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Abreviaturas utilizadas 

 

ANVISA = Agência nacional de vigilância sanitária 

CNS = Conselho nacional de saúde 

CEA = Antígeno cárcino-embriogênico 

CONEP = Conselho nacional de ética em pesquisa 

D1 = Iodotironina-deiodinases do tipo I 

D2 = Iodotironina-deiodinases do tipo II 

DNA = Ácido desoxirribonucléico 

EVB = Epstein-Barr vírus ou Vírus de Epstein-Barr 

FDG = Fluorodeoxiglucose (marcado com Flúor 18) 

HPV = Human pappiloma virus ou  Virus do papiloma humano 

MEN = Neoplasia endócrina múltipla 

MIBI = Metoxi-isobutil isonitril tecnetato (marcado com Tecnécio 99) 

MIBG = Metaiodobenzilguanidina (marcado com Iodo 131 ou Iodo 123) 

PCR = Polimerase chain reaction ou Reação da polimerase em cadeia 

PET-Scan = Positron emission tomography ou Tomografia por emissão de 

pósitron 

PBAAF = Punção-biópsia aspirativa com agulha fina 

RET = Proto-oncogene RET ou Rearranged During Transfection 

RNM = Ressonância nuclear magnética 

T3 = Triiodotironina   

T4 = Tetraiodotironina ou tiroxina 

TC = Tomografia computadorizada 

TSH = Hormônio tiro-estimulante 

USG = Ultrassonografia 

UTI = Unidade de terapia intensiva 
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1- Quanto à fisiologia da tireóide  e o controle metabólico que ela exerce no 

nosso organismo é incorreto  afirmar: 

 

a) A triioidotironina é biologicamente mais ativa que a tetraiodotironina. 

b) As deiodinases interferem na produção de triiodotironina. 

c) Entre outras ações, a tiroxina promove a maturação do sistema nervoso 

nos recém nascidos. 

d) Existe conversão periférica de triiodotironina em tetraiodotironina.  

e) A tireóide produz tanto a tetraiodotironina quanto a triiodotironina. 

 

Resposta do teste é a (d). De fato a triiodotironina (ou T3) é de 3 a 5 vezes 

mais ativa como hormônio tireóideo quando comparada ao T4, sendo sua 

produção feita ao redor de 20% diretamente na tireóide e 80% nos tecidos 

periféricos. Já o T4 é produzido apenas na tireóide. Nesta questão, todas as 

afirmações são verdadeiras exceto aquela feita na letra (d) por que na verdade 

ocorre o oposto, uma vez que o T4 (tetraiodotironina ou tiroxina) perde um iodo 

do anel distal (fenil) sendo então convertido em T3 (triiodotironina) pela ação 

das enzimas Iodotironina-deiodinases (tipo I e Tipo II, chamadas D1 e D2). Por 

outro lado, quando ocorre a perda de um iodo do anel proximal (tirosil) do T4, 

ocorre a formação do rT3 ou T3 reverso, o qual é biologicamente inativo pois 

não tem ligação com os receptores nucleraes. As Deiodinases tipo I estão 

presentes no fígado e rins, fornecendo T3 para o plasma e conseqüentemente 

para o resto do organismo, e podem ser inibidas pelo glicocorticóides e pelo 

propil-tiuracil. As Deiodinases do tipo II não são inibidas e estão presentes no 

sistema nervoso central, placenta e hipófise e parte do tecido adiposo, 

garantindo o fornecimento de T3 para uso local, como um mecanismo de 

garantir a homeostase e o metabolismo em áreas críticas. Tanto a D1 quanto a 

D2 são implicadas em diversos processos de manutenção da homeostase em 

diversos tecidos. Já a inativação da triiodotironina é feita pela Iodotironina-

deiodinases tipo III (D3), a qual parece estar implicada em diversos 

mecanismos de controle, desde a maturação e função do eixo tireóideo, 

metabolismo celular e ao hipotireoidismo consumptivo de síndromes 

paraneoplásicas. Cada vez mais é atribuída a fatores genéticos individuais a 
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variação, entre os diferentes indivíduos, observada nos parâmetros plasmáticos 

da atividade tireóidea e seu controle metabólico, tendo como exemplo, além da 

atividade de D1, D2 e D3, os polimorfismos genéticos do receptor ao TSH, 

normais na população. 

