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Questao 1

CENARIO DE ATENDIMENTO Nivel de atencéo: primaria. Tipo de atendi-
mento: ambulatorial na Unidade Basica de Saude (UBS). A unidade pos-
Sui a seguinte infraestrutura: @ consultoérios; @ laboratdrio de analises
clinicas. DESCRICAO DO CASO Vocé é um médico atuando em uma
UBS e atendera uma paciente de 28 anos, assintomatica, que vai a con-
sulta para orientacao sobre alteragcdes em exames laboratoriais solicita-
dos ha cerca de 1 més. Nos 10 minutos de duragao da estacao, vocé de-
vera executar as seguintes tarefas: @ realizar anamnese; @ interpretar os
exames laboratoriais especificos; @ formular e verbalizar a principal hi-
potese diagnostica; @ orientar conduta inicial e seguimento mais indi-
cados. ATENCAO! CASO JULGUE NECESSARIO REALIZAR EXAME FiSl-
CO, VERBALIZE. A PACIENTE SIMULADA NAO DEVERA SER TOCADA
DURANTE O ATENDIMENTO. IMPRESSO - EXAMES LABORATORIAIS -
Imagem IMPRESSO - RELATORIO MEDICO - Imagem

IMPRESSO — EXAMES LABORATORIAIS

Nome: Maria Aparecida
Data de nascimento: 15 de fevereiro de 1998

Data de realizagao do exame: 10 de margo de 2026

Material — Sangue Valores de Referéncia
] 4,85 4,32 35,66 milhges/mm*

13,8 13,3216,7 g/dL

........ 40,6 39,03 50,0%

........ 87,8 80,02 100 fl
30,6 27,3332,6pg
34,8 31,0337,0g/dL
13,0 10,0a150%

3.700 2 9.500 mm?*
5812968 mm?*
1.700 2 6.100 mm*

302460 mm*
00032 130 mm*
1.000 a 3.200 mm?*
2002920 mm?

q 150.000 a 450.000 mm?®
Triglicerideos. <150 mg/dL
HDL-Colesterol..... >40 mg/dL
Colesterol Total.... <190 mg/dL
LDL-Colesterol <130 mg/dL
Glicemia de J 70-99 mg/dL
HbAIC.... ¥ <5,7%

15-45 mg/dL
0,6-1,2 mg/dL
<37U/L
TGP (ALT). <41U/L

Data de realizagdo do exame: 10 de abril de 2026 Valores de Referéncia
Glicemia de Jejum. 123mg/dL 70 - 99 mg/dL

Data de realizagdo do exame: 10 de abril de 2026 Valores de Referéncia
150 mg/dL <155 mg/dL
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IMPRESSO — RELATORIO MEDICO

Maria Aparecida, 28 anos, acompanhada no ambulatério de ginecologia desta UBS ha cerca
de 4 anos por sindrome dos ovdrios policisticos, apresentou alteragdo no perfil glicmico
em exame realizado hd cerca de 2 meses e repetido ha cerca de 1 més, conforme resultado
anexado. Encaminho para avaliagcdo do profissional da clinica médica.

Encontra-se assintomdtica, em bom estado geral e sem alteracées no exame fisico geral
realizado hd 1 semana, exceto peso corporal aumentado.

DADOS ANTROPOMETRICOS:
Altura: 1,60 m.

Peso: 71 kg.

IMC: 27,7kg/m?2.

Circunferéncia abdominal: 90 cm.

Quando aplicada escala de risco de FINDRISK, obteve-se escore = 10.

Atenciosamente.

Questao 2

CENARIO DE ATENDIMENTO Nivel de atencéo: terciaria. Tipo de atendi-
mento: urgéncia e emergéncia. A unidade possui a seguinte infraestru-
tura: @ setor de radiologia convencional e ultrassonografia; @ laboratdrio
de andlises clinicas; @ leitos de internacdo. DESCRICAO DO CASO Du-
rante seu plantdo, vocé recebe uma paciente de 30 anos que apresenta
gueixa de dor forte em regiao abdominal, com quadro de nauseas e de
vomitos. Nos 10 minutos de duracao da estacao, vocé devera executar as
seguintes tarefas: @ realizar anamnese; @ solicitar e interpretar o exame
fisico da paciente; @ solicitar e interpretar exames laboratoriais; @ solici-
tar e interpretar exames complementares pertinentes ao caso; @ formu-
lar e verbalizar a hipdtese diagndstica definitiva; @ orientar tratamento
inicial e tratamento definitivo. ATENCAO! CASO JULGUE NECESSARIO
REALIZAR EXAME FISICO, VERBALIZE. A PACIENTE SIMULADA NAO DE-
VERA SER TOCADA DURANTE O ATENDIMENTO. IMPRESSO - EXAME
FISICO - Imagem IMPRESSO - EXAMES LABORATORIAIS - Imagem M-
PRESSO - ULTRASSOM DE ABDOME - Imagem
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IMPRESSO — EXAME FiSICO

Paciente em regular estado geral, desidratada ++/4+, normocorada, acianética, anictérica.

