uma sequéncia de movimentos que garanta a limpeza de todas as superficies
das mé&os.

A fricgdo antisséptica das maos com preparagao alcodlica envolve:

a) Aplicar pequena quantidade do produto e friccionar as palmas das méaos até o produto secar, sem
necessidade de incluir punhos e unhas.

b) Aplicar quantidade suficiente do produto para cobrir toda a superficie das maos, friccionando palmas,
dorsos, espacos interdigitais, unhas, polpas digitais, polegares e punhos até completa evaporacao.

¢) A higienizagao das maos com preparagao alcodlica deve ser realizada por, no minimo, 60 segundos,
garantindo a agao antisséptica completa do produto.

d) Aplicar o produto e aguardar a secagem natural sem friccionar, garantindo assim a agao antisséptica.

e) Aplicar o produto e realizar fricczdo nos punhos e polpas digitais, locais de maior risco de
contaminagao.
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21.

22.

CONHECIMENTOS ESPECIFICOS

A unidade de terapia intensiva direciona que a condugao e o tratamento dos pacientes internados sejam
bem-sucedidos. Nesse axioma, faz-se necessaria uma equipe de saude altamente especializada, com
um enfoque integral interdisciplinar, pois a atengdo ao paciente em estado critico deve centrar-se tanto
na manutengédo das fungdes vitais estaveis e no tratamento da patologia quanto na tecnologia dos
equipamentos de ultrassom, com sustentaculo na contextualizacdo acima, analise as alternativas a
seguir e marque a INCORRETA.

a) O ultrassom pode ser usado em diversas areas da saude para avaliar diferentes estruturas com
diferentes caracteristicas e densidades, sendo de extrema importdncia a escolha do tipo de
transdutor conforme o tipo de exame que se pretende realizar.

b) Os transdutores lineares utilizam ondas de ultrassom de alta frequéncia, permitindo uma boa
qualidade na imagem com pouca profundidade na avaliagao.

c) Os transdutores convexos tém frequéncias mais baixas do que os transdutores lineares, sdo mais
utilizados para a avaliagdo organica renal, hepatica e pulmonar.

d) A técnica de pungao venosa guiada por ultrassom nao requer o uso de técnicas mais avangadas dos
equipamentos de ultrassom, mas ndo pode ser realizada no modo bidimensional. Na avaliagéo
inicial da rede venosa do paciente € importante diferenciar veias de artérias.

e) A avaliacdao da rede vascular para a pungao venosa pode ser feita em dois planos, o plano
transversal e o longitudinal. Neste, o transdutor é colocado perpendicularmente a pele e
longitudinalmente ao vaso e a imagem mostrara o vaso e a agulha em um corte longitudinal sendo
possivel visualizar a agulha durante a sua trajetoria.

Na internacdo de um paciente na UTI os critérios de admissdo se apoiam basicamente em dois
modelos: um baseado nas fungbes orgénicas e outro nas prioridades de atendimento. O controle
glicémico é um dos principais objetivos do plano terapéutico do paciente critico. Avalie criteriosamente
as alternativas abaixo e assinale a que NAO corresponde a veracidade dos fatos.

a) Atingir a meta glicémica é importante frente a resposta endocrinometabdlica pertinente as condigdes
de estresse, como poés-operatorio, trauma e sepse que propiciam a ocorréncia de quadros
hiperglicémicos.

b) A hiperglicemia do estresse tem como aspecto fisiopatoldégico complexo compreendendo um estado
de resisténcia insulinica aliado a supressao da liberacdo de insulina pelas células B- pancreaticas,
embora transitorio, contribuem para essa condicdo a desidratagdo, uso de medicamentos
hiperglicemiantes, drogas vasoativas e imunossupressores.

c) O processo de cicatrizagdo esta comprometido pela disfuncao leucocitaria e por prejuizos na sintese
do colageno devido ao processo de glicacao ndo enzimatica que altera a sua qualidade estrutural.

d) Na fisiopatologia da hiperglicemia estdo envolvidos os horménios contra reguladores incrementando
a glicogendlise hepatica, muscular e renal como o glucagon, catecolaminas e cortisol que agem
aumentando a secrec¢édo da insulina endégena.

e) Uma abordagem padronizada do controle glicémico intensivo em pacientes com sepse ou choque
séptico na UTI faz-se criteriosa, iniciando as doses de insulina quando houver dois niveis
consecutivos de glicose sanguinea acima de 180 mg/dl. Em pacientes com cateter intra-arterial é
sugerido o uso de sangue arterial em vez da glicemia capilar.
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23.

24,

25.

O grande risco de complicagbes que o diabetes acarreta estd amplamente documentado, assim como
também é evidente que a normalizacdo dos niveis de glicemia com insulina diminui sua frequéncia. A
hipoglicemia & preditiva de mortalidade tanto por causa iatrogénica como espontanea, caracterizando
necessaria atengao consideravel.

Diante do exposto acima, identifique nos itens abaixo os VERDADEIROS ou FALSOS e a seguir
assinale a CORRETA.

I. Sao considerados fatores de risco para hipoglicemia no paciente critico diabetes mellitus, sepse,
uso de farmacos vasopressores, uso de solugdes bicabornatadas e insuficiéncia renal. Na pratica
clinica os valores menores de 70 mg/dl sdo adotados como alvo de corregao para maior seguranga
glicémica.

Il. A solucao hipertonica de glicose ainda é muito utilizada de forma indiscriminada na corre¢ao da
hipoglicemia, devendo-se atentar para os riscos deste procedimento relacionados a trombose e a
flebite.

[ll. O extravasamento da solugéo de glicose hipertdnica pode causar lesdes cuténeas, isquemia ou até
mesmo a sindrome do compartimento.

IV. No decorrer da persisténcia hipoglicémica, a consciéncia é progressivamente comprometida
ocorrendo excitagdo, agitagdo motora e confusdo mental, resultando em torpor, convulsao ou coma.

a)V,V,V, V.
b) V, V, F, F.
¢)F,V,V,F.
d) V, F,F,V.
e)F,V,V, V.

Quadro patolégico em que a etiologia mais comum é a insuficiéncia renal e a cetoacidose diabética. Nas
manifestacdes clinicas estdo presentes a depressao do sistema nervoso central, hipotensao, vémitos,
letargia disartria e sonoléncia. Um dos tratamentos é a Hemodialise. Trata-se de um quadro de:

a) Hipercalemia.

b) Hipocalemia.

¢) Hipermagnesemia.
d) Hipernatremia.

e) Hipomagnesemia.

