
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

P O N T I F Í C I A  U N I V E R S I D A D E  C A T Ó L I C A  D O  P A R A N Á  
P R O C E S S O  S E L E T I V O  –  E D I T A L  N . º  1 2 / 2 0 1 5  

 
 P R O V A  O B J E T I V A  

R E S I D Ê N C I A  M U L T I P R O F I S S I O N A L  E M  S A Ú D E  D O  I D O S O  

 
30  DE NOVEMBRO DE 2015 

 

NUTRIÇÃO 
 

L E I A  A T E N T A M E N T E  A S   
I N F O R M A Ç Õ E S  E  I N S T R U Ç Õ E S  A B A I X O :  

 1. Esta PROVA contém 35 questões numeradas de 01 a 35. 

2. Confira se sua PROVA contém a quantidade de questões 

correta. Caso negativo, comunique imediatamente ao fiscal 

de sala para a substituição da prova. 

3. Verifique, no CARTÃO-RESPOSTA, se os seus dados estão 

registrados corretamente. Caso encontre alguma divergên-

cia, informe imediatamente ao fiscal de sala. 

4. Após a conferência, assine seu nome no local indicado.  

5. Para as marcações do CARTÃO-RESPOSTA, utilize apenas 

caneta esferográfica, escrita normal, tinta azul ou preta.  
6. Para cada uma das questões objetivas, são apresentadas 05 

opções identificadas com as letras A, B, C, D e E. Apenas 

uma responde corretamente à questão. 
7. Para o preenchimento do CARTÃO-RESPOSTA, observe: 

 

a. Para cada questão, preencher apenas uma resposta. 

b. Preencha totalmente o espaço compreendido no re-

tângulo correspondente à opção escolhida para respos-

ta. A marcação em mais de uma opção anula a ques-

tão, mesmo que uma das respostas esteja correta. 

 

                 Preenchimento correto. 

                 Preenchimento incorreto. 

                 Preenchimento incorreto. 

 

8. O tempo disponível para esta prova é de 03 (três) horas, 

com início às 14 horas e término às 17 horas. 

9. Você poderá deixar o local de prova somente depois das 

15 horas. 

10. O caderno de prova NÃO poderá ser levado pelo can-

didato. 

11. Você poderá ser eliminado da PROVA, a qualquer tem-

po, no caso de:  

 

a. Ausentar-se da sala sem o acompanhamento do 

fiscal; 

b. Ausentar-se do local de provas antes de decorri-

da 01 (uma) hora do início da PROVA; 

c. Ausentar-se da sala de provas levando CARTÃO-

RESPOSTA da Prova Objetiva. 

d. Ser surpreendido, durante a realização da PRO-

VA, em comunicação com outras pessoas ou uti-

lizando-se de livro ou qualquer material não 

permitido; 

e. Fazer uso de qualquer tipo de aparelho eletrôni-

co ou de comunicação, bem como protetores 

auriculares; 
f. Perturbar, de qualquer modo, a ordem dos traba-

lhos, incorrendo em comportamento indevido; 
g. Não cumprir com o disposto no edital do Exame. 

 

1 .  8 .  1 5 .  2 2 .  2 9 .  

2 .  9 .  1 6 .  2 3 .  3 0 .  

3 .  1 0 .  1 7 .  2 4 .  3 1 .  

4 .  1 1 .  1 8 .  2 5 .  3 2 .  

5 .  1 2 .  1 9 .  2 6 .  3 3 .  

6 .  1 3 .  2 0 .  2 7 .  3 4 .  

7 .  1 4 .  2 1 .  2 8 .  3 5 .  

 

 

CÓDIGO DE PROVA: 00005 
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NÚCLEO COMUM 
 

1. Em relação às diretrizes da Política Nacional da Pessoa Idosa, temos que: 
 

A) a implantação da caderneta de saúde da pessoa idosa é medida prioritária para acompanhar a condição de saúde 
do idoso. 

B) a atenção integral e integrada à saúde da pessoa idosa está centrada nas condições de saúde do idoso e no que o 
serviço de saúde pode lhe oferecer. 

C) as ações intersetoriais, visando à integralidade da atenção à saúde da pessoa idosa, devem ser promovidas pelos 
gestores locais com base na disponibilidade somente dos recursos  governamentais existentes no município. 

D) a promoção do envelhecimento ativo e saudável significa envelhecer mantendo a capacidade funcional e a auto-
nomia; é, reconhecidamente, a meta de toda ação de saúde. 

E) é de responsabilidade prioritária do município e do estado prover recursos capazes de assegurar a qualidade da 
atenção à saúde da pessoa idosa. 

 
2. A atenção integral e integrada à saúde da pessoa idosa deve ser estruturada nos moldes de uma linha de cuidado com 

foco no usuário, baseada nos direitos, necessidades, preferenciais e habilidades; no estabelecimento de fluxos bidire-
cionais funcionantes, aumentando e facilitando o acesso a todos os níveis de atenção à saúde; e no provimento de 
condições essenciais – infraestrutura física adequada, insumos e pessoal qualificado para a boa qualidade técnica. Pa-
ra o alcance desta diretriz:  

 
I. São necessários instrumentos gerenciais que avaliem a capacidade funcional individual, coletiva (inventários funci-

onais) e sociofamiliar da pessoa idosa. 
II. É necessária incorporação, na atenção básica, de mecanismos que promovam a melhoria da qualidade e aumento 

da resolutividade da atenção à pessoa idosa, com envolvimento somente das equipes da Saúde da Família. 
III. É necessária uma abordagem global, interdisciplinar e multiprofissional que leve em conta a grande interação entre 

os fatores físicos, psicológicos e sociais que influenciam a saúde dos idosos e a importância do ambiente no qual 
está inserido. 