 

 

2- Durante a discussão de um caso clínico, chega-se a um impasse. Um colega 

indica a radioterapia adjuvante como suficiente e outro colega sugere associar 

quimioterapia à radioterapia adjuvante, alegando que esta informação tem 

nível de evidência “1”  e grau de recomendação “A”  para aquela situação. 

Um residente que acompanhava a discussão pergunta para você: O quer dizer 

nível de evidência “1” e grau de recomendação “A”?  

A resposta mais correta  a este residente, do ponto de vista científico, seria 

dizer que uma informação ou conduta é classificada com nível de evidência “1” 

e grau de recomendação “A” quando: 

 

a) Foi publicada em 1 revista de impacto igual ou superior a 10 ou em 3 

revistas de impacto entre 5 e 10. 

b) Confirmada em pelo menos 5 estudos com p significante (<.05) ou foi 

obtida num estudo multicêntrico com p significante (<.05). 

c) É o padrão-ouro adotado pelo serviço, departamento ou recomendado 

pelo orgão normatizador (no Brasil, Ministério da Saúde). 

d) Está baseada em resultados de estudos randomizados ou em meta-

análise de estudos clínicos com boa metodologia. 

e) É fruto de um consenso de especialistas da área ou recomendada como 

diretriz pela Associação Médica Brasileira. 

 

A resposta mais correta desta questão é a (d). É importante filtrar de forma 

crítica a literatura. A opção por uma estratégia terapêutica deve estar baseada 

em estudos com metodologia adequada. Neste contexto, considera-se uma 

hierarquia na fonte da informação: revisões sistemáticas de ensaios clínicos, 

um ensaio clínico randomizado, revisões sistemáticas de estudos 

observacionais, um estudo observacional e observações clínicas não 
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sistemáticas. A opinião de um especialista ou relatos anedóticos tem valor 

muito limitado. De acordo com a American Medical Association, uma 

determinada informação médica pode ser classificada em três níveis de 

evidência (1-3), em função do tipo de estudo ou origem da informação: Nível 1 - 

evidência baseada em ensaios clínicos randomizados ou metanálise de 

ensaios clínicos; Nível 2 - evidência baseada em estudos prospectivos não 

randomizados; Nível 3 - evidência baseada em relatos de casos ou opinião de 

especialistas. Estes por sua vez geram quatro graus de recomendação (A-D): 

Grau A - a recomendação é baseada em um ou mais estudos nível 1; Grau B - 

a melhor evidência disponível está em nível 2; Grau C - a melhor evidência 

disponível está em nível 3; Grau D - a melhor evidência disponível está menor 

que nível 3 e inclui opinião de especialistas.  

 

 

3- Um estudo é submetido ao comitê de Ética em Pesquisa  de um Hospital 

Universitário com o seguinte desenho: Estudo duplo cego e randomizado, onde 

numa população de pacientes portadores de carcinoma epidermóide de 

orofaringe, inoperáveis e virgens de tratamento, será feita a comparação de 

uma droga experimental “A” versus placebo, após a assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. O responsável pelo estudo é o Professor 

Titular do Departamento e todos os custos do estudo serão cobertos pela 

Indústria Farmacêutica. De acordo com a orientação da Comissão Nacional 

de Ética em Pesquisa  (CONEP) e, particularmente, com a resolução do CNS 

196/96 pode-se dizer: 

 

a) O estudo estando sob a responsabilidade do Professor Titular do 

Departamento e sendo patrocinado pela Indústria Farmacêutica 

dispensa a aplicação da resolução do CNS 196/96. 

b) O fato de os pacientes assinarem o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido dispensaria a submissão do projeto ao Comitê de Ética da 

Instituição.  
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c) Entre outros problemas do desenho do estudo, o fato de um braço 

oferecer placebo a pacientes virgens de tratamento e portadores de uma 

doença grave e evolutiva, torna este estudo antiético. 

d) Este estudo pode e deve ser aprovado pelo Comitê de Ética da 

Instituição e neste caso não precisa ser enviado à CONEP, em Brasília. 

e) Um Hospital Universitário é regido pelo Ministério da Educação e não 

pela resolução CNS 196/96, logo cada Departamento pode determinar 

ou não, de forma autônoma, a eticidade de qualquer estudo e apenas 

Comunicar sua realização à CONEP. 

