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Apresentacao

O livro Preparatorio para Residéncia em Enfermagem é a mais organizada e completa
obra direcionada para enfermeiros que desejam ser aprovados nos mais diversos progra-
mas de residéncia em enfermagem do Brasil.

Neste livro, o leitor ira encontrar:

1. 426 Questdes Reais de provas recentes dos concursos para Residéncia em En-
fermagem, comentadas alternativa por alternativa.

2. Resumos ao final de cada capitulo, abordando de forma pratica os contetddos
mais frequentes.

3. Dicas e Métodos de Memorizagao para as principais questoes.

O livro Preparatoério para Residéncia em Enfermagem serd um grande facilitador para
seus estudos, sendo uma ferramenta diferencial para o aprendizado e, principalmente,
ajudando vocé rumo a aprovagao.

Bons Estudos.

Ubiraci Mercés
Editor
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Saude da Mulher

1-POLITICAS DE SAUDE DA
MULHER

(SESAB/BA, 2014/ RESIDENCIA DE ENFER-
MAGEM OBSTETRICA) Analise as asser-
tivas sobre a evolucao das Politicas

de Atencado a Saude da Mulher e indique
comV as verdadeiras e com F as falsas.

() No Brasil, a saude da mulher foi incorpo-
rada as politicas nacionais de satide nas
primeiras décadas do século XX, sendo
limitada, nesse periodo, as demandas re-
lativas a gravidez e ao parto.

() Os programas materno-infantis, elabo-
rados nas décadas de 30, 50 e 70, tradu-
ziam uma visao restrita sobre a mulher,
baseada em sua especificidade bioldgica
e no seu papel social de mae e domésti-
ca, responsavel pela criacao, pela educa-
¢ao e pelo cuidado com a saude dos fi-
Ihos e demais familiares.

() Em 2004, o Ministério da Saude elabo-
rou o Programa de Assisténcia Integral
a Saude da Mulher (PAISM), marcando,
sobretudo, uma ruptura conceitual com
os principios norteadores da politica de
saude das mulheres e os critérios para
eleicao de prioridades neste campo.

A alternativa que apresenta a sequéncia
correta, de cima para baixo, é:

Renata Soares Passinho

®FV,F
®V,V,F.
©V,FF
OFFV.
®FFF.

COMENTARIOS

Grau de dificuldade: FACIL

A DICA DO AUTOR: O Ministério da Saude tem
como uma de suas principais publicagdes,
relativas a saude da mulher, a Politica Nacio-
nal de Atencdo Integral & Saide da Mulher,
que apresenta todo o histérico das politicas
de saude brasileiras nesta area, além dos
principios e diretrizes das politicas atuais. E
importante saber diferenciar POLITICA de
PROGRAMA quando estudamos a respeito
dos marcos histéricos da saude materno in-
fantil. Politica publica é a soma das ativida-
des dos governos, que agem diretamente
ou através de delegacéo, e que influenciam
a vida dos cidaddos® Dentro do SUS seriam
a forma de organizar as acdes e servicos de
acordo com as necessidades reais de saude
da populacdo. Programas sao “formas” ou
“métodos” utilizados para que as politicas
sejam implantadas dentro do Sistema de
saude.

Alternativa 1: VERDADEIRA. No inicio do sé-
culo XX, as politicas de saiide eram verticali-
zadas e desarticuladas de outros programas
do governo federal e a saide da mulher era
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vista como “sindbnimo” de gravidez e parto.
Alternativa 2: VERDADEIRA. Os programas
voltados para mulheres e criancas tinham
como objetivo protegé-las da situacao de
vulnerabilidade em que se encontravam,
entretanto, a fragmentacao e a verticaliza-
¢ao das acdes apresentavam baixo impacto
sobre a morbimortalidade materno-infantil,
ja que as acoes eram realizadas a nivel local,
sem a devida avaliacdo das necessidades de
salide destes grupos. Além disso, a socieda-
de patriarcal da época reduzia o papel so-
cial feminino as acdes domésticas e relacio-
nadas ao cuidado com os filhos.