IV. É necessário que as intervenções sejam feitas e orientadas com vistas à promoção da autonomia e independência 
da pessoa idosa, estimulando-a para ao autocuidado.  

 
Assinale a alternativa CORRETA. 

 
A) Estão corretas somente as afirmativas I e II. 
B) Estão corretas somente as afirmativas II e IV. 
C) Estão corretas somente as afirmativas I, II e IV. 
D) Estão corretas somente as afirmativas III e IV. 
E) Estão corretas somente as afirmativas I, III e IV. 
 

3. Como política, a humanização deve traduzir princípios e modos de operar no conjunto das relações entre profissionais 
e usuários, entre os diferentes profissionais, entre as diversas unidades e serviços de saúde e entre as instâncias que 
constituem o SUS – Sistema Único de Saúde. Assim, humanizar o atendimento em saúde é ofertar um atendimento de 
qualidade, articulando os avanços tecnológicos com acolhimento, melhoria dos ambientes de cuidado e das condições 
de trabalho dos profissionais. São princípios da humanização: 

 
A) A pactuação com as instâncias intergestoras e de controle social do SUS. 
B) Garantia, pelas Unidades de Saúde, de acesso às informações ao usuário, o acompanhamento de pessoas de sua 

rede social (de livre escolha) e os direitos do código dos usuários do SUS. 
C) Transversalidade, indissociabilidade entre atenção e gestão, protagonismo, corresponsabilidade e autonomia dos 

sujeitos e dos coletivos.  
D) No eixo da gestão do trabalho, a promoção de ações que assegurem a participação dos trabalhadores nos proces-

sos de discussão e decisão, reconhecendo, fortalecendo e valorizando seu compromisso com o processo de pro-
dução de saúde e seu crescimento profissional. 

E) Reforçar o conceito de clínica ampliada: compromisso com o sujeito e seu coletivo, estímulo a diferentes práticas 
terapêuticas e corresponsabilidade de gestores, trabalhadores e usuários no processo de produção de saúde. 
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4. As diretrizes gerais que expressam o método de inclusão nas práticas da humanização são:  
 

A)  acolhimento, gestão participativa e cogestão, ambiência, clínica ampliada e compartilhada, valorização do traba-
lhador, defesa dos direitos dos usuários. 

B) a clínica ampliada, a escuta qualificada e as redes de atenção.  
C) defesa dos direitos dos usuários, cogestão e ambiência. 
D) clínica ampliada e valorização do trabalhador. 
E) acolhimento, escuta qualificada, redes de atenção e defesa dos direitos dos usuários. 
 

5. As funções da gestão dos serviços de saúde podem ser discutidas a partir de duas dimensões distintas, uma mais es-
tratégica e mais política, e outra técnica, ou seja, sanitária e administrativa. Na primeira estão as atividades de gestão 
de coordenação, regulação, negociação e de condução estratégica do sistema de saúde a nível municipal, estadual e 
federal. Na segunda, consideradas atividades de gerência, temos ações voltadas para a administração dos órgãos ou 
instituições que se caracterizam como prestadores de serviços ao sistema, sejam eles ambulatório, hospital, instituto ou 
outro. Em relação à função administrativa de gestão, é CORRETO afirmar: 

 
A) A função de controle corresponde à aferição dos resultados e impactos dos atos sanitários sobre os indivíduos e 

produtos de interesse para a saúde, por meio de práticas comparativas com outras situações, incluindo, no proces-
so, a emissão de juízos de valor. 

B) A função de avaliação é o acompanhamento direto do processo de execução das ações, mediante compatibiliza-
ção com as normas, por meio da aferição dos processos e produtos com as normas preestabelecidas. 

C) A função gerência de meios tem por finalidade as articulações com outros órgãos e entidades, na ótica política e 
técnica, para a execução das ações estabelecidas. 

D) A função de execução tem como eixo norteador o controle de todos os processos de trabalho dos profissionais en-
volvidos na execução das ações. 

E) A atividade de regulação das ações e serviços de saúde tem como princípio o caráter de relevância pública das 
ações e serviços de saúde, a supremacia do interesse público sobre o interesse particular e a complementariedade 
da participação do setor privado no Sistema Único de Saúde.   

 
6. O planejamento é um dos instrumentos gerenciais utilizados pelos gestores nos serviços de saúde. Sobre os fatores 

positivos da aplicabilidade do planejamento, analise as afirmativas a seguir: 
 

I. Oportunidade de intervenção e de transformação da realidade por meio da análise de situações que subsidiam a 
tomada de decisão. 

II. Construção a partir dos mapas de saúde, com foco no atendimento a problemas de saúde derivados do perfil epi-
demiológico e social da população e da consequente definição de prioridades, metas e indicadores de sucesso. 

III. Ferramenta que permite aplicabilidade somente em modelos de gestão hierarquizados. 
IV. Possibilita o reconhecimento da pluralidade dos atores sociais que dizem respeito a uma determinada realidade 

que, geralmente, na saúde é complexa e dinâmica. 
 
Assinale a alternativa CORRETA. 
 
A) Estão corretas somente as afirmativas I, III e IV. 
B) Estão corretas somente as afirmativas I, II e IV. 
C) Estão corretas somente as afirmativas II, III e IV. 
D) Estão corretas somente as afirmativas I, II e III. 
E) Estão corretas somente as afirmativas III e IV. 
 

7. Os sistemas de informação em saúde têm sido utilizados e considerados como instrumentos de gestão de informações 
que visam à tomada de decisão, tendo em vista que seu uso contribui para melhoria da qualidade da assistência e para 
a ampliação da conectividade entre as redes assistenciais. Em relação ao Sistema de Informação em Saúde (SIS), as-
sinale a alternativa CORRETA. 