O transplante é definido como a remogao de 6rgaos e tecidos de um doador seguida pelo implante em
um receptor, o que torna objetiva a importancia do bindmio doacgao-transplante. Torna-se essencial o
conhecimento do processo de doacao e transplante por profissionais de salde que atuam em areas
criticas, possibilitando a compreensao das etapas que compdem esse processo. Com fulcro na tematica
de Morte Encefalica, avalie com criticidade as alternativas seguintes e identifique a INCORRETA.

a) As causas neuroldgicas mais reiteradas que direcionam a Morte Encefalica sdo: acidente vascular
encefalico (hemorragico ou isquémico), traumatismo craniano, encefalopatia andxica (leséo cerebral
difusa apds parada cardiorrespiratoria revertida), tumores cerebrais e meningites.

b) Assim que o potencial doador (PD) for identificado, € compulséria a notificacdo as Centrais de
Notificagdo, Captagao e Distribuicdo de Orgéos (CNCDO) ou as Organizagdes de Procura de Orgéos
(OPO) responsaveis pelos hospitais. Serdao considerados especificamente capacitados para o
diagndstico de Morte Encefdlica médicos com pelo menos a experiéncia de 1 (um) ano no
atendimento de pacientes em coma ou que tenham realizado curso de aperfeicoamento para
determinagéo do diagndstico de morte encefalica.
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c) Obrigatdria a realizagao de dois exames clinicos que confirmem coma nao perceptivo e auséncia de
funcao de tronco encefalico, teste de apnéia e um exame complementar que comprove auséncia de
atividade encefalica. O diagndstico de morte encefalica somente podera ser realizado por médico
neurologista/ neurocirurgido com conhecimentos especificos e criteriosos na area de transplantes.

d) A normativa que rege atualmente o diagndstico de morte encefalica no Brasil € a resolugdo numero
2.173/2017 do Conselho Federal de Medicina. Os procedimentos para determinagcdo de morte
encefalica devem ser iniciados em todos os pacientes que apresentem coma nao perceptivo,
auséncia de reatividade supra espinhal e apneia persistente.

e) O exame complementar deve comprovar de forma inequivoca a auséncia de perfusao sanguinea
encefalica ou auséncia de atividade metabdlica ou auséncia de atividade elétrica encefalica.

26. Os disturbios do equilibrio hidroeletrolitico afetam as fungdes de transporte e regulagéo do sistema de
liquidos, o equilibrio acidobasico, a regulacdo da temperatura e a transmissédo da energia elétrica para
as fungbes mecanicas e nervosas. O desequilibrio hidroeletrolitico significa que o volume total de agua
ou o nivel de eletrdlitos de algum dos compartimentos organicos estéo deficitarios.

Analise criteriosamente os itens a seguir se FALSOS ou VERDADEIROS e, em seguida, identifique a
alternativa CORRETA.

I. Uma das manifestagdes clinicas observaveis na hipercalcemia é a tetania por aumento da
excitabilidade dos neurénios, assim como o sinal de Trousseau que € o espasmo dos musculos do
carpo, bem como episédios convulsivos.

II. A hipovolemia é o resultado da perda de agua e eletrdlitos, € agravada em diabetes insipido,
insuficiéncia suprarrenal, diurese osmotica, hemorragia, edema em estado de hipoproteinemia; e
caracterizada por oliguria, urina concentrada e hipotenséao.

[ll. A hipervolemia refere-se a retengdo anormal de agua e sdédio como consequéncia de uma
sobrecarga de liquidos ou uma queda no funcionamento do mecanismo homeostatico que regula o
equilibrio hidrico. A sintomatologia evidencia edema, dilatagdo venosa, sons respiratorios anormais,
taquicardia, aumento pressérico e da pressao venosa central.

IV. A hipercalemia é a concentracdo de potassio sérico acima de 5,5 mEqg/L. A parada cardiaca
caracteriza-se com mais frequéncia as altas concentragbes calémicas. Anti-inflamatérios nao
esteroidais e os inibidores de calcineurina e os quadros de cetoacidose diabética podem exacerbar
tais concentracdes.

V)

O

Q.
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27. A sindrome séptica evidencia-se como choque distributivo e engloba uma multiplicidade de respostas
sistémicas que sao desencadeadas assim que um microrganismo ultrapassa as barreiras de defesa do
organismo e estimula a atividade do sistema imunologico.

Marque a alternativa INCORRETA.

a) Ao invadir o corpo, ocorre uma interagao hospedeiro-agente patogénico que leva a liberagdo de
proteinas intracelulares, que irdo ativar varias células do sistema imunolégico, como neutrdfilos,
mondcitos, linfocitos, macréfagos, mastdcitos, assim como plaquetas e enzimas plasmaticas.
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b) O objetivo dessa resposta inflamatéria € proteger o organismo, levando a liberagao de proteinas que
ativam as varias células do sistema imunitario, que liberam histamina, prostaglandinas e outros
mediadores quimicos.

c) A sindrome da resposta inflamatéria sistémica (SIRS) consiste em uma vasodilatacdo sistémica
com alteracdo da distribuicdo do fluxo sanguineo para os tecidos e 6rgaos, aumento da
permeabilidade vascular com perda de fluidos do espaco intravascular para o espaco extravascular.

d) Imersas nos critérios diagnosticos para sepse estdo as seguintes variaveis inflamatérias:
leucocitose, leucopenia, proteina C reativa plasmatica e procaucitonina(biomarcador inflamatério)
que precisam ser analisadas assim como as variaveis hemodindmicas, como a hipotensédo e a
saturagao venosa mista de oxigénio primordialmente avaliadas.

e) Para a adequada ressuscitagdo do paciente séptico deve-se realizar, ainda na primeira hora coleta
de gasometria venosa € mensuracao do nivel de lactato para avaliagao do estado perfusional, coleta
de hemocultura de sitios distintos depois do inicio da terapia antimicrobiana, antimicrobianos de largo
espectro, ressuscitacdo volémica e vasopressores para a manutencao da pressao arterial média
acima ou igual a 65 mm/Hg.

28. A avaliagdo sistematizada e a assisténcia do paciente com diferentes tipos de choque deve ser
criteriosas e detalhadas, pois caso ocorram falhas nesse processo a resposta podera promover o
agravamento do estado geral do paciente e até mesmo a morte. Para que essas agbdes ocorram de
maneira segura, adequada e focada nos cuidados individualizados, o desenvolvimento da
sistematizagao da assisténcia de enfermagem (SAE) é de primordial importancia e relevancia.

Analise criteriosamente os itens a seguir se FALSOS ou VERDADEIROS.

I. Faz-se importante a estruturagédo do processo de enfermagem (PE), a SAE na primeira fase
promovera a investigagdo por meio da anamnese e do exame fisico, seguidos pelo
desenvolvimento do diagndstico de enfermagem, sendo finalizada com o planejamento dos
resultados e a implementagado da assisténcia de enfermagem, norteada agora pela prescrigdo de
enfermagem e pela avaliagdo da assisténcia prestada ao paciente critico.

II. O choque pode ser definido como uma sindrome caracterizada por suprimento inadequado de
oxigénio e nutrientes para atender as demandas metabdlicas o que pode causar hipoxia celular e
aumento dos niveis de lactato.

[ll. O fluxo sanguineo aos tecidos pode estar ameagado quando houver o comprometimento dos
seguintes componentes: volume sanguineo ou capacidade de transporte de oxigénio inadequado,
distribuicdo impropria do volume e fluxo sanguineo, contratilidade cardiaca debilitada e fluxo
sanguineo obstruido.

IV. O choque cardiogénico é caracterizado por uma disfungdo primaria cardiaca que pode ser sistdlica
ou diastolica ocasionando uma fragdo de ejegao reduzida, com evidéncia de hipdxia tecidual na
presenca de volume intravascular adequado caracterizando hipoperfusdo organica importante.

V. O choque distributivo € um estado de hipovolemia relativo resultante da redistribuicdo patolégica do
volume intravascular absoluto. E a alteragdo principal na microcirculacdo, sendo causada pela
perda da regulacao do ténus vascular com consequente queda na pré-carga e diminui¢gao do débito
cardiaco com perfusao tecidual deficiente.

Assinale a alternativa CORRETA.

a)V,V,V,V,F.
b) V,V,V, V, V.
c) V,F,V,V, V.
d)F,V,V,V, V.
e)V,F,V,V,F.
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29.

30.