Alternativa 3: FALSA. O PAISM surgiu em
1984, sendo fortemente influenciado pelo
processo de construcdo do SUS, tendo
como objetivo prestar assisténcia a mulher
em todas as fases da vida, mas trata-se de
um PROGRAMA. A POLITICA Nacional de
Atencdo Integral a Saude da Mulher é que
foi lancada em 2004, “incorporando, num
enfoque de género, a integralidade e a pro-
mocao da saude como principios norteado-
res e busca consolidar os avan¢os no campo
dos direitos sexuais e reprodutivos, com én-
fase na melhoria da atencdo obstétrica, no
planejamento familiar, na atencao ao abor-
tamento inseguro e no combate a violéncia
doméstica e sexual. Agrega, também, a pre-
vencdo e o tratamento de mulheres viven-
do com HIV/aids e as portadoras de doen-
¢as crénicas nao transmissiveis e de cancer
ginecoldgico. Além disso, amplia as a¢des
para grupos historicamente alijados das po-
liticas publicas, nas suas especificidades e
necessidades”.

(SESAB/BA, 2014 / RESIDENCIA DE EN-

FERMAGEM OBSTETRICA) A Rede Ce-

gonha constitui-se em uma estra-
tégia do Ministério da Saude que apresenta
como componentes principais:

(® Rede de cuidados para o planejamento
reprodutivo, atencdo humanizada a gravi-

dez, ao parto e ao puerpério.

Pré-natal; parto e nascimento; puerpé-
rio e atencao integral a saude da crianga; e
sistema logistico (transporte sanitério e re-
gulagao).

© Direito ao nascimento seguro, cresci-
mento e desenvolvimento saudavel.

(© Rede de atencao a satide materno-infan-
til e sistema de informacdo para a rede de
atencdo especializada.

(® Rede de unidades de parto e sistema de
indicadores epidemiolégicos especificos,
com a priorizacdo da taxa de mortalidade
infantil, razao mortalidade materna e den-
sidade populacional materno e infantil.

COMENTARIOS

Grau de dificuldade: INTERMEDIARIO © ™

S DICA DO AUTOR: A Rede Cegonha nédo é
uma Politica de saude! Constitui-se em
uma ESTRATEGIA que incorpora a Politica
de Atencdo Integral a Saude da Mulher nos
seus componentes e que visa operaciona-
lizar programas ja existentes, além de im-
plantar novos, com o objetivo de ampliar
0 acesso das mulheres e criangas ao SUS e
melhorar a qualidade da atencéao, sobretu-
do no pré-natal, parto, puerpério e a crianga
até os 24 meses de vida. Para responder a
esta questdo, o leitor deve atentar-se para
o enunciado que pede os COMPONENTES
PRINCIPAIS da Rede Cegonha e ndo o con-
ceito, principios, objetivos ou diretrizes.
Alternativa A: FALSA. Essa alternativa traz o
CONCEITO da Rede Cegonha e ndo os com-
ponentes principais. Além disso, esta in-
completa pois nao citou a rede de cuidados
acrianga.

Alternativa B: VERDADEIRA. De acordo com
o Ministério da Saude®, os COMPONENTES
PRINCIPAIS da Rede Cegonha sao quatro: I-
pré-natal, - parto e nascimento, lll- puerpé-
rio e atencdo integral a saude da crianca e
IV - sistema logistico (transporte sanitario e
requlagao).

Alternativa C: FALSA. Essa afirmativa faz
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Alternativa D: FALSA. A alternativa | (ja ex-
plicada) também esta correta.

Alternativa E: FALSA. As alternativas | e Il es-
tdo corretas e a alternativa lll estd incorreta
(as cardiopatias ndo fazem parte dos fato-
res de risco que indicam encaminhamento
a urgéncia ou emergéncia obstétrica e sim
dos que podem indicar encaminhamento
ao pré-natal de risco).

(SESAB/BA, 2014 / RESIDENCIA DE EN-
FERMAGEM OBSTETRICA) Sobre as
consultas na atencao pré-natal, é
correto afirmar:

(® A anamnese, abordando aspectos epi-
demioldgicos, além dos antecedentes fa-
miliares, pessoais, ginecoldgicos e obstétri-
cos e a situacdo da gravidez atual, somente
deve ser realizada na segunda consulta.