 
A) O Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB) tem o propósito somente de melhorar a eficiência e a consoli-

dação dos dados coletados. 
B) O SIAB descreve somente a realidade socioeconômica da população adscrita. 
C) Os SISs são responsáveis pela produção de dados que são posteriormente transformados em informações, as 

quais são analisadas, possibilitando, desse modo, a definição das prioridades locais, regionais e estaduais. 
D) Os dados registrados no SIAB sobre a situação de saúde da população incluem somente consultas médicas e de 

pré-natal, cobertura vacinal e visitas domiciliares. 
E) Os SISs têm influenciado muito pouco o modelo assistencial local de saúde em vigência. 
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8. Os sistemas de informação em saúde são instrumentos padronizados de monitoramento e coleta de dados que têm 
como objetivo o fornecimento de informações para análise e melhor compreensão de importantes problemas de saúde 
da população, subsidiando a tomada de decisões nos níveis municipal, estadual e federal. Entre os sistemas de infor-
mação em saúde, no Brasil, temos: 
 
A) SIM, e-SUS AB, IBGE. 
B) SIM, Sinasc, Sinan, SIH, SIA, Sisab. 
C) Sinan, e-SUS AB. 
D) Sinasc, Datasus, Sipni. 
E) Sisagua, Datasus. 
 

9. A educação em saúde permeia as atividades de todos os profissionais de Saúde. A ação educativa é um elemento 
essencialmente presente no processo de trabalho assistencial. Em relação às ações educativas desenvolvidas nos ser-
viços de saúde em geral, é CORRETO afirmar: 

 
A) Possuem caráter autoritário, são baseadas na transmissão de informações e estão voltadas para a mudança de 

comportamentos dos indivíduos, fortemente vinculadas a um modelo assistencial voltado para a doença, com ênfa-
se no conhecimento técnico-científico especializado e na fragmentação das ações de saúde. 

B) As ações educativas de serviços de saúde públicos e privados estão alicerçadas na integralidade do cuidado à saúde, 
na perspectiva de trabalho interdisciplinar e de cuidado ampliado à saúde. 

C) As ações educativas respeitam a autonomia dos sujeitos (paciente/usuário) em relação aos seus modos de vida. 
D) Os profissionais de saúde utilizam tecnologias que permitem que se reconheçam como agentes de transformação 

da realidade em saúde. 
E) As técnicas pedagógicas utilizadas pelos profissionais em saúde têm contribuído significativamente para a instru-

mentalização dos sujeitos (paciente/usuário/ família/ comunidade) com informações adequadas, que lhes permitem 
tomar decisões em relação a própria saúde.                                                                                                                                         
 

10. A educação em saúde objetiva educar as pessoas para melhorar a situação de vida, agindo sobre os diversos atores 
sociais. Nesse processo, a comunicação se afirma como elemento essencial para a promoção da saúde, ao funcionar 
como uma área estratégica para a interação e troca de informações entre os indivíduos, comunidades e as instituições. 
Em relação à comunicação em saúde, analise as afirmativas a seguir:  

 
I. As políticas governamentais de comunicação não acompanham o processo de descentralização. 
II.  Em geral, trabalha-se com um discurso único e os atores, nos diferentes espaços de atenção à saúde, apenas re-

produzem a mensagem, havendo pouca interação com a população. 
III. A ênfase da comunicação pelos profissionais da saúde deve priorizar abordagens multiprofissionais voltadas à 

promoção da saúde das comunidades. 
IV. As formas atuais de comunicação entre os profissionais da saúde e a comunidade têm favorecido o diálogo entre 

as necessidades de saúde e ações educativas a serem implementadas nas diversas esferas governamentais. 
 

Assinale a alternativa CORRETA. 
 

A) Estão corretas somente as afirmativas I, II e IV. 
B) Estão corretas somente as afirmativas I e II. 
C) Estão corretas somente as afirmativas II, III e IV. 
D) Estão corretas somente as afirmativas I, III e IV. 
E) Estão corretas somente as afirmativas I e III. 
 

11. As mãos são consideradas ferramentas principais dos profissionais que atuam nos serviços de saúde, pois são as exe-
cutoras das atividades realizadas. Assim, a segurança do paciente nesses serviços depende da higienização cuidadosa 
e frequente das mãos destes profissionais. Sobre esse assunto, assinale a alternativa CORRETA. 

 
A) A higienização das mãos deve ser realizada antes de manusear um dispositivo invasivo, sem o uso de luvas.  
B) A higienização antisséptica das mãos promove a remoção de sujidades e não reduz a carga microbiana das mãos. 
C) A higienização das mãos deve ser realizada entre um procedimento e outro, quando estiverem visivelmente sujas. 
D) As práticas de higienização das mãos no atendimento e assistência ao paciente devem ser realizadas antes e após 

a realização dos procedimentos. 
E) A higienização das mãos deve ser realizada antes da execução de procedimentos críticos, sendo dispensável no 

manuseio de medicamentos. 
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12. Nos estabelecimentos de assistência à saúde, os profissionais enfrentam situações de riscos biológicos, físicos e quí-
micos em seu ambiente de trabalho. A convivência com tais riscos predispõe os trabalhadores a se tornarem enfermos 
e a sofrerem acidentes de trabalho, quando não adotadas medidas de segurança. Assinale a alternativa CORRETA pa-
ra as medidas de segurança na assistência ao idoso em ambiente hospitalar. 

 
A) Os Equipamentos de Proteção Individual – EPI (touca, máscara, luvas, óculos de proteção, jaleco) deverão estar à 

disposição em número suficiente nos postos de trabalho, de forma que seja garantido o imediato fornecimento ou 
reposição. 