Trauma, sepse e farmacos associados podem precipitar a patologia de rabdomidlise aguda nos
pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva. Assinale a alternativa INCORRETA.

a) O quadro clinico € composto de dor muscular, edema, fraqueza muscular generalizada ou de
predominio proximal de graus variados, raramente causando paralisia, mas ha uma observancia de
sobrecarga renal e lesao aguda nos néfrons.

b) No quadro de rabdomidlise observa-se ruptura do tecido muscular esquelético, liberando o conteudo
das fibras musculares na corrente sanguinea, consistindo em algia intensa, coluria, astenia muscular
fraqueza, e sempre observa-se paralisia.

c) O quadro cursa com elevados niveis de creatinofosfoquinase e pode levar a complicagdes graves,
bem como pode ser oriunda de fatores genéticos e desequilibrios eletroliticos.

d) Nos casos de rabdomidlise observam-se sinais como mioglobinuria e insuficiéncia renal.

e) O tratamento é suportivo e requer corregcao dos fatores precipitantes, hidratacado, alcalinizagdo da
urina e controle algico.

Insuficiéncia renal aguda (IRA) corresponde a sindrome clinica marcada pela abrupta perda da fungao
excretéria renal e consequente acumulo dos produtos nitrogenados do metabolismo, além de
diminui¢ao do débito urinario e disturbios hidroeletroliticos.

Analisando o contexto acima, assinale os itens se VERDADEIROS ou FALSOS, em seguida, marque a
alternativa CORRETA.

I. A IRA pré-renal tem como causas fatores que levem ao hipofluxo renal, seja por hipovolemia
verdadeira ou relativa. A hipoperfusdo sistémica € inicialmente captada por receptores cardiacos e
arteriais que respondem as alteracdes pressoéricas, havendo a participagao do sistema neuroldgico
simpatico e da liberagdo de renina e ocasionando a geracdo da Angiotensina Il sem a participagao
ativa do horménio antidiurético.

II. A creatinina € um biomarcador que pode nao ser confiavel quando o paciente ja tem insuficiéncia
renal crbnica e sofre alguma injuria aguda, pois nesses casos ocorre uma elevagéo da creatinina
mesmo com a queda da filtragao.

lll. A IRA pés-renal decorre de obstrugdo ao fluxo urinario, sendo mais importante em casos de
obstrucao bilateral. Na maioria das vezes a sintomatologia € inespecifica sendo essenciais exames
bioquimicos e imagéticos. A IRA renal caracteriza-se como etiolégica a necrose tubular aguda
isquémica ou toxica, podendo ser oriunda das nefrites tubulointersticiais como farmacos e infecg¢des.

IV. Torna-se importante evitar a utilizacdo de farmacos nefrotdxicos em pacientes com fungao renal
comprometida e manter a hidratacdo adequada. As dosagens séricas revelam: elevagao de ureia e
creatinina, acidose metabdlica, hipercalemia, hipernatremia e hipercalcemia.

V. Em casos de mioglobinuria e hemoglobinuria o uso de solugao salina expansora e a administracao
de bicarbonato de sddio reduz a prevaléncia e a gravidade da lesédo, porém o uso de diuréticos de
alca para a prevencgao de nefrotoxicidade nao traz beneficios por isso devem ser evitado.

a)V,V,V, F,F.
b) F,V,V,F, V.
c) F,V,V,V, V.
d) V,F,V,F,V.
e)V,F,V,V, V.
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31.

32.

A sintomatologia desse Choque é inespecifica e a condi¢gao é caracterizada pela resposta autonémica
compensatoria na forma de taquicardia, taquipneia, oliguria e alteragdo dos niveis de consciéncia. O
pneumotorax hipertensivo pode estar associado ao enfisema e ao desvio da traquéia visivel no
pescogo. O tromboembolismo pulmonar e o tamponamento pericardico podem causa-lo:

a) Choque hipovolémico.
b) Choque neurogénico.
¢) Choque obstrutivo.

d) Choque cardiogénico.
e) Choque séptico.

O conhecimento da farmacocinética e da farmacodindmica no intensivismo torna-se essencial para a
desenvoltura criteriosa da assisténcia e da condugao dos quadros clinicos.

Analisando o contexto, assinale os itens se VERDADEIROS ou FALSOS.

I. Em caso de extravasamento do farmaco Norepinefrina para regido pericateter, deve-se interromper
a infusdo garantindo anteriormente um novo acesso, aspirar a medicacao residual do acesso
extravasado e administrar o antidoto para isquemia por extravasamento, a fentolamina (5 a 10mg
diluida em 10 a 15ml de soro fisiolégico), um agente bloqueador colinérgico.

Il. A epinefrina pode ser administrada em crise asmatica grave de origem alérgica, na auséncia de Beta
2 agonistas como o Salbutamol (broncodilatador), a adrenalina deve ser utilizada via intramuscular ,
seguida da subcutanea por oferecer uma maior concentracdo sérica e liberagao lenta da droga na
corrente sanguinea, evitando possiveis efeitos colaterais.

lll. A vasopressina é um farmaco fotossensivel, porém a Vasopressina endégena é liberada em resposta

a elevagdo da osmolaridade plasmatica, hipovolemia grave e/ou hipotensdo. Trata-se de um

horménio com efeito anti-diurético e vasopressor. Possui também acdo hemostatica e efeitos na

termoregulagao.

Recomenda-se o inicio imediato da infusdo de Dobutamina em pacientes com hipotensao ou PAM <

70mmhg, pois a hipovolemia pode estar presente, podendo ser necessario tratamento com solugdes

repositoras de volume antes de a dobutamina ser administrada, ou associa-la com um vasopressor.

Deve-se considerar a monitoragao do potassio sérico durante o tratamento com dobutamina.

V. O nitroprussiato de sddio € um vasodilatador intravenoso, indicado para o tratamento de insuficiéncia
cardiaca congestiva, crises hipertensivas, intra e pés-operatorio de diversas cirurgias. Quando este
farmaco é administrado em doses elevadas por mais de trés dias, pode resultar em niveis toxicos de
cianeto. A monitoracdo do balangco sanguineo acido-base faz-se necessaria, pois a alcalose
metabdlica € uma das primeiras evidéncias de toxicidade por cianeto.

Marque a alternativa CORRETA.

a)V,V,V,F,F
b) F,V,V,F,V
c) F,V,V,V,V
d)V,F,V,F,V
e)V,V,F,F,F
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33.

34.

35.

Farmaco utilizado em quadros de estados de choque; reagdes de anafilaxia ou choque anafilatico; crise
asmatica grave, no controle de pequenas hemorragias cutineas; em associagcdo aos anestésicos locais,
de forma a promover incremento na duragdo do efeito analgésico. A versatilidade no uso dessa
substancia permite que ela seja administrada em diversas situagdes, devido a sua afinidade por
receptores alfa-adrenérgicos e também beta-adrenérgicos. Age sobre os receptores 31 adrenérgicos
localizados nas células cardiacas, exerce seu efeito inotropico e cronotrépico, aumentando a forca de
contracdo da musculatura miocardica e a frequéncia cardiaca:

Marque a alternativa CORRETA.

a) Epinefrina.

b) Gluconato de calcio.
c) Norepinefrina.

d) Sulfato de Magnésio.
e) Bicarbonato de sédio.

O tratamento da HIC ( Hipertenséao intracraniana) pode ser realizado com a finalidade de tratar a causa
primaria da elevagéo da pressao intracraniana ( PIC) como a remogao cirdrgica de hematomas, tumores
intracranianos ou a drenagem hidrocefalica, essas medidas reduzem o risco de herniagdo encefalica,
melhorando o prognéstico e a evolugdo desses pacientes.