SINAIS VITAIS

Frequéncia cardiaca: 104 bpm.
Pressdo arterial: 110 x 70 mmHg.
Frequéncia respiratéria: 24 irpm.
Temperatura axilar: 37,8 °C.
IMC: 27 kg/m>.

Abdome: levemente distendido, ruidos hidroaéreos normoativos. Dor a palpagdo profunda
em hipocéndrio direito; demais quadrantes do abdome indolores. Interrupg¢do da inspiracdo
profunda a palpagao do ponto cistico. Sem sinais de dor a descompress3o.

Aparelhos respiratério e cardi lar: sem anormalidades.

‘ OLHE PARA A CAMERA E DESCREVA OS ACHADOS ANORMAIS DO EXAME FiSICO. ‘

IMPRESSO — EXAMES LABORATORIAIS

Nome: Claudia Monteiro
Data de nascimento: 03 de janeiro de 1996

Material — Sangue

Hemoglobina (Hb) e 14,8 g/dL
Hematocrito (Hct). e 88,2%
Leucécitos. 16.500/mm?

Plaqueta: 240.000/mm?

Proteina C reativa.

Bilirrubinas totais.. .1,0 mg/dL
Bilirrubina direta........ reveeeen0,3 mg/dL
Aspartato aminotransferase (AST).......42 U/L

Alanino aminotransferase (ALT)

Fosfatase alcalina

GamaGT
Amilase.

Lipase

Valor de Referéncia

13,0-17,0 g/dL

40 -50%

4.000 - 11.000/mm?
150.000 — 450.000/mm?
<5mg/L

0,3a1,0 mg/dL
0,1a0,3 mg/dL
<35U/L

<35U/L

30a 120 U/L

1294 U/L

60—-180 U/L

<160 U/L

OLHE PARA A CAMERA E DESCREVA OS ACHADOS ANORMAIS
DOS EXAMES LABORATORIAIS.

IMPRESSO — ULTRASSOM DE ABDOME

Figado de dimensdes normais, contornos regulares, parénquima homogéneo. Vesicula
biliar distendida, apresentando muiltiplos calculos méveis em seu interior e um célculo
impactado no infundibulo. Parede da vesicula medindo 5,5 mm, com liquido pericolecistico.
Colédoco de 4 mm. Sem dilatac&o de vias biliares intra-hepdticas.

OLHE PARA A CAMERA E DESCREVA OS ACHADOS ANORMAIS
DO ULTRASSOM DE ABDOME.

Questao 3

CENARIO DE ATENDIMENTO Nivel de atencdo: secundaria. Tipo de
atendimento: urgéncia e emergéncia em um hospital regional. A unida-
de possui a seguinte infraestrutura: - consultérios médicos; - salas de ob-
servacao (amarela e vermelha); - alas de internacao; - laboratorio para
processamento de exames de sangue; - aparelhos de radiologia basica
(radiografia, ultrassonografia e tomografia). DESCRICAO DO CASO Vocé
esta atuando em uma unidade de pronto-atendimento de um hospital
regional e atendera um menino de 2 anos que foi trazido pelo SAMU
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para avaliagdo acompanhado de sua mae. Nos 10 minutos de duragao
da estacao, vocé devera executar as seguintes tarefas: @ realizar prope-
déutica clinica focada na queixa principal relatada pela mae do pacien-
te; @ formular e verbalizar a(s) hipétese(s) diagndstica(s); @ solicitar exa-
me(s) complementar(es), se necessario(s); @ formular e verbalizar a con-
duta apods a estabilizacao do paciente; @ dar orientacdes a mae. ATEN-
QAO! CASO JULGUE NECESSARIO REALIZAR EXAME FISICO, VERBALI-
ZE. A MAE SIMULADA NAO DEVERA SER TOCADA DURANTE O ATENDI-
MENTO. IMPRESSO — EXAME FISICO - Imagem IMPRESSO - EXAMES LA-
BORATORIAIS - Imagem

IMPRESSO — EXAME FiSICO

Paciente: Jodo da Silva, 2 anos e 9 meses.

Paciente em bom estado geral, corado, hidratado, aciandtico, anictérico, febril, eupneico, sem
desconforto respiratdrio, ativo, reativo, calmo e colaborativo, com escala de coma de Glasgow 15.
SINAIS VITAIS

Peso: 14 kg.

Estatura: 94 cm.

Frequéncia cardiaca: 112 bpm.

Pressdo arterial: 90 x 60 mmHg.

Frequéncia respiratéria: 22 irpm.

Temperatura axilar: 38,9 °C.

Aparelho cardiovascular: bulhas ritmicas normofonéticas em dois tempos, sem sopros,
com pulsos cheios e simétricos.