B) As luvas deverão ser utilizadas independentemente do contato ou não com paciente ou material infectante, descar-
tando-as após o uso.  

C) Obrigatório uso de máscara comum, para impedir a transmissão de microrganismos por aerossóis durante o perío-
do de transmissibilidade de cada doença, para todas as pessoas que entrarem no quarto. A máscara poderá ser 
guardada na saída do quarto e reutilizada em seu retorno ao ambiente. 

D) Máscara, óculos e protetor facial devem ser utilizados em todos os atendimentos ao paciente, independentemente 
de contato ou não. 

E) Os aventais de contágio devem ser aplicados às doenças de transmissão que envolvem o contato direto e indireto. 
 

13. Nos serviços de saúde, a imunização é medida de proteção para os profissionais de saúde. Assinale a alternativa 
CORRETA sobre a vacinação do profissional que presta assistência ao idoso em ambiente hospitalar. 

 
A) O controle da eficácia da vacinação, sempre que for recomendado pelo Ministério da Saúde e seus órgãos, deve 

ser providenciado pelo empregado e comprovado para o empregador.  
B) A vacinação dos profissionais que prestam assistência em instituições de saúde contempla: tétano, hepatite e o 

que mais estiver contido no Programa de Controle Médico de Saúde Ocupacional – PCMSO, com reforços perti-
nentes, devidamente registrados em prontuário funcional.  

C) A campanha de vacinação deve ser recomendada pela Comissão de Controle de Infecção Hospitalar  – CCIH da 
Instituição, independentemente das recomendações do Ministério da Saúde. 

D) O empregado deve assegurar que o empregador seja informado das vantagens e dos efeitos colaterais, quando 
expostos à vacinação, devendo, nestes casos, guardar documento comprobatório e mantê-lo disponível à inspeção 
do trabalho.  

E) Após as campanhas de vacinação, o comprovante de aplicação da vacina deve ser anexado no prontuário do fun-
cionário, sendo desnecessário o fornecimento de cópia ao trabalhador. 
 

14. O vigente Plano Nacional de Saúde (PNS) tem orientado a gestão federal no setor entre os anos de 2012 a 2015. Suas 
14 diretrizes têm como foco a promoção do acesso com qualidade às ações e serviços de saúde e fortalecimento do 
Sistema Único de Saúde (SUS). Como importante ferramenta de gestão, as diretrizes presentes no conteúdo do PNS 
devem ser discutidas e aprovadas 

 
A) por maioria absoluta do Senado Federal. 
B) pelos Conselhos de Secretários Estaduais e Municipais da Saúde. 
C) pelas Conferências Municipais, Estaduais e Municipais de Saúde. 
D) pelo Conselho Nacional de Saúde. 
E) por maioria absoluta do Congresso Federal e promulgação da Presidência da República. 

 
15. Segundo Sarreta (2009), a 8a Conferência Nacional de Saúde (1986), além de ser um marco histórico para a confirma-

ção do Sistema Único de Saúde (SUS), apresentou um conjunto de propostas para a elaboração de uma política, es-
sencial para a Reforma Sanitária brasileira. Dentre as teses defendidas nesta conferência estão os princípios e diretri-
zes do SUS, que são: 

 
A) os princípios da universalidade, integralidade e igualdade; e as diretrizes da centralização político-administrativa, 

hierarquização dos serviços e participação da comunidade. 
B) os princípios da universalidade, integralidade e igualdade; e as diretrizes da descentralização político-administrativa, 

hierarquização dos serviços e participação da comunidade. 
C) os princípios da universalidade, inclusão social e igualdade; e as diretrizes da centralização político- administrativa, 

a hierarquização dos serviços e participação da comunidade. 
D) os princípios da universalidade e igualdade; e as diretrizes da preservação da centralização político-administrativa 

e da participação da comunidade em fóruns especiais. 
E) os princípios da universalidade e integralidade; e as diretrizes da municipalização pela hierarquização dos serviços 

e uso da clínica como base para programação de serviços. 
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16. A Lei orgânica n.º 8.080, de 19 de setembro de 1990, é a lei que constitui, em seu art. 4º, o Sistema Único de Saúde. 
Em seu conteúdo, a lei define alguns conceitos, dentre eles o conceito ampliado de saúde. Sobre o disposto nos arts. 
2º e 3º, é INCORRETO afirmar: 

 
A) A saúde é um direito fundamental do ser humano e o Estado deve prover as condições indispensáveis ao seu ple-

no exercício. 
B) Os níveis de saúde de um país expressam sua organização social e econômica. Deste modo, a saúde das pesso-

as, famílias ou comunidades possui determinantes e condicionantes. 
C) O dever do Estado sobre a saúde exclui o dever das pessoas, da família, das empresas e da sociedade. 
D) As ações que se destinam a garantir às pessoas e à coletividade condições de bem-estar físico, mental e social 

também são consideradas ações de saúde. 
E) São considerados determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentação, a moradia, o saneamento básico, o 

meio ambiente, o trabalho, a renda, a educação, a atividade física, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e ser-
viços essenciais. 
 

17. A comunidade desempenha um importante papel na gestão do Sistema Único de Saúde, sendo sua participação ga-
rantida por meio de uma Lei Orgânica da Saúde, a Lei nº 8.142, de 28 de dezembro de 1990. Além de incluir as instân-
cias colegiadas das Conferências de Saúde e dos Conselhos de Saúde, essa lei também dispõe sobre outro assunto 
correlato, a saber: 

 
A) as transferências intergovernamentais de recursos financeiros na área da saúde. 
B) as condições para a promoção, proteção e recuperação da saúde. 
C) a extinção do Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social.  
D) a regulamentação do acesso à informação pela comunidade. 
E) os direitos das pessoas portadoras de transtorno mental. 