Na primeira consulta, o exame fisico de-
ve-se restringir a avaliacao da circunferén-
cia abdominal e da pressao arterial.

© As anotacdes deverdo ser realizadas
apenas no prontudrio da unidade visando
dar privacidade as informagdes sobre o es-
tado de saude da gestante.

(D Os exames complementares a serem so-
licitados na primeira consulta sdo: dosagem
de hemoglobina e hematocrito (Hb/Ht);
grupo sanguineo e fator Rh; sorologia para
sifilis (VDRL) a qual deve ser repetida proxi-
mo a 102 semana.

(® Nas consultas subsequentes, os contro-
les fetais devem se basear na ausculta dos
batimentos cardiacos e na avaliacdo dos
movimentos percebidos pela mulher e/ou
detectados no exame obstétrico.

COMENTARIOS

Grau de dificuldade: FACIL

Alternativa A: FALSA. De acordo com o Mi-
nistério da Saude (MS)?, na primeira consul-
ta, deve-se pesquisar os aspectos socioepi-
demioldgicos, os antecedentes familiares,

0s antecedentes pessoais gerais, gineco-
I6gicos e obstétricos, além da situacao da
gravidez atual.

Alternativa B: FALSA. O Ministério da Saude®
descreve que, no exame fisico, os mais im-
portantes componentes que precisam ser
incluidos na primeira visita pré-natal sao os
seguintes: peso, altura, pressao arterial, ava-
liacdo de mucosas, da tireoide, das mamas,
dos pulmoes, do coragao, do abdome e das
extremidades. No exame ginecoldgico/obs-
tétrico, deve-se avaliar a genitalia externa,
a vagina, o colo uterino e, no toque bidigi-
tal, o Utero e os anexos. Apos a 122 semana,
deve-se medir a altura do fundo uterino no
abdome. A ausculta fetal sera possivel apds
a 102-122 semana, com o sonar-doppler.
Alternativa C: FALSA. O MS recomenda que
as anotacdes deverao ser realizadas tanto
no prontudrio da unidade (Ficha Clinica de
Pré-Natal) quanto no Cartdo da Gestante.
Alternativa D: FALSA. Devem ser solicitados
na primeira consulta os seguintes exames
complementares: Hemograma; Tipagem
sanguinea e fator Rh; Coombs indireto (se
for Rh negativo); Glicemia de jejum; Teste
rapido de triagem para sifilis e/ou VDRL/
RPR; Teste rapido diagnéstico anti-HIV; An-
ti-HIV; Toxoplasmose IgM e IgG; Sorologia
para hepatite B (HbsAg); Exame de urina e
urocultura; Ultrassonografia obstétrica (ndo
é obrigatério), com a funcao de verificar a
idade gestacional; Citopatolégico de colo
de utero (se necessario); Exame da secre-
¢ao vaginal (se houver indicacdo clinica);
Parasitoldgico de fezes (se houver indicacao
clinica) e Eletroforese de hemoglobina (se
a gestante for negra, tiver antecedentes fa-
miliares de anemia falciforme ou apresentar
histéria de anemia cronica). Além disso, o
VDRL é repetido no terceiro trimestre.
Alternativa E: VERDADEIRA. Nas consultas
subsequentes os controles fetais sao reali-
zados por meio da ausculta dos batimen-
tos cardio fetais, avaliacdo dos movimentos
percebidos pela mulher e/ou detectados no
exame obstétrico/registro dos movimentos



fetais e teste de estimulo sonoro simplifica-
do (Tess), se houver indicacao clinica.

(UNIFESP, 2014 / RESIDENCIA DE ENFER-
MAGEM OBSTETRICA) O registro da
mensuracao obstétrica abaixo da

curva inferior na correlacdo com a idade
gestacional pode supor:

(® Mola hidatiforme.
Miomatose.

© Obito fetal.

(@ Macrossomia fetal.
() Gestacao multipla.