Aparelhorespiratério: murmurios vesiculares presentes bilateralmente, sem ruidos adventicios.
Abdome: plano, flacido, ruidos hidroaéreos presentes, indolor a toque e palpagdo, sem
visceromegalias, Bloomberg negativo, Giordano negativo.

Genitélia: sem fimose, testiculos tépicos.

Membros: sem edemas, boa perfusdo periférica, tempo de enchimento capilar < 2
segundos.

Sistema nervoso: sem alteracdes, sem déficit neuroldgico, com nuca livre, Kernig negativo,
Brudzinski negativo.

Pele e anexos: sem alteragdes.

Otoscopia: hiperemia intensa do canal auditivo a direita, com membrana timpanica
avermelhada e abaulada. Canal auditivo esquerdo sem alteragées.

Oroscopia: sem alteracdes, exceto coriza hialina e hiperemia de cornetos nasais.

IMPRESSO — EXAMES LABORATORIAIS

Nome: Jodo da Silva
Idade: 2 anos e 9 meses

HEMOGRAMA
Exame Valor de referéncia

Eritrécitos 5,09 milhdes/puL 3,70 - 5,30 milh8es/puL

H lobi 12,4 g/dL 10,50 — 13,50 g/dL

; berito 42,8% 33-39%

vem 70,3 fL 70-86 L

HCM 20,4 pg 23-31pg

CHCM 29,0g/dL 30-36g/dL

RDW 21,2% 12,20-17,70%
Observacdo série vermelha: hipocromia; microcitose; aniso.

LEUCOCITOS i 6—17 mil/mm?
Bastonete neutrdfilo... X 0,0% 0-0%
Observacdo sobre bastol Itos até 10% dos neutro. RN até 10 — 15% leuco.
do neutréfilo 4,56 34,0% 15,80 -71,40%
Linfécito 7,64  57,0% 17,60 —73,00%
Monéci 1,21 9,0% 4,60-12,10%
Eosindfilo. 0,0 0,0% 0,20-8,50%
Basdfilo 0,0 0,0% 0,40-1,30%
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Questao 4

CENARIO DE ATENDIMENTO Nivel de atencéo: primaria. Tipo de atendi-
mento: ambulatorial. A unidade apresenta a seguinte infraestrutura: @
consultério. DESCRICAO DO CASO Vocé estd atuando em uma Unidade
Basica de Saude (UBS) e atendera uma mulher de 26 anos, G1PO, com 10
semanas de gestagdo, que comparece a consulta para mostrar o resul-
tado de exames solicitados por outro médico ha 3 dias. Nos 10 minutos
de duracao da estacao, vocé devera executar as seguintes tarefas: @ rea-
lizar anamnese direcionada a queixa da paciente; @ solicitar exame fisi-
co direcionado a queixa da paciente; @ formular e verbalizar a principal
hipotese diagndstica; @ indicar conduta terapéutica inicial; @ preencher
o documento adequado, quando pertinente ao caso; @ orientar a paci-
ente quanto a riscos, tratamento e sinais de alerta; @ orientar acompa-
nhamento clinico da paciente. ATENCAO! CASO JULGUE NECESSARIO
REALIZAR EXAME FiSICO, VERBALIZE. A PACIENTE SIMULADA NAO DE-
VERA SER TOCADA DURANTE O ATENDIMENTO. IMPRESSO - EXAME
FISICO GERAL - Imagem IMPRESSO - EXAMES DE URINA - Imagem IM-
PRESSO - RECEITUARIO - Imagem

IMPRESSO — EXAME FiSICO GERAL

Paciente em bom estado geral, consciente, orientada, comunicativa, corada, hidratada,
afebril.

SINAIS VITAIS

Pressdo arterial: 110 mmHg x 70 mmHg.

Frequéncia cardiaca: 80 batimentos por minuto.

Frequéncia respiratéria: 16 incursées respiratérias por minuto.

Temperatura axilar: 36,6 °C.
Extremidades: sem edemas; pulsos periféricos presentes.

Abdome:

* plano, flacido;

* ruidos hidroaéreos presentes;

* sensibilidade leve a palpagdo em regido suprapubica;
* sem dor a descompressdo brusca;

* Gtero ndo palpével ao exame abdominal.

q

Punho-percussédo lombar (Gi ): negativa bil; Imente.

Aparelho geniturindrio: sem corrimento vaginal ou sangramento ativo a inspegdo externa.