 
18. O Pacto pela Saúde, que foi promulgado em 2006, é resultante da reunião dos pactos realizados no âmbito da saúde em 

um só. As mudanças decorrentes deste movimento de unificação representam avanços na política de pactuação e na 
condução da gestão do Sistema Único de Sáude, principalmente no aspecto da divisão da responsabilização sanitária en-
tre os entes federados, as atribuições de cada gestor e os indicadores de monitoramento. O pacto pela saúde é formado 
pelos componentes: 

 
A) Indicadores de Atenção Básica, Indicadores de Atenção Secundária e os Indicadores de Atenção Terciária. 
B) Pacto pela vida, Pacto em defesa do SUS e Pacto de gestão do SUS. 
C) Pactos em defesa dos princípios e diretrizes do SUS e para qualidade e humanização do atendimento. 
D) Pactos do âmbito local, municipal, estadual e federal. 
E) Indicadores pactuados pelos conselhos municipal, estadual e nacional de saúde. 

 
19. A Resolução n.º 5, de 19 de junho de 2013, dispõe sobre as regras do processo de pactuação de Diretrizes, Objetivos, 

Metas e Indicadores para os anos de 2013-2015, com vistas ao fortalecimento do planejamento do Sistema Único de 
Saúde (SUS) e a implementação do Contrato Organizativo da Ação Pública da Saúde (Coap). A partir desta resolução, 
o Ministério da Saúde lançou um caderno de objetivos, metas e indicadores para este período. Seu principal objetivo é: 

 
A) Determinar as necessidades de saúde da população brasileira, de modo a centralizar a pactuação no âmbito naci-

onal, descentralizando apenas as ações decorrentes delas aos estados e municípios. 
B) Aumentar o número de indicadores a serem utilizados na pactuação, de modo a respeitar as características de ca-

da estado brasileiro. 
C) Auxiliar a União, Estados e Municípios na definição de metas a serem pactuadas, por meio do estabelecimento de 

um rol de indicadores a serem usados no planejamento de ações para o SUS e para implementação do Coap. 
D) Eliminar a possibilidade de inclusão de indicadores não listados no rol, de modo a potencializar os processos de 

comparação de dados entre os diferentes estados e municípios brasileiros. 
E) Ser o resultado de um processo descendente de planejamento, que se inicia pelas metas estabelecidas no Ministério 

da Saúde. 
 

20. A quimioprofilaxia da Influenza é indicada para residentes de alto risco em instituições fechadas e hospitais de longa 
permanência, durante surtos na instituição. Considera-se surto a ocorrência de dois casos suspeitos ou confirmados de 
Influenza com vínculo epidemiológico. Para o Guia de Vigilância Epidemiológica, do Ministério da Saúde, são classifi-
cadas instituições fechadas e hospitais de longa permanência: 

 
A) todas as instituições hospitalares. 
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B) aqueles com pernoite de trabalhador que realiza procedimentos invasivos durante seu plantão, e do residente por mais 
de sete (7) dias. 

 
C) apenas as instituições hospitalares que se destinam a tratamento de longa permanência. 
D) aqueles com pernoite de residente e trabalhador, tais como: asilos, orfanatos, presídios e hospitais psiquiátricos. 
E) todas as instituições hospitalares de regime fechado, como os hospitais das forças armadas. 

 
21. A elevação do número de casos de uma doença ou agravo, em um determinado lugar e período de tempo, caracteri-

zando, de forma clara, um excesso em relação à frequência esperada, é definida como: 
  

A) um surto. 
B) um ataque episódico. 
C) uma pandemia. 
D) uma prevalência alta. 
E) uma epidemia. 

 
22. A causa de uma doença ou agravo à saúde é um evento, condição, característica ou uma combinação desses fatores 

que desempenham um papel importante no desenvolvimento de um desfecho em saúde. Em relação à causa, é COR-
RETO afirmar: 

 
A) É necessário identificar todos os componentes de uma causa para que medidas preventivas à ocorrência da doen-

ça ou agravo sejam implementadas. 
B) Fatores de risco estão associados à possibilidade do desenvolvimento de uma doença e são suficientes para expli-

car sua causalidade. 
C) Inferência causal é o processo que busca determinar associações causais e se refere unicamente às associações 

de efeito de uma causa sobre a incidência de uma doença. 
D) Para muitas doenças, tanto transmissíveis como não transmissíveis, o uso dos postulados de Koch para determinar 

causalidade mostra-se inadequado. 
E) O fato de uma associação ser fraca impede-a de ser causal, pois a força de uma associação depende da presença 

relativa das outras causas possíveis. 
 

23. A morbidade, importante medida utilizada na epidemiologia, é definida pelo comportamento das doenças e agravos em 
uma determinada população, em um determinado espaço de tempo. A morbidade é frequentemente ligada a quatro 
coeficientes básicos: a incidência, a prevalência, a taxa de ataque e a distribuição proporcional. Sobre a incidência e 
prevalência, é INCORRETO afirmar: 

 
A) O coeficiente de prevalência é mais utilizado para doenças crônicas de longa duração, enquanto o coeficiente de 

incidência denota a intensidade com que acontece uma doença ou agravo numa população. 
B) A prevalência indica a força com que subsiste a doença ou o agravo em uma determinada população, em um es-

paço de tempo. 
C) O coeficiente de prevalência se refere aos casos novos de doenças ou agravos que acontecem em um determina-

do período de tempo, enquanto o coeficiente de incidência se refere aos casos que persistem ao longo do tempo. 
D) A incidência leva em conta o período de tempo em que os indivíduos estão livres da doença, ou seja, em risco de 

desenvolvê-la. 
E) Para uma doença que tenha baixa incidência, mas que tenha uma longa ou demorada resolução, estima-se que a 

prevalência seja maior que a incidência. 
 