COMENTARIOS

Grau de dificuldade: FACIL

Alternativa A: FALSA. Na mola hidatiforme
ha, no exame fisico, um tamanho uterino
maior do que esperado para a idade gesta-
cional, colo e Utero amolecidos e aumento
do volume ovariano devido a presenca de
cistos tecaluteinicos'™.

Alternativa B: FALSA. A miomatose uterina,
ou leiomioma uterino, é o tumor benigno
comum do trato genital feminino e sua pre-
senca concomitante com o feto e os anexos
gestacionais ocasiona aumento da altura
uterina durante a mensuracao obstétrica.
Alternativa C: VERDADEIRA. Quando a altu-
ra uterina se encontra abaixo do esperado
para a idade gestacional, deve-se atentar
para a possibilidade de erro de calculo da
IG e a gestante deve ser vista pelo médico
da unidade para se avaliar a possibilidade
de feto morto, oligoidramnio, ou restricao
de crescimento intrauterino®.

Alternativa D: FALSA. Um feto macrosso-
mico é aquele que apresenta-se com peso
estimado igual ou maior que o percen-
til 90 (grafico de relacdo entre peso e ida-
de gestacional) e que, apds o nascimento,
apresente o peso igual ou superior a 4.000
gramas, independentemente da idade ges-
tacional ao nascimento'®. Portanto, um feto
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macrossémico ocasiona aumento na men-
suragao da altura uterina.

Alternativa E: FALSA. Quando a altura ute-
rina mostra-se acima da curva superior sua
relacdo com a idade gestacional, deve-se
suspeitar de polidramnio, macrossomia,
gestacao gemelar e mola®.

(UNIFESP, 2014 / RESIDENCIA DE ENFER-

1 7 MAGEM OBSTETRICA) Segundo Minis-
tério da Saude, na atencao pré-na-

tal de baixo risco, é recomendado repetir

alguns dos exames laboratoriais no terceiro
trimestre da gestacao, dentre eles:

® Hemoglobina e hematdcrito, sorolo-
gia para hepatite B (anti-Hbs) e hepatite C,
coombs indireto se positivo no primeiro tri-
mestre.

Hemograma, glicemia em jejum, VDRL,
Anti-HIV e toxoplasmose se o IgG nao for
reagente no primeiro trimestre.

© Hemograma, Sorologia para hepatite B
(HbsAg), anti-HIV, toxoplasmose IgG e IgM,
bacterioscopia de secrecao vaginal.

(® Urocultura, urina tipo |, anti-HIV, teste de
tolerancia oral a glicose, sorologia para he-
patite C.

(® Anti-HIV, glicemia em jejum, VDRL, pro-
toparasitologico de fezes e toxoplasmose
se 0 IgG néo for reagente no primeiro tri-
mestre.

COMENTARIOS

Grau de dificuldade: FACIL

N DICA DO AUTOR: O MS? recomenda a repe-
ticdo dos seguintes exames no terceiro tri-
mestre gestacional:

« Hemograma;

« Glicemia em jejum;

« Coombs indireto (se for Rh negativo);

« VDRL;

« Anti-HIV;

- Sorologia para hepatite B (HbsAg);

+ Repita o exame de toxoplasmose se 0 IgG



batimentos cardiofetais, perceptiveis, afas-
tados do foco de escuta e podem ser per-
manentes ou nao®.

Afirmativa Il: VERDADEIRA. Nas situacdes
transversas o foco de ausculta coincide
com a linha abdominal mediana, junto da
cicatriz umbilical®.

Afirmativa Ill: VERDADEIRA. A frequéncia
cardiaca fetal apresenta uma queda gradu-
al nas ultimas semanas de gestacao, varian-
do de 110 a 160 batimentos por minuto.
Afirmativa IV: VERDADEIRA. A partir de
10/12 semanas de IG, ja é possivel a auscul-
ta dos BCF com Sonar Doppler.

Afirmativa V: FALSA. A frequéncia cardiaca
fetal, uma vez confirmada, deve ser conta-
da durante 1 minuto, observando o ritmo e
a frequéncia dos batimentos.

I RESPOSTA: Alternativa D.