Exame ginecolégico: sem alteragdes.
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IMPRESSO — EXAMES DE URINA

Nome: Isaura Martins.
Idade: 26 anos

EXAME: SUMARIO DE URINA (EAS) Valor de referéncia
Aspecto turvo limpido
Cor amarelo amarelo ou amarelo citrino

Densidad 1.020 1.002 -1.030
pH 6,0 5-7

ELEMENTOS ANORMAIS

Leucécitos. 30 - 40 por campo (1) <5 leucécitos/campo
aci: 5 -8 por campo negativo
Células il poucas ausentes

Flora bacteri d ausentes
Muco esente (+) ausente

Testes quimicos
Nitrito positivo negativo
Esterase | a positiva negativo

EXAME: GRAM DE GOTA (URINA)
e P ca de bacilos G gativos em grande
® Leucdcitos abundantes
* Auséncia de cocos Gram-positivos
EXAME: UROCULTURA
* Crescimento bacteriano: Positivo
* Mi ismo isolado: Escherichia coli
* Contagem: > 100.000 UFC/mL
® Valor de referéncia: negativo (auséncia de i de bactérias)

ANTIBIOGRAMA

Antibiético Resultado

i i sensivel
Cefalexi sensivel
Amoxicilina + clavulanato sensivel

Ciprofloxacino sensivel

Tri i If xazol

IMPRESSO — RECEITUARIO

PREENCHA 0 SEU NOME E CPF DE MODO LEGIVEL, EM LETRA DE FORMA. PREENCHA ESTE DOCUMENTO COM
LETRA LEGIVEL, INFORMANDO NOME DA DROGA (MEDICAGAO), DOSE, POSOLOGIA E TEMPO DE TRATAMENTO.

Al)cgl')‘llclulﬁ. LEIA EM VOZ ALTA 0 QUE ESCREVEU. LEVANTE 0 DOCUMENTO NA VERTICAL E MOSTRE-O PARA
0 CAMERA 1.

AGUARDE 0 “OK" DO CAMERA E DEVOLVA 0 IMPRESSO AO CHEFE DE ESTAGAO.

Nome do Participante: Numero do CPF:

RECEITUARIO

NOME DA PACIENTE: ISAURA MARTINS
IDADE: 26 ANOS

Tomar 1 primido via oral de em horas por

Observacao: tomar sempre nos mesmos horarios.
Assinado e carimbado digitalmente.
Data: 16 de maio de 2026.

Enderego da paciente: Rua das Gaivotas, n® 3.
Endereco do consultdrio: Rua Azul, n® 7.

| APOS DEVOLVER O RECEITUARIO, CASO NECESSARIO, RETOME A INTERAGAO COM A PACIENTE.

Questao 5

CENARIO DE ATENDIMENTO Nivel de atencéo: primaria. Tipo de atendi-
mento: consultério médico em uma Unidade Basica de Saude (UBS). A
unidade possui a seguinte infraestrutura: @ consultérios para atendi-
mento médico. DESCRICAO DO CASO Vocé esta atuando em uma UBS
e realizard o atendimento de uma mulher de 57 anos, negra, que faz
acompanhamento de rotina e que compareceu na Unidade para uma
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consulta agendada. Nos 10 minutos de duracao da estacao, vocé devera
executar as seguintes tarefas: @ realizar a anamnese da paciente; @ in-
vestigar o acompanhamento e o monitoramento da paciente; @ orien-
tar plano terapéutico e de educacdo em saude. ATENCAO! CASO JUL-
GUE NECESSARIO REALIZAR EXAME FISICO, VERBALIZE. A PACIENTE
SIMULADA NAO DEVERA SER TOCADA DURANTE O ATENDIMENTO. IM-
PRESSO - EXAME FISICO - Imagem IMPRESSO — EXAMES RECENTES -
Imagem OUTROS EXAMES - Imagem IMPRESSO - MEDICAO DE PRES-
SAO ARTERIAL REALIZADA EM CASA - Imagem

IMPRESSO — EXAME FiSICO

Estatura: 170 cm.

Peso: 85 kg.

indice de Massa Corpérea (IMC): 29,41 kg/m?.
Circunferéncia abdominal: 85 cm.

indice tornozelo-braquial (ITB): 0,97 (VR: normal > 0,90).

SINAIS VITAIS
Pressdo arterial: 136 x 94 mmHg.
Frequéncia cardiaca: 80 bpm.

Temperatura axilar: 36 °C.

Demais avaliagcdes do exame fisico apresentam-se sem alteragdes.

IMPRESSO — EXAMES RECENTES

Nome: Licia Venéncio
Nascimento: 13/02/1969

Exame de sangue

lobina glicada

Cr

5,4%
0,70 mg/dL

Potassio

4,0 mEq/L

Acido urico

3,9 mg/dL

Colesterol total

171 mg/dL

LDL

92 mg/dL

HDL

Triglicerideos

icroalbumintria

53 mg/dL
130 mg/dL
20 mg/g

M
Glicemia de jejum

Taxa de filtragdo glomerular

Valor de referéncia

4,7-57%

0,5- 1,0 mg/dL
3,5-5,0 mEq/L
2,5-8,0 mg/fL
150 — 199 mg/dL
<130 mg/dL
240 mg/dL
<150 mg/dL
<30mg/g

70 a 105 mg/dL
290 mL/min/1,73 m?

Observag3o: 0 hemograma esta sem alteragées.

OUTROS EXAMES

Exame de urina: sem alteracées.
Eletrocardiograma, ecocardiograma e ultrassonografia de carétidas: sem alteragées.
Fundo de olho: sem alteragdes.