24. Baseado nos preceitos constitucionais, a construção do Sistema Único de Saúde (SUS) norteia-se por princípios dou-
trinários. Que princípio doutrinário é entendido como um conjunto articulado e contínuo das ações e serviços preventi-
vos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os níveis de complexidade do sistema?  

 
A) Modelo assistencial vigente e hegemônico, marcadamente reducionista, biologicista, individualista, centrado na do-

ença e orientado para a cura. 
B) Integralidade em prol da reorientação do modelo assistencial. 
C) Modelo médico-assistencial privatista.  
D) Modelo assistencial sanitarista. 
E) Modelo biomédico/clínico. 
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25. As quedas são uma das causas mais frequentes de trauma entre pessoas idosas, sendo que a maioria pode ser previs-
ta e prevenida. Deve-se, mediante orientação aos idosos, familiares e cuidadores, aperfeiçoar e organizar os espaços, 
facilitando a execução das atividades de vida diária, a fim de promover maior autonomia e independência ao idoso. 
Quais são as orientações que devem ser fornecidas aos idosos, familiares e cuidadores para que o idoso evite quedas 
no domicílio? 

 
I. No banheiro: usar chaves na porta do banheiro; usar piso derrapante e tapetes de borracha com ventosas; deixar 

toalha próxima ao boxe; usar corrimão dentro do boxe e outro ao lado do vaso sanitário; usar um banco de plástico 
de aproximadamente 80 cm dentro do boxe; sentar ao lavar os pés e as pernas. 

II. No quarto: usar luzes noturnas; evitar fios elétricos e de telefone soltos; elevar a cama entre 55 e 65 cm de altura; 
guardar telefones úteis e de emergência no quarto; manter cadeira ou poltrona no quarto; manter interruptores ao 
alcance da mão; manter lanterna na mesa de cabeceira. 

III. Na sala de estar: evitar esquina de vidro, metal ou materiais cortantes em mesas de apoio; os tapetes devem ser 
removidos (ou fixados) para evitar escorregões. 

IV. Na sala de estar: os assentos de sofás e cadeiras devem ser elevados a um metro de altura; optar por sofás e pol-
trona confortáveis, com assentos não muito macios, e que facilitem os atos de sentar-se e levantar-se.  

V. Na sala de estar: procurar utilizar cores claras nas paredes e aumentar a iluminação, tornando-a três vezes mais 
forte que o normal, para compensar as dificuldades visuais. Pode-se completar a iluminação fazendo uso de lumi-
nárias de fácil manutenção. 

VI. Na cozinha: colocar piso cerâmico derrapante; a bancada da pia deve ter, em média, 85 cm de altura; gavetas de 
fácil abertura com travas de segurança; colocar utensílios e mantimentos de fácil alcance; não usar banquinhos. 

VII. Na cozinha: os fornos elétricos e o forno micro-ondas devem ser instalados em local de fácil acesso; lembrar-se de 
desligar fornos, micro-ondas e ferros de passar roupa após o uso.  

 
Assinale a alternativa CORRETA. 

 
A) Somente as afirmativas II, III, V e VII estão corretas. 
B) As afirmativas I, II, III, IV, V, VI e VII estão corretas. 
C) Somente as afirmativas II, III, IV, V e VII estão corretas. 
D) Somente as afirmativas I, II, III, V e VI estão corretas. 
E) Somente as afirmativas II, IV, V e VI estão corretas. 
 

CONHECIMENTOS ESPECÍFICOS 
 

26. Um paciente em nutrição enteral por insuficiência hepática está internado na Unidade de Terapia Intensiva. As neces-
sidades calóricas totalizaram 1500 kcal. O nutricionista prescreveu uma formulação de 1,25 kcal/mL, com 67% de car-
boidratos, 11% de proteínas, 22% de lipídeos. Há necessidade de controle de sódio devido à ascite. Sabendo-se que a 
formulação possui 1155 mg de sódio por litro de dieta, a quantidade de sódio fornecido quando as necessidades calóri-
cas forem totalizadas será de:  

 
A) 1875 mg de sódio. 
B) 1443 mg de sódio. 
C) 1732 mg de sódio. 
D) 1200 mg de sódio. 
E) 1386 mg de sódio. 
 

27. Apesar da redução da massa muscular com o envelhecimento, recomenda-se manter a ingestão proteica igual a do 
adulto jovem, porém, devido à alta frequência de situações patológicas, deve-se adequar a prescrição da quantidade 
de proteína e tipo de aminoácidos à situação de doença.  Dado esse contexto, afirma-se: 

 
I. Para um idoso em ventilação mecânica, internado em UTI, com diagnóstico de broncopneumonia e doença pulmo-

nar obstrutiva crônica, recomenda-se a utilização de 1,5 g/kg/dia de proteína. 
II. Para um idoso apresentando sequela de acidente vascular encefálico, internado por úlcera de pressão em sacro e 

calcâneo, 4 g/kg/dia de proteína serão necessários para reposição tecidual. 
III. Para um idoso renal crônico em tratamento conservador, com taxa de filtração glomerular menor que 25 ml/min. O 

ideal é prover 0,3 g/kg/dia de proteína, suplementada com mais 0,3 g/kg/dia de uma mistura de aminoácidos es-
senciais e cetoácidos.   
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Está(ão) CORRETA(S) somente:  
 

A) as afirmativas I e II. 
B) as afirmativas II e III. 
C) a afirmativa I. 
D) as afirmativas I e III. 
E) a afirmativa II. 
 