 

Resposta (c) é a alternativa correta nesta questão. Cada vez mais a pesquisa 

clínica e básica está presente no cotidiano de Hospitais e Universidades. É 

fundamental que todos os profissionais envolvidos conheçam as normas de 

pesquisa e suas regras de boa prática. Toda e qualquer pesquisa envolvendo 

seres humanos no Brasil está submetida à resolução 196/96 intitulada 

“Diretrizes Éticas Envolvendo Seres Humanos” do Conselho Nacional de 

Saúde e necessariamente implica na submissão prévia de seu projeto a um 

Comitê de Ética da instituição. A resolução estabelece ainda que todo o 

paciente que for incluído numa pesquisa deve assinar um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. Todos os Comitês de Ética em Pesquisa 

são subordinados à Comissão Nacional de Ética em Pesquisa. É importante 

lembrar que a ética vem antes das leis e é baseada em princípios universais, 

como a beneficência e a não-malevolência. No caso do estudo proposto nesta 

questão, mesmo que para alguns o desenho pareça lógico do ponto de vista 

científico, o fato de um braço oferecer placebo a pacientes virgens de 

tratamento e portadores de uma neoplasia maligna e que nunca foram 

expostos à radioterapia ou à quimioterapia por exemplo, torna este estudo 

antiético por princípio. Além disto, outro ponto fundamental é que uma droga 

experimental de eficácia desconhecida não pode ser considerada como uma 

alternativa terapêutica.  

 

 

 



 8 

4- Quanto à embriologia da Glândula Tireóide, é incorreta  a afirmação: 

 

a) A tireóide origina-se de uma invaginação no tubo intestinal primitivo, e 

penetra no mesoderma, imediatamente dorsal ao saco aórtico, próximo 

aos primórdios do coração. Esta é a razão pela qual podemos localizar 

tecido ectópico tireóideo desde a língua até o mediastino. 

b) Pode ser observado num indivíduo adulto o forâmen cecum, localizado 

no vértice do “V” lingual e a pirâmide de Lalouette que são resquícios da 

migração da tireóide. 

c) Por volta da 7a. semana  a tireóide adota sua posição anterior à traquéia, 

começando a funcionar por volta do 3o. mês quando são achados os 

primeiros folículos contendo colóide. 

d) A Pirâmide de Morgani ou Lobo Piramidal representam um resquício do 

ducto tireoglosso, o qual normalmente desaparece por volta da 10a. 

semana. 

e) A tireóide adota a forma bilobada tardiamente, por volta da 24a. semana 

de gestação, recebendo na sua constituição exclusivamente células do 

tubo intestinal primitivo. 

 

A alternativa que deve ser assinalada nesta questão é a (e). A tireóide nasce 

como uma invaginação do epitélio endodérmico na porção anterior do tubo 

intestinal primitivo, por volta do 17o dia, posteriormente ao saco aórtico e 

próxima dos primórdios do coração, iniciando imediatamente sua migração 

antravés do mesoderma, anterior ao sulco traqueobrônquico da faringe. Desta 

forma, para sua migração, ocorre a formação de um tubo chamado ducto 

tireoglosso o qual normalmente se fecha por volta da 5a ou 6a semana quando 

adquire sua forma bilobada. A tireóide assume sua posição na porção anterior 

da traquéia por volta da 7a semana e o ducto desaparece por volta da 10a 

semana. Após o nascimento, pode-se identificar resquícios da migração da 

tireóide, seja no V lingual (foramen cecum) ou como uma formação cônica, 

implantada junto ao istmo ou levemente lateralizada (também chamada 

Pirâmide de Lalouette, Pirâmide de Morgani ou Lobo Piramidal). As células 

oriundas do tubo intestinal primitivo dão origem aos tirócitos produtores dos 
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hormônios iodados (T3 e T4) porém ao longo de sua evolução a tireóide recebe 