Mamografia realizada ha 2 meses: sem alteragdes.

Citologi: l6gi lizada ha 6 meses: sem alteracées.
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IMPRESSO — MEDIGAO DE PRESSAO ARTERIAL
REALIZADA EM CASA

Data  Resultado da Pressdo Arterial
Dial 122 x 66 mmHg
Dia 2 143 x 97 mmHg
Dia3 152 x 102 mmHg
Dia4 110 x 63 mmHg
Dia5 157 x 89 mmHg
Dia 6 144 x 92 mmHg
Dia7 107 x 59 mmHg
Dia 8 139 x 93 mmHg
Dia 9 120 x 72 mmHg
Dia 10 141 x 91 mmHg
Dia 11 155 x 76 mmHg
Dia 12 131 x73 mmHg
Dia 13 112 x 78 mmHg

Questao 6

CENARIO DE ATENDIMENTO Nivel de atencéo: primaria. Tipo de atendi-
mento: ambulatorial — Unidade Basica de Saude (UBS). A unidade pos-
sui a seguinte infraestrutura: @ consultério; @ laboratério de analises cli-
nicas; @ farmacia de dispensacdo. DESCRICAO DO CASO Vocé esta atu-
ando em uma Unidade Basica de Saude e atendera uma mulher de 21
anos que comparece a consulta para apresentar resultados de exames
laboratoriais para hepatites virais. Nos 10 minutos de duracao da esta-
¢ao, vocé devera executar as seguintes tarefas: @ realizar anamnese di-
recionada a queixa principal da paciente; @ solicitar exames pertinentes
ao caso; @ formular e verbalizar a hipdtese diagndstica; @ orientar as
medidas preventivas a serem tomadas pela paciente; @ redigir o docu-
mento adequado, quando pertinente ao caso. ATENCAO! CASO JULGUE
NECESSARIO REALIZAR EXAME FISICO, VERBALIZE. A PACIENTE SIMU-
LADA NAO DEVERA SER TOCADA DURANTE O ATENDIMENTO. IM-
PRESSO — EXAME FISICO - Imagem IMPRESSO - EXAMES LABORATO-
RIAIS - Imagem IMPRESSO - CARGA VIRAL - Imagem IMPRESSO — EN-
CAMINHAMENTO - Imagem

IMPRESSO — EXAME FiSICO

Paciente em bom estado geral, corada, hidratada, acianética, anictérica, afebril e eupneica;
Sinais vitais sem alteracdes;
Aparelhos respiratério, cardiovascular e neuroldgico sem alteragdes;

Abdome plano, RHA+, indolor, sem massas ou visceromegalias.
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IMPRESSO — EXAMES LABORATORIAIS

Nome: Juliana
Nascimento: 2 de fevereiro de 2005

Hemograma: sem alteragées
Exame Valor de referéncia

AST 10-40U/L
ALT. 7-56U/L
Bilirrubinas totais X 0,3a1,2mg/dL
Bilirrubina direta , 0,0a0,3 mg/dL
Bilirrubiba indireta 0,5 0,2a0,9 mg/dL
Anti-HAV 1gM 3 nédo reag
Anti-HAV IgG ndor

HBsAg T néor

Anti-HBs dor néo

Anti-HBc r ndor

Anti-HCV r ndor

Anti-HIV eIl naor naor

VDRL na néor

IMPRESSO — CARGA VIRAL

* Carga viral = HCV-RNA — indetectavel

Valor de referéncia - Indetectavel (< 15 Ul/mL, conforme método)

IMPRESSO — ENCAMINHAMENTO

PREENCHA 0 SEU NOME E CPF DE MODO LEGIVEL, EM LETRA DE FORMA. PREENCHA ESTE DOCUMENTO COM
LETRA LEGIVEL, INCLUINDO A JUSTIFICATIVA DA INDICACAO.

A0 (A:'D‘NGLUIR, LEIA EMVOZ ALTA 0 QUE ESCREVEU. LEVANTE 0 DOCUMENTO NA VERTICAL E MOSTRE-0 PARA
0 CAMERA 1.

AGUARDE 0 “OK” DO GAMERA E DEVOLVA 0 IMPRESSO AO CHEFE DE ESTAGAO.

Nome do Participante: Namero do CPF:

NOME DA PACIENTE: JULIANA
IDADE: 21 ANOS

ENCAMINHAMENTO

Assinado e carimbado digitalmente.
Data: 17 de maio de 2026.