28. N. O., 73 anos, está internado com queixa principal de dor torácica de início há um dia, dor retroesternal, sem irradia-
ção. Paciente apresenta histórico de insuficiência renal crônica em hemodiálise e hipertensão arterial. Relata ter sofrido 
quatro infartos agudos do miocárdio, sendo o último no ano passado. Resultados de exames de sangue após interna-
ção estão apresentados abaixo: 

 

Exames laboratoriais  Resultados  Valores de referência  

Hematócrito 33,8% 41 a 58 % 

VGM 87,11 fL 80 a 100 fL 

CHCM 33,14 g/dL 31 a 36 g/dL 

Ureia 156 mg/dL 19 a 43 mg/dL 

Creatinina 2,5 mg/dL 0,66 a 1,25 mg/dL 

Troponina 0,07 U/L Inferior a 0,034 U/L 

CK-MB 44 U/L 5-170 U/L 

 
Correlacionando resultados de exames laboratoriais às doenças apresentadas, é possível afirmar que  

 

A) a ureia e creatinina estão elevadas devido à baixa ingestão proteica, indicando, neste caso, catabolismo muscular. 
B) troponina e CK-MB são marcadores sensíveis de redução da taxa de filtração glomerular, indicando acúmulo de 

substâncias que deveriam ser excretadas na urina.  
C) esta paciente apresenta anemia normocrômica e normocítica, comum na doença renal devido à redução da produ-

ção de eritropoetina. 
D) a anemia deste paciente é do tipo microcítica e hipocrômica, que é típica em casos de anemia ferropriva. 
E) troponina é um indicador de ação da protrombina, portanto, este paciente apresenta risco de hemorragia. 

 
29. A carência de vitamina D constitui fator predisponente para osteoporose. Menores níveis de vitamina D nos idosos de 

instituições de longa permanência e nos confinados no domicílio podem ser resultantes da exposição diminuída ao sol 
ou à redução da massa renal. Em relação ao narrado, analise as afirmativas a seguir: 

  
I. A vitamina D pode ser sintetizada na pele por ação dos raios ultravioleta a partir do 7-deidrocolesterol, uma subs-

tância sintetizada pelas glândulas sebáceas. 
II. Os rins produzem eritropoietina, que é convertida em 7-deidrocolesterol na pele, a partir do qual é sintetizada a vi-

tamina D.  
III. Quando os raios ultravioleta atingem a pele, a vitamina D2 (ergocalciferol) existente em alimentos de origem animal 

é mais bem absorvida. 
 

Está(ão) CORRETA(S) : 
 

A) apenas a afirmativa II. 
B) apenas a afirmativa III. 
C) apenas as afirmativas I e II. 
D) apenas as afirmativas II e III. 
E) apenas a afirmativa I. 
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30. O exame físico nutricional no paciente idoso deve ser criterioso, pois soma-se a outros métodos de avaliação e com-
plementa informações da história nutricional e alimentar para o diagnóstico nutricional. Uma idosa apresenta os três si-
nais clínicos descritos a seguir: atrofia bitemporal, também denominado sinal da “asa quebrada”, hipogeusia e xerose 
de conjuntiva. Esses sinais clínicos são sugestivos de deficiência dos seguintes nutrientes, respectivamente:  

 
A) proteico-calórica, zinco, retinol. 
B) ferro, calorias, cálcio. 
C) niacina, cianocobalamina, ácido ascórbico. 
D) proteína, biotina, zinco. 
E) cálcio, magnésio, folato. 

 
31. Vários produtos específicos para saúde do idoso têm sido lançados no mercado para suprir necessidades geradas 

pelas alterações fisiológicas do envelhecimento. A composição em uma porção de 150 ml (40 g de pó) de um desses 
produtos está apresentada a seguir. 

 
Densidade calórica 1 kcal/mL 
Proteínas  21 g (56% VET) 
Carboidratos 9 g (26% VET) 
Lipídeos 3 g( 18% do VET) 
Fibras  1,6 
Fonte de proteínas  Aminoácidos essenciais, leucina livre, whey protein 
Fonte de carboidratos 8% glicose, 5% lactose, 7% maltose 
Fonte de fibras GOS 81%   FOS  7%  Pectina 12% 
Vitamina D 21 mcg 
Cálcio  509 mg 
Osmolaridade 410 mOsm/kg de água 

 
A) Trata-se de um módulo de proteína, tendo como diferencial a presença de leucina livre, um aminoácido de cadeia 

ramificada que possui a vantagem de ser oxidada fora do fígado, preservando a neoglicogênese muscular. 
B) A presença de fonte de fibra insolúvel, representada pelo GOS, de fibra solúvel pectina e do prebiótico FOS torna o 

produto indicado para constipação intestinal, um problema comum no idoso. 
C) A baixa osmolaridade da formulação garante esvaziamento gástrico mais rápido e, portanto, redução de risco de 

aumento de saciedade, o que reduziria a ingestão alimentar total diária do idoso. 
D) As fontes de carboidratos do produto são de lenta absorção, o que torna o produto indicado para idosos diabéticos.  
E) A proteína do soro do leite presente na formulação apresenta velocidade de absorção maior que a caseína, garan-

tindo maiores valores na corrente sanguínea após a sua ingestão.  
 