(UNIFESP, 2013 / RESIDENCIA DE ENFER-

MAGEM OBSTETRICA) Ao verificar a

histéria de imunizacdo antitetani-
ca de uma gestante, por meio do cartdo de
vacina, observa-se que ha registro de rece-
bimento de trés doses, sendo que a ultima
ocorreu ha menos de cinco anos. Qual a
conduta indicada nesta situacao?

® Iniciar o esquema vacinal novamente
com trés doses.

Nao é necessario vacinar.

© Vacinar imediatamente com uma dose
de reforco.

(® Completar o esquema vacinal com duas
doses.

(B) Vacinar no periodo pés-parto com uma
dose de reforco.

COMENTARIOS

Grau de dificuldade: FACIL

S DICA DO AUTOR: Para a resolucao desta
questao, é necessario o conhecimento so-
bre o esquema vacinal na gestacao. Obser-
ve os grifos abaixo.
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“Para gestante vacinada:

- Gestante sem nenhuma dose registrada:
inicie o esquema vacinal o mais precoce-
mente possivel com 3 doses, com inter-
valo de 60 dias ou, no minimo, 30 dias.

- Gestante com esquema vacinal incom-
pleto (1 ou 2 doses): em qualquer peri-
odo gestacional, deve-se completar o
esquema de trés doses o mais precoce-
mente possivel, com intervalo de 60 dias
ou, no minimo, 30 dias entre elas.

«  Gestante com menos de 3 doses regis-
tradas: complete as 3 doses o mais pre-
cocemente possivel, com intervalo de 60
dias ou, no minimo, 30 dias.

- Gestante com esquema vacinal comple-
to (3 doses ou mais) e ultima dose ha
menos de cinco anos: ndo é necessario
vacina-la.

«  Gestante com esquema completo (3 do-
ses ou mais) e Ultima dose administrada
ha mais de cinco anos e menos de 10
anos: deve-se administrar uma dose de
reforco tao logo seja possivel, indepen-
dentemente do periodo gestacional.

- Gestante com esquema vacinal comple-
to (3 doses ou mais), sendo a ultima dose
ha mais de 10 anos: aplique uma dose de
refor¢o®”

I RESPOSTA: Alternativa B.

5-TRABALHO DE PARTO, PARTO
E PUERPERIO

(SESAB, 2013 / RESIDENCIA DE ENFER-
24 MAGEM  OBSTETRICA) Parturiente,

G2P0AT, 36 semanas de gestacéo,
admitida em centro obstétrico do Hospital
Materno-Infantil apresentando PA: 120x70
mmHg, queixando-se de dor lombar ha
mais ou menos 10 horas e dificuldade de
deambular. Nao sabe informar quando eli-
minou o tampdo mucoso. Ao exame clini-
co, foram detectados os seguintes achados:
mucosas oculares hipocrémicas, mamas
flacidas, mamilos protusos e com colos-
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nao faz parte da classificacao e a alternativa
nao citou a ameaca de abortamento.
Alternativa B: FALSA. Aborto provocado néo
faz parte da classificacdo e a alternativa ndo
citou o aborto previsto em lei.

Alternativa C: FALSA. A alternativa nao citou
o abortamento inevitavel/incompleto.
Alternativa D: FALSA. A alternativa nao citou
o abortamento habitual.

Alternativa E: VERDADEIRA. Contém todas
as classificacoes.

(UNIFESP, 2014 / RESIDENCIA DE ENFER-
MAGEM OBSTETRICA) Considera-se
infeccao pds-parto:

® Infeccdo bacteriana necessariamente as-

sociada a episiotomia.
Infeccdo bacteriana ap6s o parto obri-

gatoriamente relacionada a parede abdo-
minal.

© Infeccdo bacteriana exclusivamente as-
sociada a ferida operatéria.

(@ Qualquer infeccdo bacteriana apds o
parto.

(® Qualquer infeccdo bacteriana apés o par-
to ligada exclusivamente ao canal de parto.

COMENTARIOS

Grau de dificuldade: INTERMEDIARIO © ™

S DICA DO AUTOR: Conceito de infeccao
puerperal: “qualquer infeccao que ocorre
no aparelho genital feminino no periodo
pos-parto recente e que se ache favorecida
pelas alteracdes locais e gerais do organis-
mo puerperal”.