J APOS DEVOLVER 0 ENCAMINHAMENTO, CASO NECESSARIO, RETOME A INTERACAO COM A PACIENTE. L

Questao 7

CENARIO DE ATENDIMENTO Nivel de atencdo: secundaria. Tipo de
atendimento: atendimento de urgéncia em Unidade de Pronto Atendi-
mento (UPA). A unidade apresenta a seguinte infraestrutura: @ sala de
observacao clinica com leito para internagao de curta permanéncia; @
setor de radiologia convencional; @ laboratério de analise clinica. DES-
CRICAO DO CASO Vocé estd atuando em uma Unidade de Pronto Aten-
dimento (UPA) e atendera um homem de 33 anos que procura atendi-
mento por dor intensa na regiao da virilha direita. Nos 10 minutos de du-
racao da estacao, vocé devera executar as seguintes tarefas: @ realizar
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anamnese direcionada a queixa principal do paciente; @ solicitar exame
fisico direcionado a queixa principal do paciente, descrevendo os acha-
dos do exame,; @ solicitar e interpretar exames complementares perti-
nentes ao caso; @ formular e verbalizar a hipoétese diagndstica; @ orien-
tar a conduta definitiva; @ orientar as medidas iniciais de manejo do tra-
tamento. ATENCAO! CASO JULGUE NECESSARIO REALIZAR EXAME Fi-
SICO, VERBALIZE. O PACIENTE NAO DEVERA SER TOCADO DURANTE O
ATENDIMENTO. IMPRESSO - EXAME FiSICO GERAL - Imagem IMPRES-
SO - EXAME FISICO DA REGIAO INGUINAL / ABDOME - Imagem IM-
PRESSO - EXAMES LABORATORIAIS - Imagem IMPRESSO - RX SIMPLES
DE ABDOME - Imagem

IMPRESSO — EXAME FiSICO GERAL

Paciente em estado geral regular, aparentando dor intensa, normocorado, desidratado
++/4+, consciente e orientado.

SINAIS VITAIS

Presséo arterial: 140 mmHg x 90 mmHg.

Frequéncia cardiaca: 90 batimentos por minuto.

Frequéncia respiratdria: 20 incursdes respiratérias por minuto.
Temperatura axilar: 37,2 °C.

Saturacdo de 02: 96% em ar ambiente.

Aparelho respiratério: normal.
Aparelho cardiovascular: ritmo cardiaco regular em dois tempos, sem sopros audiveis.

Extremidades: sem edema; pulsos periféricos palpaveis e simétricos.

IMPRESSO — EXAME FiSICO DA REGIAO INGUINAL /
ABDOME

ABDOME

¢ Inspecao: discretamente distendido.

 Ausculta: ruidos hidroaéreos diminuidos.

* Palpacao superficial: dor difusa, mais intensa em abdome inferior, sem defesa voluntaria.
* Palpacdo profunda: dor a palpagdo em abdome inferior, sem sinais de irritacdo peritoneal.

* Percussdo: timpanismo predominante.

REGIAO INGUINAL DIREITA

* Inspecao: abaulamento visivel, com hiperemia local.

* Palpacdo: massa endurecida, dolorosa a palpagdo, ndo redutivel.

* Temperatura local: discretamente aumentada em relagdo a regido contralateral.

 Sinais flogisticos: presentes (dor e hiperemia).

REGIAO INGUINAL ESQUERDA

* Sem alteragBes ao exame fisico.
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IMPRESSO — EXAMES LABORATORIAIS

Nome: Jodo Carlos
Nascimento: 20 de janeiro de 1993

Exame Valor de referéncia
lobina 13,2 g/dL 13,5-17,5g/dL

H dcrito 40% 41% - 53%
Leucdci 12.200/mm? 4.500 — 11.000/mm?

Observagdo: diferencial — desvio a esquerda; auséncia de formas jovens.

Pl 280.000/mm? 150.000 — 450.000/mm?
PCR 45 mg/L <5,0 mg/L

Ureia 38 mg/dL 10— 50 mg/dL
Creatinina 1,1 mg/dL 0,7-1,3 mg/dL

Sédio 134 mEq/L 135 - 145 mEq/L
Potéssio 3,3 mEq/L 3,5-5,1 mEq/L

IMPRESSO — RX SIMPLES DE ABDOME

Técnica: radiografia simples de abdome.

OLHE PARA A CAMERA E DESCREVA AS ALTERACOES PRESENTES NESSE EXAME.

Questao 8

CENARIO DE ATENDIMENTO Nivel de atencdo: primaria. Tipo de atendi-
mento: ambulatorial — Unidade Basica de Saude (UBS). A unidade pos-
sui a seguinte infraestrutura: - consultério. DESCRICAO DO CASO Vocé
estd atuando em uma Unidade Basica de Saude e atendera a mae de
uma paciente do sexo feminino de 2 meses e 15 dias de idade. A mae
busca orientacao quanto ao esquema vacinal da crianga a partir dos 3
meses. Nos 10 minutos de duracao da estacao, vocé devera executar as
seguintes tarefas: @ realizar anamnese direcionada a queixa da mae da
paciente; @ formular e verbalizar as hipdteses diagndsticas, com base
na histdria clinica da crianca; @ indicar a conduta adequada, conforme
as hipdteses diagndsticas. ATENCAQO! CASO JULGUE NECESSARIO REA-
LIZAR EXAME FISICO, VERBALIZE. A MAE SIMULADA NAO DEVERA SER
TOCADA DURANTE O ATENDIMENTO. IMPRESSO — EXAME FISICO -
Imagem IMPRESSO — CADERNETA DE VACINACAO - Imagem IMPRES-
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SO — FICHA DE NOTIFICACAO - Imagem

IMPRESSO — EXAME FISICO

Paciente em bom estado geral, corada, hidratada, aciandtica, anictérica, afebril, eupneica.