ainda células da parte inferior da 4a bolsa branquial, dando origem às células C 

ou parafoliculares, produtoras de calcitonina. A íntima relação do broto 

mediano da tireóide com o coração e os grandes vasos primitivos explica a 

possibilidade de encontrarmos tecido ectópico tireóideo próximo ao coração e 

aos grandes vasos num adulto. 

 

 

5- Uma paciente de 60 anos de idade foi submetida à cirurgia para remoção de 

um Schwanoma do X nervo à direita, alto, sendo realizada a secção neural . 

No pós-operatório, a paciente apresentou quadro disfágico com aspiração, 

requerendo alimentação via sonda naso-enteral. Na sua opinião, qual seria a 

mais efetiva  conduta para este caso, pensando na reabilitação da deglutição e 

proteção de sua via aérea: 

 

a) Miotomia do cricofaríngeo. 

b) Suspensão laríngea. 

c) Adução de aritenóide direita. 

d) Tireoplastia tipo I à direita. 

e) Injeção de toxina botulínica no cricofaríngeo. 

 

A alternativa (d) é a correta. No caso descrito acima, como houve uma secção 

neural do vago alto, resultando em uma paralisia do nervo laríngeo recorrente 

definitiva, uma solução mais agressiva se impõe para restaurar a coaptação 

das pregas vocais. Existe relação direta entre o mecanismo de deglutição e a 

competência glótica. A tireoplastia tipo I deve não só ser considerada como 

tratamento cirúrgico para disfagia associada à paralisia de prega vocal, mas 

também para restaurar a deglutição induzida pela correção do fechamento 

glótico. Diversas opções foram utilizadas para medializar uma prega vocal que 

encontra-se paralisada em posição paramediana, incluindo materiais como 

gordura autóloga, fáscia muscular, gelatina em pó, politetrafluoroetileno, 

colágeno, “cross-linked” acido hialurônico, derme humana acelular micronizada, 

silicone, hidroxi-apatita de cálcio e polidimetilsiloxano. 
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6- A melhor definição para anacusia, disgeusia e parosmia  é, 

respectivamente: 

 

a) Audição diferente em cada ouvido; perda do sentido do paladar; 

ausência do sentido da olfação. 

b) Surdez completa; alteração do sentido do paladar; alteração no sentido 

da olfação. 

c) Audição diferente em cada ouvido; o mesmo que vertigem; alteração no 

sentido da olfação. 

d) Surdez completa; o mesmo que vertigem; alteração no sentido da 

olfação. 

e) Audição diferente em cada ouvido; alteração do sentido do paladar; 

ausência do sentido da olfação. 

 

A alternativa (b) é a correta. Anacusia é a surdez completa; Disgeusia (também 

chamada de parageusia) é uma alteração no sentido do paladar; e parosmia 

(também chamada de disosmia) é uma alteração no sentido da olfação. 

 

 

7- Em relação as traqueostomias e cânulas traqueais , podemos afirmar: 

 

I- A cricotireoidostomia é a maneira mais fácil e efetiva de 

acesso ao conjunto laringo-traqueal, principalmente em 

resgate pré-hospitalar. 

II- A cricotireoidostomia apresenta mínimo risco de estenose 

infraglótica em crianças. 

III- As intubações prolongadas em UTI são as principais 

indicações de traqueostomias. 

IV- As cânulas com balão devem ser evitadas em pacientes com 

hemorragia e risco de aspiração. 
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V- Cânula com balão de baixa pressão e alto volume reduz o 

risco de estenose infraglótica. 

 

a) São corretas as afirmações (I), (III) e (V). 

b) São erradas as afirmações (II), (IV) e (V). 

c) São corretas as afirmações (I), (II) e (V). 

d) São erradas as afirmações (I), (III) e (IV). 

e) São corretas as afirmações (I), (III) e (IV). 