I RESPOSTA: Alternativa D.

RESUMO PRATICO

1-HISTORICO DAS POLITICAS DE SAUDE DA MULHER NO BRASIL'?

- Nas décadas de 30, 40 e 60: Saude da
mulher como sinébnimo de gravidez e
parto.

« 1984: Ministério da Saude elabora o Pro-
grama de Assisténcia Integral a Satude
da Mulher (PAISM), fortemente influen-
ciado pelo processo de construcédo do
SUS - Assisténcia a mulher em todas as
etapas da vida.

« Art.226 da C.F de 1988: Trata sobre o pla-
nejamento familiar.

+ 1996: Lei n° 9.263 de 12/01/1996 - Poli-
tica Nacional de Direitos Sexuais e Re-
produtivos. Regula o § 7° do art. 226 da
CF

+ 1999: Portaria n° 048 de 11/02/1999- Re-
gula a esterilizacao voluntaria no SUS,

incluindo no grupos de procedimentos
do SIH os cédigos referentes a esteriliza-
¢ao voluntaria.

.« 2000:

Portaria n° 569/GM 01/06/2000 - Institui o

Programa de Humanizacao no Pré-natal

e Nascimento (PHPN);

Portaria n° 693/GM de 05/07/2000 - Apro-

va a norma de orientagdo para implemen-

tacdo do Método Canguru.

« 2004: Lancamento da Politica Nacional
de Atencao Integral a Saude da Mu-
lher.

“(...) incorpora, num enfoque de género, a

integralidade e a promocdo da saide como

principios norteadores e busca consolidar
0s avangos no campo dos direitos sexuais



e reprodutivos, com énfase na melhoria
da atencdo obstétrica, no planejamento
familiar, na atencdo ao abortamento inse-
guro e no combate a violéncia doméstica
e sexual. Agrega, também, a prevencao e o
tratamento de mulheres vivendo com HIV/
AIDS e as portadoras de doencas crbnicas
nao transmissiveis e de cancer ginecoldgi-
co. Além disso, amplia as acdes para grupos
historicamente alijados das politicas publi-
cas, nas suas especificidades e necessida-
des.”

08/03/2004: Pacto pela reducao da mor-

talidade materna e neonatal;

Agenda de Atencao Integral a Saude da

Crianca: Principais diretrizes que devem

ser seguidas no desenvolvimento de poli-

ticas de atencdo a crianca.

« 2005:

Portaria n° 1.067/GM de 04/07/2005 - Insti-

tui a Politica Nacional de Atencao Obsté-

trica e Neonatal;

Lei n° 11.108, de 07 de abril de 2005: Ga-

rante as parturientes o direito a presenca

de acompanhante durante o trabalho de
parto, parto e pés-parto imediato no am-
bito do SUS.

« 2006: Lei n° 11.340 de 07/08/2006 — Coi-
bicdo da violéncia doméstica e familiar
contra a mulher - Lei Maria da Penha.

« 2007: Portaria n° 1.683 de 12/07/2007 -
Aprova, na forma do anexo, as Normas
de Orientacao para a implantacao do
Método Canguru.

« 2011: Portaria n° 1.459 de 24/06/2011 -
Institui, no ambito do Sistema Unico de
Saude - SUS - a Rede Cegonha.

Art. 1° A Rede Cegonha, instituida no am-

bito do Sistema Unico de Saude, consiste

numa rede de cuidados que visa assegu-
rar a mulher o direito ao planejamento

reprodutivo e a atencdao humanizada a

gravidez, ao parto e ao puerpério, bem

como a crianca o direito ao nascimento
seguro e ao crescimento e ao desenvolvi-
mento saudaveis.
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2 - CICLO MENSTRUAL?

12 metade do ciclo menstrual: ovario se-
creta mais estrogeno;

22 metade do ciclo menstrual: ovario se-
creta estrégeno e progesterona.