Analise as alternativas e marque a INCORRETA.

a) Quanto ao posicionamento do paciente ¢ interdito a elevagao da cabeceira do leito a 30 graus acima
do nivel do atrio direito e posi¢cdo neutra da cabega, pois facilita o retorno venoso dos seios durais
para as veias jugulares reduzindo a PIC, é importante evitar a flexao, lateralizacdo da cabeca e
puncéo de veia jugular interna para acesso venoso central.

b) Em pacientes com Escala de Coma de Glasgow menor ou igual a 8 ou na presenca de instabilidade
no padrao respiratério decorrente da hipertenséo intracraniana deve-se promover uma sequéncia
rapida de intubacéao e ventilagdo mecanica.

c) Os principais farmacos utilizados para sedoanalgesia sdo o propofol, fentanil,midazolam, etomidato,,
morfina, administrados por via endovenosa, em bombas infusoras podendo ou nao serem associados
a bloqueadores neuromusculares.

d) A hipotenséo arterial provoca a queda da pressao de perfusdo encefalica, isquemia cerebral e
aumento da PIC. A utilizacdo de farmacos vasopressores e fluidos induz a hipertensdo arterial
melhorando a PPC (Pressao de perfusao cerebral) devendo ser mantida entre 60 e 70 mmHg.

e) Evitar hiperglicemia e hipoglicemia, pois causam lesdo encefalica secundaria, manter os niveis
glicémicos entre 80 a 180 mg/dIl, assim como manter o paciente em normotermia.

O delirium apresenta como manifestagcao de disfungéo cerebral aguda em pacientes internados em UTI,
sendo associado a ocorréncias de desfechos clinicos negativos. Marque a alternativa INCORRETA.

a) Delirium é um disturbio da consciéncia e da cognigdo associado a desatengao que se desenvolve de
forma aguda, cuja caracteristica marcante € o seu curso flutuante.

b) Benzodiazepinicos e hemotransfusdo sao os unicos fatores modificaveis que apresentam uma forte
evidéncia de associacdo com delirium, detectadas através de ferramentas de rastreamento.

c) Dor, desidratagédo, hipoglicemia, hiponatremia e hipernatremia, uso excessivo de opioides e
sangramento tém sido identificados como fatores pré-operatérios condicionantes para a ocorréncia
do quadro de delirium.

d) O delirium é subnotificado haja vista que o tipo mais comum ¢é o hipoativo e apenas a avaliagao
clinica habitual pode nao identificar este disturbio.

e) Para o tratamento dessa disfuncdo, a utilizacdo da dexmedetomidina é sugerida em adultos
ventilados mecanicamente tendo em vista que a agitacdo destes pacientes ndo impede o desmame
ventilatério e a extubagao. O uso de antipsicéticos deve ser efetuado, pois beneficiam pacientes com
deliriulm hiperativo.
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36.

Paciente admitido em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI), com histdria de queda da propria altura,
transferido pelo SAMU, veio da UPA do Hospital do Satélite, entubado ha 24h, com TOT n° 8,0. Com
relato pela familia de hipertensao arterial, diabetes mellitus € ndo adesdo ao tratamento e tabagista.
Realizou uma TC de cranio que evidenciou AVEH de grande extensao na regiao intraventricular.
Comorbidades: HAS e Diabetes Mellitus.

Ao exame fisico:

e Sistema Neuroldgico: em analgosedacgao (fentanil a 5ml/h, Midazolam a 10ml/h em BIC) pupilas
midticas e fotorreativas, com RASS -5.

o Sistema Respiratorio: asculta pulmonar com creptos em bases bilaterais e murmurio vesicular
presente em apices pulmonares.

e Sistema Cardiovascular: bulhas hiperfonéticas, ritmo irregular, presenca de 32 bulha cardiaca.
Apresentando oscilagbes pressoricas nas ultimas 12h com episodios de hipertensédo arterial
persistente (170x120mmHg-180x130mmHg); Com acesso venoso central (AVC) em subclavia
esquerda; Em uso de droga vasoativa em bomba de Infusdo continua (BIC); Em hidratagdo venosa
de manutengao com ringer lactato prescrito 1.000ml/24h em BIC.

e Sistema gastrointestinal: ruidos Hidroaéreos (RHA) presentes e normais. Em uso de sonda de
enteral (Dobbhoff) para administragcao de dieta e medicamentos. Apresentando oscilagdes glicémicas
nas ultimas 24h (240mg/dI-400mg/dl).

o Sistema Tegumentar: pele integra, com turgor diminuido, apresentando cinco momentos de febre
nas ultimas 12h.Edema de MMII (+++).

e Sistema Urinario: diurese por Sonda Vesical de Demora (Foley n° 14) com débito de 800ml nas
ultimas 8h.

¢ Dispositivos :TOT n° 8,0 (03/11/2025); AVC em SCE (03/11/2025); SVD (Foley, n° 14) (03/11/2025);
SNE (03/11/2025).

e Gasometria arterial

e PH=7,10

e Bicarbonato =16mEq/L

o PCO02=38mmHg

e Potassio de 6,0mEqg/L e

e Sddio de 142,0mEq/L

Baseado no quadro clinico acima, responda as questdes 36, 37 e 38.

Um paciente em emergéncia hipertensiva tem pressao arterial geralmente maior ou igual a (180/120)
mmHg com danos agudos a érgaos-alvo como coragao, cérebro, rins ou aorta. Esse quadro clinico
requer atendimento médico imediato com uso de medicagdes intravenosas em BIC, mas com
monitoramento rigoroso em uma UTI para ndo causar danos adicionais. Qual a droga vasoativa
dilatadora de escolha neste momento:

a) Noradrenalina.

b) Epinefrina.

c) Nitroprussiato de sodio.
d) Dobutamina.

e) Nitroglicerina.
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37. De acordo com Gasometria arterial e eletrdlitos apresentados, marque alternativa CORRETA do
desequilibrio acido-basico e eletrdlitos sucessivamente, evidenciados no paciente:

a) Acidose metabdlica e hipernatremia.
b) Acidose metabdlica e hipercalemia.

c) Alcalose respiratoria e hipercalemia.
d) Acidose respiratéria e hiponatremia.
e) Alcalose metabdlica e hipernatremia.

38. Baseado na prescricio médica, com ringer lactato prescrito 1.000ml/24h em BIC, o enfermeiro
intensivista calculou a vazao na BIC em ml/h. Marque a alternativa CORRETA.

a) 21ml/h
b) 7mi/h

c) 14ml/h
d) 42ml/h
e) 63ml/h

39. O controle glicémico intensivo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um dos principios diretivos do
plano terapéutico do paciente critico. O enfermeiro tem papel crucial, sobretudo na seguranca da
infusdo de insulina e na monitorizagao da glicemia.

Avalie as seguintes afirmacgdes relativas aos Cuidados Intensivos de Enfermagem no paciente em
controle glicémico intensivo:

I. E dever do enfermeiro monitorizar exaustivamente o nivel da glicemia capilar do paciente, sendo o
intervalo idealmente a cada 1 ou 2 horas, conforme a determinacdo do protocolo da unidade.

II. A infusdo de insulina, quando continua, deve ser mantida em uma bomba de infusdo dedicada e é
obrigagao do enfermeiro realizar a checagem do rétulo da insulina, garantindo que a preparagao
n&o seja contaminada.

lll.  Dado o risco de infecgcao, o acesso venoso central (CVC) é o unico local apropriado para a infusdo
da solucédo de insulina, sendo vedada a utilizagdo de acesso venoso periférico.