32. Polifarmácia é definida como o uso de cinco ou mais medicamentos. Sua etiologia é multifatorial, porém, o aumento 
exponencial das doenças crônicas e das sequelas que acompanham o avançar da idade estão entre os responsáveis. 
O profissional de nutrição precisa estar atento à função do medicamento e as suas interações medicamentosas para 
reposição de nutrientes pela alimentação e/ou para evitar interações indesejáveis. Sobre estas interações, é COR-
RETO afirmar:  

 
A) A absorção da levodopa na forma tradicional, utilizada no tratamento de pacientes com doença de Parkinson, pode 

ser diminuída com o consumo de dietas hiperproteicas. 
B) O sulfato de neomicina é um laxativo utilizado nas situações de encefalopatia hepática grave, pois um dos sinto-

mas comuns nessa situação é a constipação intestinal. 
C) O uso concomitante de soja e hormônios da tireoide deve ser estimulado devido ao aumento dos níveis hormonais 

quando utilizados em conjunto no tratamento do hipotireoidismo. 
D) A furosemida é um medicamento repletor de vitamina K, portanto, atua como anticoagulante. 
E) O uso concomitante de varfarina e de fontes alimentares de potássio deve ser evitado, pois o efeito anticoagulante 

da varfarina é reduzido pelo aumento do potássio sérico. 
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33. Uma paciente de 70 anos chegou ao ambulatório de nutrição encaminhada pelo cardiologista, com diagnóstico de insu-
ficiência cardíaca congestiva. Os resultados da avaliação nutricional demonstraram: IMC 19,8 kg/m²; circunferência da 
panturrilha 26 cm (desejável > 31 cm); prega cutânea tricipital 56% de adequação – desnutrição grave; circunferência 
muscular do braço 78% de adequação – desnutrição moderada. Presença de edema de membros inferiores +++. Re-
sultados de avaliação da AVD (atividades básicas da vida diária) e AIVD (atividades instrumentais da vida diária) de-
monstraram, respectivamente, independência e dependência parcial. Sobre essa paciente, pode-se afirmar: 
  
A) a presença de edema de membros inferiores indica que resultados da prega cutânea tricipital não são confiáveis. 
B) o IMC desta idosa indica eutrofia, porém, depleção grave de massa gorda foi verificada por meio da prega cutânea 

tricipital. 
C) a circunferência da panturrilha e a circunferência muscular do braço indicam depleção de massa magra, enquanto 

a análise da prega cutânea tricipital indica depleção grave de massa gorda. 
D) a avaliação do grau de dependência desta idosa para AIVD foi realizada para verificar a capacidade de banhar-se, 

vestir-se e de alimentar-se sozinha. 
E) a avaliação do grau de dependência desta idosa para AVD foi realizada para verificar a capacidade de fazer com-

pras e preparar sua refeição. 
 

34. Um paciente com 65 anos foi submetido à gastrectomia Bilroth II devido a câncer gástrico. Uma dieta enteral via jeju-
nostomia foi instituída no pós-operatório. Como o médico informou que irá liberar dieta via oral nos próximos dias, o nu-
tricionista analisa se há risco de síndrome de Dumping e quais os cuidados a serem tomados para evitar sua ocorrên-
cia. Dado esse contexto, é CORRETO afirmar:  

 
A) A síndrome de Dumping pode ocorrer neste paciente devido à perda do esfíncter pilórico, que resulta em rápida 

passagem do concentrado alimentar do estômago para o intestino.  
B) A dieta enteral via jejunostomia deve ser iniciada com a densidade calórica de 1,5 a 2 kcal/mL e osmolaridade de 

475 mOsm/L, para rápida reposição de nutrientes e prevenção da síndrome de Dumping. 
C) O principal cuidado nutricional na síndrome de Dumping é a eliminação de alimentos líquidos da dieta, pois estes 

levam ao esvaziamento mais rápido do que alimentos pastosos. 
D) As manifestações da síndrome de Dumping envolvem constipação intestinal, náuseas e vômitos, dor abdominal e 

astenia, e não é comum em cirurgias de gastrectomia Bilroth II. 
E) Um suplemento nutricional líquido com 12 gramas de carboidratos na forma de sacarose, rico em proteínas e zero 

gordura está indicado no mínimo três vezes ao dia no pré-operatório, para prevenção da síndrome de Dumping no 
pós-operatório.  
 

35. D. A., 65 anos, 50 kg, está internada para investigação de febre alta. Paciente apresenta histórico de diabetes mellitus 
tipo 2 tratado com hipoglicemiante oral e dislipidemia tratada com sinvastatina. Os resultados dos exames laboratoriais 
foram: Glicemia de jejum 133 mg/dL (VR: 70-99); hemoglobina glicada 11.49% (Alvo: 6% a7%); LDL113mg/dl (desejá-
vel: <130); HDL 27 mg/dl (baixo: < 40 mg/dl); Triglicerídeos 115 mg/dl (VR: < 150 mg/dl).  
VR = valor de referência.  

 
Com base nesses dados, pode-se afirmar: 

 
A) O nível abaixo do valor de referência de HDL indica adequação do controle da dislipidemia, em função da utilização da 

sinvastatina, que atua como inibidor da enzima hidroximetilglutaril coenzima A redutase. 
B) Valores elevados de hemoglobina glicada indicam que houve episódios de hiperglicemia nos seis meses anteriores ao 

exame, portanto, a paciente deve ser alertada para a necessidade de controle de ingestão de carboidratos simples. 
C) O aumento de ácidos graxos de cadeia média, contidos em módulos ou em óleo de peixe, óleo de linhaça e de cártamo, 

devem ser prescritos para o controle da dislipidemia.  
D) a contagem de carboidratos deve ser orientada, tomando-se como base relação insulina: carboidrato específica para 

idosos, que é igual a 1 unidade de insulina para cada 30 g de carboidratos. 
E) O controle de carboidratos na dieta desta idosa tem duplo papel: a regulação da glicemia e dos valores de triglicerídeos 

do sangue. 
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