O estrégeno aumenta a espessura e 0
tamanho das glandulas do endométrio,
havendo proliferacdo celular triplica-
da. E a fase proliferativa (estrogénica)
do desenvolvimento endometrial, que
dura cerca de 11 dias, apés o término
da menstruacao.

Na outra metade do ciclo, o corpo luteo
(células foliculares intumescidas, ama-
reladas e gordurosas) comeca a secretar
progesterona, fazendo com que haja
maior espessamento do endométrio,
maior secrecao de um liquido nutriente
e aumento do fluxo sanguineo do en-
dométrio. Essa é a fase secretoria (lU-
tea, progestogénica) do ciclo endome-
trial, que dura cerca de 12 dias.

Se préximo ao término do ciclo nao
ocorrer fecundacao, ndo havera libera-
¢ao de gonadotrofina coridnica pelo te-
cido embriondrio e o corpo luteo ird in-
voluir, com consequente diminuicdo da
quantidade de estrégeno e progestero-
na (fase isquémica ou pré-menstrual).
A falta desses hormonios faz com que
0s vasos sanguineos fiquem espasticos
e o tecido endometrial ird descamar,
juntamente com sangue e exsudato se-
roso - ménstruo - gradualmente expeli-
do por contragdes do musculo uterino
durante 3 a 5 dias - menstruacao.

3 - PLANEJAMENTO FAMILIAR*

Métodos comportamentais: Método Rit-
mico ou Ogino-Knaus (do calendério ou
tabelinha), Temperatura basal, Método
do Muco Cervical (Billing) , Amenorréia
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da lactacdo e Coito interrompido.
«  Métodos contraceptivos oferecidos pelo
Sus: .

- HPV - sendo esse o principal fator de
risco;
Inicio precoce da atividade sexual;

Anticoncepcional injetavel trimestral;
Anticoncepcional injetavel mensal;
Pilula oral combinada;

Diafragma;

DIU;

Preservativo masculino e feminino;
Pilula de emergéncia;

Minipilula;

Vasectomia - Homens maiores de 25
anos de idade ou, pelo menos, com
dois filhos vivos.

Laqueadura tubaria: Mulher maior de
vinte e cinco anos de idade ou, pelo
menos, com dois filhos vivos, e se em
convivéncia conjugal, com o consenti-
mento do marido. A esterilizacdo tam-
bém sera possivel quando houver ris-
co de vida ou a saude da mulher.

Multiplicidade de parceiros sexuais;
Tabagismo, diretamente relacionados
a quantidade de cigarros fumados;
Baixa condicdo sécio-econémica;
Imunossupressao;

Uso prolongado de contraceptivos
orais;

Higiene intima inadequada;
Multiparidade.

4.2 - CANCER DE MAMA

Fatores de risco para o cancer de mama:

Historia familiar é um importante fator
de risco para o cancer de mama, espe-
cialmente se um ou mais parentes de
primeiro grau (mae ou irma) foram
acometidas antes dos 50 anos de ida-

de; entretanto, o cancer de mama de
carater familiar corresponde a aproxi-
madamente 10% do total de casos de
canceres de mama;

« A idade constitui um outro importan-
te fator de risco, havendo um aumen-
to rapido da incidéncia com o aumen-

4 - CANCER DE COLO DO
UTERO E MAMA® ¢

4.1 COLO DO UTERO

- Endocérvice: células clindricas produto- to daidade;
ras de muco (epitélio colunar simples); « A menarca precoce (idade da primeira
- Ectocérvice: tecido com varias camadas menstruacao);
de células planas (epitélio escamoso e « A menopausa tardia (instalada apos
estratificado); 0s 50 anos de idade);
« Entre os epitélios da ectocérvice (esca- « A ocorréncia da primeira gravidez
moso) e endocérvice (colunar) esta a apos os 30 anos;
Juncao escamocolunar (JEC). « Anuliparidade;
« JECfora do orificio externo: Ectopia. « Mulheres com histéria familiar de,

pelo menos, um parente de primeiro
grau (mae, irmé ou filha) com diagnés-
tico de cancer de mama, abaixo dos
50 anos de idade;
Mulheres com histéria familiar de pelo
menos um parente de primeiro grau
(mae, irma ou filha) com diagnéstico
- Fatores de risco para o desenvolvimento de cancer de mama bilateral ou can-
de cancer do colo do utero: cer de ovario, em qualquer faixa eta-
« Infeccdo pelo Papiloma Virus Humano ria;

Na ectopia: células subcilindricas sofrem
metaplasia e se transformam em escamo-

sas (terceira mucosa ou zona de transfor-
macao) - LOCAL ONDE SE DESENVOLVEM .
MAIS DE 90% DAS NEOPLASIAS.