IV. O enfermeiro deve estar atento apenas aos sinais de hiperglicemia, visto que o manejo da
hipoglicemia é de responsabilidade exclusiva da equipe médica, ndo configurando um cuidado
intensivo de enfermagem.

Assinale a alternativa que contenha APENAS as afirmacdes corretas.

a)lelVv.
b) Il elV.
c) lell

d) Il e lll.
e) lllelV.
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40. A monitorizacdo e manutengdo da pressdo adequada do balonete (cuff) em pacientes com tubo

41.

orotraqueal ou de traqueostomia € um cuidado intensivo de enfermagem fundamental para prevenir a
Pneumonia Associada a Ventilagao (PAV), evitando tanto a microaspiragdo quanto a lesdo da mucosa
traqueal.

Avalie os seguintes itens relativos a monitorizagdo da pressao do balonete:

I. O enfermeiro deve realizar o monitoramento continuo da pressao do balonete, mantendo-a na faixa
ideal de 20 a 30 cmH20, ou conforme as especificagcdes do fabricante.

II. O controle da pressao deve ser feito, preferencialmente, por meio de um mandémetro em linha para
garantir uma leitura precisa e evitar a técnica de insuflagdo com seringa ou a técnica do toque.

lll. Em rotinas de UTI, a pressao do balonete deve ser verificada e registrada apenas duas vezes ao
dia (a cada 12 horas), dada a estabilidade esperada do sistema.

IV. A técnica do toque é o método mais seguro e recomendado para a insuflagdo do balonete, pois
permite que o enfermeiro sinta o limite de pressao, evitando o uso de mandémetros caros.

Assinale a alternativa que contenha APENAS as afirmacgdes corretas.

a) lelll
b) Il elll.
c) lell
d) lelV.
e) lllelV.

Sobre Monitorizagao Neuroldgica Multimodal, avalie as seguintes afirmagdes:

I. A Pressdao de Perfusdo Cerebral (PPC) € um parametro hemodindmico cerebral obtido pela
diferenga entre a Pressao Arterial Média (PAM) e a Presséo Intracraniana (PIC), e o valor ideal para
garantir o fluxo sanguineo cerebral adequado é mantido, geralmente, entre 60 e 70 mmHg.

II. Na analise da curva de PIC, a morfologia da onda normal de pressao € caracterizada pela
sequéncia P1, P2 e P3 (onda de percussao, onda de maré e onda dicrética). Em condicbes
fisiolégicas ou de boa complacéncia, a onda P1 é a mais alta (P1 > P2).

[ll. A monitorizagdo da Saturagdo Venosa Jugular de Oxigénio (SjO2), realizada no bulbo jugular,
reflete o balango entre oferta e consumo de oxigénio cerebral. Valores normais variam de 55% a
75%. A SjO2 é o unico parametro capaz de indicar se o paciente esta com hiperemia (hiperfluxo) ou
isquemia (hipofluxo) cerebral.

IV. A hipertensao intracraniana (HIC) pode ser prevenida pela elevacdo da cabeceira a 30° com
alinhamento cervical e pelo ajuste da PEEP. No entanto, a manutengcdo da PEEP no suporte
ventilatério de pacientes neurocriticos deve ser rigorosamente evitada, pois invariavelmente leva a
reducao da PPC.

Assinale a alternativa que contenha APENAS as afirmacgdes corretas.

a) lell
b) lelV.
c) llelll.
d) lll e lV.
e) lelll.
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42.

43.

A Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecéanica (PAVM) representa um desafio significativo nas
Unidades de Terapia Intensiva (UTls), sendo a infecgdo mais comum em pacientes criticos sob
ventilacdo mecanica. A PAVM esta associada ao aumento do tempo de internacdo, custos e
mortalidade. O principal mecanismo fisiopatoldgico para a ocorréncia desta infec¢ao € a microaspiracao.

Avalie as seguintes afirmacdes sobre a PAVM e seus aspectos epidemioldgicos e fisiopatologicos:

I. A PAVM é considerada a segunda infecgdo mais comum em UTls e pode afetar entre 25% e 35%
dos pacientes submetidos a ventilagdo mecanica.

IIl. A alteracdo da barreira da mucosa oral, seguida pela colonizagdo do trato respiratorio por
microrganismos endégenos, € o Unico e principal mecanismo fisiopatolégico responsavel pela
PAVM.

lll. O mecanismo fisiopatoldgico mais crucial na génese da PAVM é a aspiragéo da secregéo das vias
aéreas superiores, contaminadas por microrganismos.

IV. O diagnostico de PAVM é considerado simples e direto, uma vez que a cultura quantitativa de
secregdes pulmonares serve como padrao-ouro incontestavel para a confirmagao da doencga.

Assinale a alternativa que contenha APENAS as afirmacdes corretas.

a) lell
b) Il elll.
c) lllelV.
d) lelll.
e) llelV.

As Intervencdes especificas e cuidados de enfermagem s&o vitais para a prevencdo da PAVM. O
controle da pressao do cuff e a higiene oral sao exemplos de cuidados de enfermagem que influenciam
diretamente a capacidade do paciente de evitar a microaspiracdo e a colonizacido bacteriana. Avalie as
seguintes afirmagdes sobre intervengdes especificas para prevencao e diagnéstico da PAVM:

I. A aspiragao de secre¢des subgléticas, realizada por meio de um dispositivo especifico, previne o
deslocamento de secregdes contaminadas para o trato respiratério inferior, reduzindo
significativamente a incidéncia de PAVM.

II. A monitorizacdo da pressao do cuff do tubo orotraqueal deve ser mantida, idealmente, entre 20 e
30 cmH20 para prevenir a microaspiragao das secregdes.

lll. A higiene oral utilizando clorexidina a 0,12% é recomendada apenas para pacientes
imunodeprimidos, ndo sendo uma recomendacgao universal para todos os pacientes em ventilagado
mecanica.

IV. A Escala de Pontuacao de Infec¢cao Pulmonar Clinica (CPIS) é um sistema diagnéstico que, quando
pontua acima de 6 ou 7, descarta definitivamente a PAVM, devido a sua alta especificidade.

Assinale a alternativa que contenha APENAS as afirmacgdes corretas.

a) llelll
b) lll e V.
c) lell

d) lelV.
e) llelV.
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44, A Resolucdo Cofen n° 736/2024 dispde sobre a implementacdo do Processo de Enfermagem (PE) em

45.

todo o contexto socioambiental onde ocorre o cuidado. O Processo de Enfermagem é definido como um
método sistematico que organiza o cuidado e deve estar fundamentado em suporte tedrico robusto,
como modelos de cuidado, sistemas de linguagens padronizadas e protocolos baseados em evidéncias.

Avalie os seguintes itens sobre os fundamentos e as etapas do Processo de Enfermagem, conforme a
Resolugédo Cofen n°® 736/2024:

I. O Processo de Enfermagem deve estar fundamentado em suporte teérico que pode incluir Teorias
e Modelos de Cuidado, Sistemas de Linguagens Padronizadas e Protocolos baseados em
evidéncias.

IIl. A Resolugdo estabelece que o Processo de Enfermagem se organiza em cinco etapas que sao
inter-relacionadas, interdependentes, recorrentes e ciclicas.

lll. O Diagnéstico de Enfermagem compreende o desenvolvimento de um plano assistencial e a
priorizacdo dos problemas, incluindo a determinacéo de resultados esperados para o paciente.

IV. A Implementacdo de Enfermagem envolve a avaliagdo dos resultados alcangados e a
analise/revisao de todo o Processo de Enfermagem, sendo o momento do julgamento clinico final.