SINAIS VITAIS

Frequéncia cardiaca: 115 batimentos por minuto.
Frequéncia respiratdria: 40 incursdes respiratérias por minuto.

Saturacdo de 02: 98% em ar ambiente.

Dados antropométricos normais para a idade.
Otoscopia e oroscopia normais. Sem alteracdes oculares.
Ausculta pulmonar: murmurio vesicular presente e simétrico, sem ruidos adventicios.

Ausculta cardiaca: bulhas ritmicas, normofonéticas, a 2 tempos, sem sopros; pulsos cheios
e simétricos; enchimento capilar = 2 segundos.

Abdome globoso, fldcido indolor, figado e bago n&o palpéveis, ruidos hidroaéreos normais.
Genitalia tipica feminina.
Pele sem lesGes.

Paciente sorri, é ativa, movimenta bem os 4 membros, apresenta equilibrio cervical;
fontanela anterior 2 cm x 2 cm de didmetro, plana e normotensa.

IMPRESSO — CADERNETA DE VACINAG,

Registro da Aplicagdo das Vacinas do Calendério Nacional
nome: Taind Oliveira Franco Data de Nascimento:Q1/03/2026

19D0se 1 Dose
Data03/05/2026
Lote ROTAGS 7

Late:BCG123 Loe: HBVA 6. Late: PENTAT3 G
LabFrode: Lo prodt:

Unidode:UBS I undode: UBS I undade: UBS Il
sss: Berenice Santos | Ass: Berenice Santos | As: Berenice Santos

0013:03/05/2026 1a01/05/2026
Loe:

: Late:\IP321.
Labrrodt:PCV6SH Lab st
Unidode:UBS If

Undade: UBS Il
A Berenice Santos
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IMPRESSO — FICHA DE NOTIFICACAO

s«unavoliwnmsam Ambiante
%o Programa Nacional de Imunzacées.
Wa Farmacovighingia
de Eventos i a Gdo ou (ESAVI)
Atengio: esta ficha deve ser utilizada por de sald sem acesso a intemet
ou em areas remotas. Nos locais com conectividade, os profissionais de salde deverdo notificar
diretamente no site: notifica.saude.gov.br

] Ium:

Estrangeio:

TPE

mnm—m

Sim_o N3o ||||||||||1|||||| |||||||||||-|||
RagalCor: Sendigena, etnia:

= Masculino = Feminino | = Branca = Preta = Pares =
cmmm-umlw

lnuoh:h‘inlﬂ S ignoeada

Email

Togradouro:

UF residencia:

Municipio de resigencia:

Nomero: | Bairro: |

Vock 56

2 Sim = Nio © lgnorado = Nio se aplca

L
S Sim ©N3o C ignorado < N3o se aplica

Sim G Nio © lgnorado © Niose apica

Smamentando no moments da vacina30?
o = Nlo = Ignorado = Nio se aplica

Ministério da Saide
Secretaria de Vigilincia em Sadde e Ambiente
Departamento do Programa Nacional de Imunizagdes.
Coordenagio-Geral de Farmacovigikincia

Tipo (s) de evento (s): "Erro de imunizagao  “ESAVI

Qual (is) a (5) causa (5) o (s) &1 ()7
< Administrago de vacina in
de vacina para idade ir
2 Contraindicagio & vacina
C Dose inadequada de vacina administrada

C Dose subterapéutica de vacina
= Exposigio durante a gravidez
de vacina adminis
2 Intercambialidade de vacina
= Intervalo de dose do

3 Utiizagéo de vacina Veneita
3 Vacina com desvio de qualidade
< Via incorreta de vacinagdo

C Outro
Z Nao se aplica

Reagio / evento adverso

Se erro de imuni; observar as defini Previstas em nota técnica n® 29/2024

| S Ndoseaplea _____________________________
Se ESAVI, descreva aqui o (s) ESAVI 6corrido (s). Detalhar data de inicio de cada sinal ou sintoma:

Hora

Data
Inicio | Término | Ini Término

se ouve qual motivo:_

prolongue
Evento grave? Oumne risco iminente de mom € que exija nhrven;ie clinica imediata para se evitar o 6bito

2 Ocasione o 6bito

< Nao 2 Revine em apomats congint
Z Provoque abortamento ou Gbito fetal

Desfecho (apenas para ESAVI):
T Cura sem sequelas O CEm

‘Nome do notificador (a):

Data da notificagao:

Ocupagdo notificador(a): | MUnicipio notificante:

CPF notificador(a): E-mail notificador(a):
[ -

Telefone notificador(a):

nte: | Estabelecimento notificante:

Questao 9

CENARIO DE ATENDIMENTO Nivel de atencéo: primaria. Tipo de atendi-
mento: ambulatorial na Unidade Basica de Saude (UBS). A unidade pos-
sui a seguinte infraestrutura: @ consultério ginecolégico. DESCRICAO
DO CASO Vocé esta atuando em uma UBS e atenderd uma mulher jo-
vem que comparece a uma consulta eletiva na Unidade Basica de Sau-
de. Nos 10 minutos de duracao da estacao, vocé devera executar as se-

Paginas 13/15




medway

guintes tarefas: @ realizar anamnese; @ verbalizar, nominalmente, os da-
dos que deseja obter do exame fisico, caso solicite; @ solicitar exames
complementares pertinentes ao caso; @ apresentar hipdteses diagnosti-
cas a paciente. ATENCAO! CASO JULGUE NECESSARIO REALIZAR EXA-
ME FISICO, VERBALIZE. A PACIENTE SIMULADA NAO DEVERA SER TO-
CADA DURANTE O ATENDIMENTO. IMPRESSO - EXAME FISICO - Ima-
gem

IMPRESSO — EXAME FiSICO

i

2 Regido Lombar, Abdome

Altura: 1,58 m.

Peso: 84 kg.

IMC: 33,6 kg/m?>.

Pressdo arterial: 120 x 70 mmHg.
Circunferéncia de cintura: 90 cm.

indice de Ferrimann: 14.

Auséncia de estrias abdominais.
Mamas simétricas, sem alteragGes a palpagdo. Auséncia de galactorreia.

Inspec¢ao da vulva sem alterages. Clitéris de tamanho normal.

Ao toque vaginal, itero em AVF com t ho, consisténcia e mobilidade normais.

Anexos livres.

Questao 10

CENARIO DE ATENDIMENTO Nivel de atencéo: primaria. Tipo de atendi-
mento: ambulatorial — consultério médico em Unidade Basica de Sau-
de (UBS). A unidade possui a seguinte infraestrutura: @ consultério mé-
dico. DESCRICAO DO CASO Vocé esta atuando em uma Unidade Basica
de Saude (UBS) e realizara o atendimento, em consulta de retorno
agendada, de uma mulher de 27 anos, branca, que pede o fornecimen-
to de medicacao injetavel para emagrecer apos ter realizado exames so-
licitados por outro médico em consulta anterior. Nos 10 minutos de du-
racao da estacao, vocé devera executar as seguintes tarefas: @ realizar a
avaliacao clinica da paciente; @ explicar a paciente os resultados dos
exames pertinentes ao caso; @ verbalizar as condutas adequadas ao
caso. ATENCAO! CASO JULGUE NECESSARIO REALIZAR EXAME FISICO,
VERBALIZE. A PACIENTE SIMULADA NAO DEVERA SER TOCADA DU-
RANTE O ATENDIMENTO. IMPRESSO — EXAME FiSICO GERAL - Imagem
IMPRESSO - EXAMES LABORATORIAIS - Imagem
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IMPRESSO — EXAME FiSICO GERAL

Estatura: 165 cm.

Peso: 67,5 kg.

indice de Massa Corporal: 24,79 kg/m?.
Circunferéncia abdominal: 83 cm.

Presséo arterial: 125 mmHg x 72 mmHg.
Frequéncia cardiaca: 86 batimentos por minuto.
Temperatura axilar: 36 °C.

Ectoscopia: normal.

Exame fisico sem outras alteragdes.

IMPRESSO — EXAMES LABOR RIAIS

Nome: Kimberly Silva
Idade: 27 anos

Hemograma: normal
Exame Valor de referéncia

Glicemia de jejum.......cc.ccevvvvvierinieniinienenenn. 72 mg/dL 70a 105 mg/dL
HbAlc 5,1% 4,7-5,7%
Insulina basal........cccovereevierinnenireennnnenen 2,9 pU/mL 2-20 pu/mL
Amilase 30U/L 4-400 U/L

Lipase 20 U/L 0-160 U/L
Creatini 0,5- 1,0 mg/dL
Taxa de filtragdo glomerular .. . i 290 mL/min/1,73 m?
Potéssio 3,5-5mEq/L
Acido urico 2,58 mg/dL
Colesterol total ........ccoueveereerereererinnininnn 150 — 199 mg/dL
HDL-C 240 mg/dL
LDL-C <130 mg/dL
Triglicerideos <150 mg/dL
TSH 0,5-4,7 pU/mL
T4 livre 1,5 ng/dL 0,8-2,7 ng/dL
TGO 17 U/L 0-35U/L

TGP 20 U/L 0-35U/L

GGT 14 U/L 1-94 U/L

Exame de urina = EAS/Urina tipo 1: normal
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