« Mulheres com histéria familiar de
cancer de mama masculino;

« Mulheres com diagnéstico histopato-
l6gico de lesdo mamadria proliferati-
va com atipia ou neoplasia lobular in
situ.

5- SEMIOLOGIA OBSTETRICA?

Os sinais de gravidez sdo as adaptacoes fi-
siolégicas do organismo e classificam-se
em 3 categorias™:

Sinais e sintomas presuntivos: Mudan-
cas sentidas pela mulher: amenorréia, fadi-
ga, ndusea e vomito, alteragdes do apetite,
polacidria, mudanca nas mamas (hiperpig-
mentacgdo da aréola primdria e tubérculos
de Montgomery, rede de Haller e colostro,
aréola secundaria).

Sinais e sintomas provaveis: Relacionam-
-se com o crescimento uterino. Mudancas
observaveis pelo examinador. Aumento do
volume uterino, Sinal de Hegar, Piskacek,
Nobile-Budin, Osiander, Jacquemier, Kluge,
aumento do volume abdominal.

Sinais de certeza: Séo atribuidos somente
a presenca do feto. Ausculta dos BCF’s ao
sonnar Doppler e Pinard, Sinal de Puzos,
percepc¢ao dos movimentos fetais pelo exa-
minador, identificacao de partes fetais a pal-
pagao.

» Sinais encontrados no exame fisico obs-
tétrico:

Sinal de Halban - lanugem na face mater-

na.

Sinal de Kluge - mucosa vaginal violacea.

Sinal de Hunter - aréola secundaria mais

clara.

Sinal de Cullen - escurecimento da cicatriz

umbilical (violaceo).

Sinal de Hegar - amolecimento do istmo.

Sinal de Piskacek - utero abaulado e amo-

lecido (forma assimétrica).
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Sinal de Nobile-Budin - fundo de saco da
vagina cheios (entumecidos).

Sinal de Jacquemier ou Chadwick - hiper-
pigmentacédo e tumefacdo da vulva e vagi-
na.

Sinal de Puzos - rechaco fetal (14 sem).
Sinal de Holzapfel - ocupado pelo ovo, o
utero aumenta de tamanho, de peso, amo-
lece, fica menos movel, o que o torna mais
facil de agarra-lo.

Sinal de Osiander - percepcao dos bati-
mentos da artéria uterina no fundo de saco.
Sinal de Landin - Amolecimento localiza-
do do istmo, em sua parede anterior. E um
dos sinais mais precoces da alteracao de
consisténcia uterina.

6 - ASSISTENCIA PRE-NATAL®

Atribuicdes do Enfermeiro(a) na assisténcia

pré-natal:

« Orientar as mulheres e suas familias so-
bre a importancia do pré-natal, da ama-
mentacao e da vacinagao;

« Realizar o cadastramento da gestante no
SisPreNatal e fornecer o Cartdo da Ges-
tante devidamente preenchido (o cartao
deve ser verificado e atualizado a cada
consulta);

« Realizar a consulta de pré-natal de ges-
tacdo de baixo risco intercalada com a
presenca do(a) médico(a);

- Solicitar exames complementares de
acordo com o protocolo local de pré-na-
tal;

« Realizar testes rapidos;

« Prescrever medicamentos padronizados
para o programa de pré-natal (sulfato
ferroso e acido félico, além de medica-
mentos padronizados para tratamento
das DST, conforme protocolo da aborda-
gem sindrémica);

- Orientar a vacinacao das gestantes (con-
tra tétano e hepatite B);

- Identificar as gestantes com algum sinal
de alarme e/ou identificadas como de