Assinale a alternativa que contenha APENAS as afirmacdes corretas.

a)lell

b) Il elll.
c) lllelV.
d) lelV.
e) llelV.

O Processo de Enfermagem (PE), conforme a Resolugdo Cofen n° 736/2024, define as
responsabilidades dos diferentes membros da equipe de enfermagem (Enfermeiros, Técnicos e
Auxiliares) e detalha as atividades que compdem cada uma de suas cinco etapas.

Avalie os seguintes itens sobre as competéncias profissionais e os padrées de cuidado relacionados ao
Processo de Enfermagem:

I. O Planejamento de Enfermagem deve envolver a priorizagdo de Diagndsticos de Enfermagem, a
determinacédo de resultados esperados (quantitativos e/ou qualitativos) e a tomada de decisédo
terapéutica.

. Em conformidade com a Lei do Exercicio Profissional, cabe privativamente ao Enfermeiro o
Diagndstico de Enfermagem e a Prescricao de Enfermagem.

Ill. Padrbes de cuidados Interprofissionais referem-se aos cuidados autébnomos do Enfermeiro, ou seja,
aqueles prescritos de forma independente, realizados pelo Enfermeiro ou pela equipe sob sua
supervisao.

IV. Os Técnicos e Auxiliares de Enfermagem, em sua participacao no PE, realizam o registro de todas
as cinco etapas formalmente no prontuario do paciente.

Assinale a alternativa que contenha APENAS as afirmacgdes corretas.

a) lelll
b) lell.
c) llelV.
d) lll e lV.
e)lelV.
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46.

47.

A atuacao do enfermeiro na admissao do paciente critico na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) € um
processo fundamental guiado pelo Processo de Enfermagem (PE), que consiste em cinco etapas
inter-relacionadas, conforme a Resolugao Cofen n°® 736/2024: Avaliacido de Enfermagem, Diagndsticos
de Enfermagem, Planejamento de Enfermagem, Implementacdo de Enfermagem e Evolucdo de
Enfermagem.

No que diz respeito a coleta de informacdes e ao exame fisico na admissao, avalie os seguintes itens:

I. O Processo de Enfermagem deve estar fundamentado em suporte tedrico, que podem estar
associados entre si, como Teorias e Modelos de Cuidado, Sistemas de Linguagens Padronizadas,
instrumentos de avaliacdo de predigdo de risco validados, Protocolos baseados em evidéncias e
outros conhecimentos correlatos, como estruturas tedricas conceituais e operacionais que fornecem
propriedades descritivas, explicativas, preditivas e prescritivas que Ihe servem de base.

Il. A coleta do Histérico de Enfermagem, incluindo anamnese e exame fisico, € uma atividade privativa
do enfermeiro, na qual ele levanta dados de identificagéo e a historia clinica pregressa.

lll. Dada a impossibilidade comum de comunicagdo do paciente critico, a coleta de informacdes da
anamnese deve ocorrer por meio de fontes secundarias, sendo vedada a utilizagao de prontuario e
de outros profissionais de servigo.

IV. Planejamento de Enfermagem compreende o desenvolvimento de um plano assistencial
direcionado para a pessoa, familia, coletividade, grupos especiais, e compartilhado com os sujeitos
do cuidado e equipe de Enfermagem e saude e devera envolver: Priorizagao de Diagnodsticos de
Enfermagem; Determinagcdo de resultados esperados e exequiveis de enfermagem e de saude;
tomada de decisdao terapéutica, declarada pela prescricdo de enfermagem das intervengdes,
acoes/atividades e protocolos assistenciais.

Assinale a alternativa que contenha APENAS as afirmacdes corretas.

a)lell

b) Il e lll.
c) lelV.
d) llelV.
e) lllelV.

O primeiro "contato” com o paciente a ser admitido na UTI se estabelece por meio de informacdes
clinicas fornecidas previamente pelo setor de origem, tornando a comunicagdo clara e correta
fundamental. A partir destas informacdes, a equipe procede a montagem do leito e a preparagéo do
ambiente. Sobre os procedimentos de preparo e monitorizagao, avalie as afirmagdes a seguir:

I. O enfermeiro, muitas vezes, & responsavel pela decisdo da escolha do leito a ser ocupado,
considerando critérios como a gravidade do paciente, alteragdo do nivel de consciéncia,
necessidade de isolamento e a adequacao do espaco fisico para equipamentos especificos.

.  Na montagem do leito, a equipe de enfermagem deve testar o monitor multiparamétrico e as
bombas de infusdo, garantindo que o ventilador mecanico e as bombas infusoras estejam
continuamente ligados a rede de gases e a rede elétrica para manter as baterias carregadas.

lll. O monitor multiparamétrico deve estar preparado para uso imediato, sendo que, em todas as
admissdes, a monitorizagao deve ocorrer, no minimo, de forma invasiva, como a Pressao Arterial
Invasiva (PAI) e a Pressédo Venosa Central (PVC).
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48.

IV. O enfermeiro tem um papel relevante e indispensavel no processo de admissao ao contribuir para
reduzir o nivel de ansiedade e de medo do paciente e da familia, explicando as rotinas e o sistema
de visitas da UTI.

Assinale a alternativa que contenha APENAS as afirmacdes corretas.

a)lell

b) Il elll.
c) lelll
d) lelV.
e) lllelV.

A monitorizagdo da Pressao Intracraniana (PIC) é um dos métodos mais tradicionais e continuamente
utilizados no manejo do paciente neurocritico. Em muitos casos, essa monitorizagao € realizada por
meio de um cateter intraventricular, que também permite a Drenagem Ventricular Externa (DVE).

Avalie as seguintes afirmacdes sobre a monitorizagdao da PIC invasiva por DVE e os cuidados de
enfermagem essenciais:

I. A calibragcido do sistema de DVE (zero) deve ser realizada na altura do tragus da orelha ou na linha
média axilar (AML), pois esses pontos se correlacionam com a posigdo do forame de Monro,
garantindo a leitura precisa da PIC.

II. Quando for necessario transportar o paciente ou houver oscilagdes bruscas nos niveis de PIC, o
enfermeiro deve abrir imediatamente o sistema de drenagem da DVE para evitar picos
hipertensivos agudos decorrentes do movimento.

lll. Os cuidados de enfermagem para prevengao de infecgdo no paciente com DVE incluem a
aplicagdo de curativos em técnica asséptica, a manipulacdo minima do sistema e o registro
detalhado do volume de Liquor (LCR) drenado a cada hora.

IV. O volume de Liquor drenado deve ser verificado a cada hora, e o registro diario do volume total é
crucial; contudo, o volume maximo drenado em 24 horas pode exceder 500 ml se houver orientagao
médica especifica.

Assinale a alternativa que contenha APENAS as afirmacdes corretas.

a) lell
b) I elll.
c) llelV.
d) lll elV.
e)lelV.
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49.

50.

51.

Baseado no enunciado a seguir responda as questdes 49 e 50.

A manutengédo de um equilibrio de liquidos adequados ¢€ vital para a saude. A ingesta insuficiente ou a
perda excessiva de liquidos podem levar a desidratacdo, que podem afetar a funcao renal e cardiaca,
bem como o equilibrio de eletrdlitos. O registro do Balango Hidrico (BH) faz parte da pratica habitual da
Enfermagem em pacientes criticos. O calculo do BH ¢ realizado de forma criteriosa por profissionais
treinados. A estimativa do BH é necessaria para delinear uma estratégica terapéutica adequada de
reposi¢ao no paciente critico. Baseado neste contexto, e em valores de entradas e saidas baseadas de
percas sensiveis e insensiveis, calcule o valor do BH nas 24h.

Entradas

1.000ml de SF 0,9%
100ml de medicacgdes
1.000ml de dieta enteral

Saidas

1.200ml de débito urinario

300ml de drenos toracicos

Com presenca de dois momentos de febre e cada momento com valor de 200ml.

Marque a alternativa CORRETA.

a) +200ml
b) -200ml
c) -150ml
d) +150ml
e) +300ml

Calcule a vazao em mi/h do SF 0,9% para administragdo na bomba de infusdo em 12h.
Marque a alternativa CORRETA.

a) 63ml/h
b) 84ml/h
c) 42ml/h
d) 21ml/h
e) 35ml/h

O tratamento do paciente com sepse deve seguir um bundle de intervencdes rapidas e coordenadas
nas primeiras horas. O enfermeiro, na UTI, é responsavel por monitorar e executar essas intervencgodes.

Avalie as seguintes afirmacdes relativas as prioridades do manejo inicial do paciente séptico.

I. A reposicdo volémica inicial em adultos hipotensos induzidos por sepse deve ser realizada,
preferencialmente, com solugdes cristaloides na dose de 30 ml’kg, em um periodo de até 3 horas.

II. O rastreio de culturas (incluindo hemoculturas, uroculturas e culturas de outras fontes suspeitas)
deve ser obtido antes da administragdo da antibioticoterapia empirica de amplo espectro.
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52.

53.

lll. Se a hipotensao persistir apds a reposigao volémica inicial, a meta de Pressao Arterial Média (PAM)
com o uso de vasopressor deve ser de 85 mmHg ou superior.

IV. O objetivo do controle glicémico é manter a glicemia rigorosamente entre 80 e 110 mg/dl para todos
0s pacientes, prevenindo exclusivamente a hiperglicemia.

Assinale a alternativa que contenha APENAS as afirmacgdes corretas.

a)lell
b) e lll.
c) llelll.
d) lllelV.
e)lelV.

As intervengdes de enfermagem na sepse devem ser guiadas pelas prioridades do bundle de
tratamento, focando na estabilizagdo hemodinamica e no controle da infecgdo. Avalie os seguintes itens
relativos as intervengdes clinicas de enfermagem essenciais ao paciente séptico:

I.  Monitorar a pressao arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia de pulso, frequéncia respiratoria e
temperatura corporal, com parametrizacdo de alarmes.

II. A intervengdo de "Controle glicémico" deve visar manter a glicemia capilar rigorosamente entre
80 e 110 mg/dl e monitorar o paciente para sinais de sangramento, visto o risco de coagulopatia.

lll. Monitorar rigorosamente o deébito urinario e, se a hipotensédo persistir apdés a administracéo
volémica inicial, iniciar vasopressor para manter a Pressao Arterial Média (PAM) 265 mmHg.

IV. A ventilagdo mecanica deve ser realizada com altos volumes correntes para garantir a oxigenacgao
adequada e o enfermeiro deve limitar o monitoramento hemodinamico invasivo, devido ao risco de
infeccao.

Assinale a alternativa que contenha APENAS as afirmacgdes corretas.

a) llelV.
b) I e lll.
c) lelVv.
d) Il elll.
e) lllelV.

Para construir uma escala de enfermagem, seja semanal, mensal ou fixa, € fundamental se manter
atualizado das caracteristicas do servico prestado na unidade ou setor, das politicas e estrutura
organizacional, saber o tempo de trabalho disponivel, o total de leitos e ocupacédo, o mapeamento das
atividades assistenciais, conforme o fundamento das legislagdes pertinentes ao exercicio profissional. A
resolucao Cofen 293/2004, revogada pela resolugédo Cofen 543/2017 e, mais recentemente, pela
resolugao Cofen 743/2024, ¢ uma das principais. O dimensionamento é necessario desde as unidades
de internagcdo que tém como caracteristica uma infraestrutura adequada para a permanéncia do
paciente em um leito hospitalar por mais de 24 horas, até unidades especiais como pronto socorro (PS),
Unidades de Terapia Intensiva (UTI), entre outros. O sistema de classificagdo de pacientes (SCP)
consiste na aplicagdo de uma ferramenta especifica, como a escala de Fugulin, e métricas de calculos
que indicam a quantidade minima de enfermeiros, auxiliares ou técnicos por turno de trabalho. Baseado
neste contexto, é calculado o indice de seguranga técnica que é o percentual a ser acrescentado ao
quantitativo de profissionais para assegurar a cobertura de férias e auséncias nao previstas.
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54.

55.

Marque a alternativa CORRETA que corresponde ao percentual respectivamente da cobertura de férias
e de auséncias nao previstas, segundo o Cofen.

a) de no minimo 15% do total, dos quais 8,3% sao referentes a férias e 6,7% a auséncias nao previstas.

b) de no minimo 15% do total, dos quais 6,7% sao referentes a férias e 8,3% a auséncias nao previstas.

¢) de no minimo 16% do total, dos quais 7,7% sao referentes a férias e 8,3% a auséncias nao previstas.

d) de no minimo 15% do total, dos quais 7,7% sao referentes a férias e 8,3% a auséncias nao previstas.

e) de no minimo 25% do total, dos quais 16,7% sao referentes a férias e 8,3% a auséncias nao
previstas.

As unidades de terapia intensiva (UTI), a partir da década de 1960, apresentaram maior
desenvolvimento com o crescente uso de tecnologias e o aumento da disponibilidade de aparelhos para
mensurar, regular e monitorar os sistemas organicos, caracterizando a UTI como o ambiente destinado
para acomodar pacientes de alta gravidade, carentes de avaliagdo cinica permanente e de sistemas de
suporte a vida. A monitorizacdo hemodinamica é o estudo das pressdes da circulagdo sanguinea por
meio da observagdo metddica de parametros clinico-laboratoriais, que permitira a cia continua de um
sistema do organismo de forma invasiva e ndo invasiva. Baseado no contexto, assinale a alternativa
CORRETA sobre os sistemas de monitorizagdo de pressdo em uma UTI.

a) Os sistemas de monitorizagao de pressao estao divididos estao divididos em trés componentes: Os
sistemas elétricos; os sistemas de fluidos e os sistemas de transdugéo.

b) Os sistemas de monitorizagdo de pressao estao divididos estédo divididos em dois componentes: Os
sistemas elétricos e os sistemas de fluidos.

c) Os componentes do sistema de fluido estdo em contato direto com o sistema vascular do paciente e
carregam o sinal elétrico para o transdutor.

d) A chave para otimizar o sistema de leitura da pressao invasiva € ndo manter esse sistema o mais
simples possivel para melhorar a sua capacidade para reproduzir com precisdo as curvas de
pressao.

e) uma bolsa de pressurizagdo com vazao de 5ml/h e uma solugdo salina para irrigacdo do sistema
valorizam a leitura no sistema.

A assisténcia de enfermagem ao paciente em Ventilagdo Mecanica (VM) é crucial para garantir a
seguranca, prevenir complicagdes e promover a recuperacdo. E indispensavel que o enfermeiro e a
equipe apliqguem protocolos de cuidado baseados em evidéncias, especialmente no que se refere a
prevencao de infeccbes e manutengao dos dispositivos invasivos. Avalie as seguintes afirmagdes sobre
os cuidados de enfermagem prestados ao paciente em suporte ventilatorio invasivo.

I. E fundamental manter a elevacdo da cabeceira do leito entre 30° e 45° para reduzir o risco de
Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecénica (PAVM).

II. A fixagdo do tubo orotraqueal deve ser realizada utilizando preferencialmente cadargos para
oferecer maior segurancga e estabilidade, mesmo que isso aumente o risco de lesao por pressao.

Ill. Em pacientes sob sedacdo continua, a avaliagdo da necessidade de sedacio deve ser realizada de
forma rotineira, a cada 2 horas, para monitorar o nivel de conforto e adequacao da terapéutica.

IV. A higiene oral deve ser realizada utilizando somente agua destilada e bochechos com solugédo
salina, pois o uso de clorexidina é contraindicado em pacientes intubados.
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56.

57.

Assinale a alternativa que contenha APENAS as afirmacgdes corretas.

a)lell

b) Il e lll.
c)lelll
d)lelV.
e)llelV.

O cuidado de enfermagem ao paciente em Ventilagdo Mecanica (VM) é essencial para a prevengao de
complicagdes graves, como a Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica (PAVM). Para tal, a equipe
deve manter rigorosa atencdo a manutengao dos dispositivos e a integridade do sistema ventilatério.
Avalie as seguintes afirmagdes sobre os cuidados de enfermagem prestados ao paciente em suporte
ventilatério invasivo, visando a prevencgao de complicagdes, conforme as diretrizes de cuidado.

I. Para prevenir a broncoaspiragao, o enfermeiro deve realizar a monitorizagdo da pressdo do
balonete (cuff) do tubo endotraqueal, mantendo-a rigorosamente entre 20 e 30 mmHg.

Il. A aspiragido de secregdes traqueais € um procedimento que deve ser realizado de forma rotineira, a
cada 2 horas, mesmo na auséncia de ruidos adventicios, para garantir a desobstru¢cao das vias
aéreas.

lll. Os cuidados com a manutencdo do circuito ventilatério incluem a observacdo da presenca de
condensacao para assegurar a permanéncia do fluxo de ar, sendo esta uma pratica recomendada.

IV. O ajuste do ventilador e a checagem dos parametros devem ser realizados apenas pelo médico e
fisioterapeuta, sendo esta uma area de nao competéncia do enfermeiro.

Assinale a alternativa que contenha APENAS as afirmacdes corretas.

a) llelV.
b) Il e lll.
c) lllelV.
d) lelll.
e) lelV.

A Ventilagdo Mecénica (VM) constitui um dos pilares terapéuticos importantes para a manutengao das
fungbes vitais de pacientes em situagao de insuficiéncia respiratoria. Para que seja instituida de forma
segura e eficaz, € fundamental que a equipe de enfermagem compreenda as indicagcdes e os objetivos
primarios desse suporte.

Avalie as seguintes afirmagdes sobre a indicagao e os objetivos da ventilagdo mecanica invasiva:

I.  Uma das principais indicagdes clinicas para a Ventilagdo Mecanica é a presenca de PaCO(] > 50
mmHg, desde que o pH arterial esteja abaixo de 7,25.

II. O objetivo de "Reverter ou prevenir o colapso pulmonar" esta incluido entre os principais propositos
da Ventilagdo Mecanica Invasiva.

lll. A capacidade vital do paciente acima de 30 ml/kg € uma das indicagbes mais comuns que
justificam a necessidade de intubagéao e Ventilagdo Mecanica.

IV. A VM tem como objetivo principal, independentemente da causa da insuficiéncia respiratoria,
aumentar o consumo de oxigénio sistémico e miocardico.
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58.

59.

Assinale a alternativa que contenha APENAS as afirmacdes corretas.

a) llelll.
b) lllelV.
c) lelll
d) llelV.
e) lell

A Terapia de Oxigenag¢ao por Membrana Extracorpérea (ECMO) é um suporte vital complexo que exige
um manejo multidisciplinar e especializado. No contexto do paciente critico sob ECMO, a atengao
redobrada aos cuidados tegumentares e a mobilizagado precoce € crucial para prevenir complicagdes
associadas ao longo periodo de imobilidade e ao uso de dispositivos invasivos.

Avalie as seguintes afirmagdes sobre os cuidados com a pele e a mobilizagao do paciente em ECMO,
conforme o Capitulo 30:

I. A equipe de enfermagem deve realizar a aplicagédo de escalas de avaliagdo de risco, como a
escala de Braden, para rastrear e predizer o risco de Lesbes por Presséo (LPP).

IIl. A mobilizagdo precoce é uma pratica benéfica ao paciente em ECMO, porém é frequentemente
limitada pelo risco de sangramento e pelo uso das canulas.

lll. Pacientes em ECMO apresentam um baixo risco de desenvolvimento de Lesao por Presséo (LPP)
devido ao uso continuo de anticoagulantes, que promovem a perfusdo cutanea adequada.

IV. A mobilizagdo em pacientes sob ECMO é uma atividade de competéncia exclusiva e isolada da
fisioterapia, sendo vedada a participagao da equipe de enfermagem e da terapia ocupacional.

Assinale a alternativa que contenha APENAS as afirmacdes corretas.

a)lell

b) Il e lll.
c) lelll
d) lelV.
e) llelV.

O paciente em Terapia de Oxigenagdo por Membrana Extracorpérea (ECMO) frequentemente
apresenta complicagdes sistémicas, incluindo a disfungéo renal e alteragdes significativas no volume
circulante. O monitoramento rigoroso do balang¢o hidrico e da fungéo renal € uma competéncia essencial
da equipe de enfermagem para otimizar o tratamento e reduzir a mortalidade.

Avalie as seguintes afirmacdes sobre o Controle de Diurese e Balango Hidrico em pacientes sob
ECMO, conforme o Capitulo 30:

I. O paciente critico em ECMO requer uma monitorizacao rigorosa do balanco hidrico total e da
diurese a cada hora.

. O inicio do suporte ECMO venoarterial (ECMO-VA) é tipicamente acompanhado por uma
importante retengao hidrica, resultante do uso de solugbes e do aumento da producdo de liquido
intersticial.

lll. A hipervolemia no paciente em ECMO esta associada a diminui¢do do tempo de permanéncia em
ventilagdo mecéanica e a reducdo da taxa de mortalidade.
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IV. A terapia de substituicao renal (TSR) é contraindicada em pacientes sob ECMO, pois a associacao
de ambas as terapias aumenta o risco de complicagdes infecciosas de forma inviavel.

Assinale a alternativa que contenha APENAS as afirmacgdes corretas.

a) llelV.
b) I e V.
c) lell

d) Il elll.
e) lllelV.

60. O uso de drogas vasoativas (DVA) em pacientes hemodinamicamente instaveis é como usar o
acelerador e o freio de um carro simultaneamente, mas com grande precisdo, enquanto o motor esta
avariado. O objetivo € manter a "pressao" na estrada (PAM) estavel e acima de um limite critico (65
mmHg), garantindo que o combustivel (volume) chegue aos pneus (6rgaos). O enfermeiro, ao monitorar
a infusdo e seus riscos, atua como um sistema de navegacgao e segurancga que garante que o veiculo (o
corpo do paciente) ndao desvie do curso (colapso) ou sofra danos colaterais (isquemia) devido a forga
excessiva do acelerador (vasoconstricao). Baseado neste contexto, assinale a alternativa correta que
apresenta uma DVA de primeira escolha para o tratamento da hipotensao no choque séptico.

a) Dobutamina.
b) Noradrenalina.
c) Nipride.

d) Fentanil.

e) Vasopressina.
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