 

A alternativa (a) é a correta. A afirmação I está correta, pois esta é a forma 

mais segura e rápida nas situações de atendimento de urgência. A afirmação II 

está errada sendo o grupo pediátrico uma eventual contra-indicação para a 

cricotireostomia. A afirmação III é verdadeira, sendo o grupo de pacientes com 

intubação prolongada nas UTI a maior parte das indicações de traqueostomia. 

A afirmação IV esta errada, pois pacientes com risco de aspiração e 

hemorragia na via aérea tem indicação de uso de cânulas com balão, além da 

ventilação mecânica.  A afirmação V é verdadeira, pois a estenose é a principal 

complicação em decorrência de pressões elevadas no balão.  

 

 

8- Um cirurgião de cabeça e pescoço atende a um recém-nascido  cuja mãe 

informa que notou um tumor  no lado direito do pescoço, duas semanas após o 

parto normal desse seu primeiro filho. A gestação transcorreu sem problemas, 

de termo e a criança aparentemente não tem outras anormalidades.  Ao 

examiná-lo, o cirurgião constata uma massa firme com 2,0 cm em seu maior 

diâmetro, na intimidade do músculo esternocleidomastóideo daquele lado, sem 

outras anormalidades evidenciáveis. Diante desse quadro, a(s) conduta(s) mais 

adequada(s) que o profissional deve tomar é(são): 

 

a) Solicitar uma ecografia cervical e, concluindo por provável trauma 

de parto, que poderá evoluir para uma fibromatosis colli, 

tranqüilizar a mãe, orientando que a maioria desses processos 

regridem até por volta do 8º mês de idade. 
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b) Como a hipótese principal é um torcicolo congênito, solicitar uma 

ecografia cervical. Se essa mostrar uma imagem hipoecogênica, 

então indicar exérese da massa.  

c) Solicitar uma ressonância nuclear magnética e orientar a mãe 

sobre a provável necessidade de cirurgia caso seja uma lesão 

vascularizada. 

d) Indicar inicialmente uma punção aspirativa com agulha fina e, 

sendo inconclusiva, realizar uma biópsia incisional da lesão para 

descartar o risco de tumor. 

e) O diagnóstico de torcicolo congênito e de fibromatosis colli é feito 

mediante estudo histológico do produto de ressecção ou de 

biópsia da massa, logo, no mínimo uma biópsia deve ser feita. 

 

A resposta correta para essa questão é a alternativa (a). O quadro mais 

sugestivo é de um traumatismo do parto que poderá evoluir para fibromatosis 

colli, a qual por sua vez é uma das causas mais freqüentes de torcicolo 

congênito. A USG costuma evidenciar hiperecogenicidade ou um aumento de 

volume difuso no músculo esternocleidomastoideo com ecogenicidade 

heterogênea, não sendo uma condição de indicação cirúrgica, na grande 

maioria dos casos. Para confirmação diagnóstica, a ecografia cervical é o 

método menos invasivo e a maioria (cerca de 80% dos casos) regride até por 

volta do 8º mês de vida. A fibromatosis colli na  maioria dos casos se beneficia 

de recursos fisioterápicos que evitam o desenvolvimento de complicações 

como hemihipoplasia facial, plagiocefalia ou obstrução da via aérea. As 

alternativas (b, c e e) estão erradas pois a ressonância nuclear magnética ou 

uma biópsia cirúrgica, neste caso, não devem preceder a ultrassonografia, 

sendo exageradas para uma situação na qual, por princípio, a cirurgia é 

bastante improvável. A alternativa (d) é falsa porque a punção aspirativa, 

embora indicada na suspeita de um tumor, igualmente não deve preceder a 

ecografia e em se tratando de um exame invasivo, só deve ser realizado nessa 

faixa etária se a ecografia for suspeita para outras patologias como teratomas, 

linfossarcoma, rabdomiossarcoma e fibrossarcoma.  
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9- Com o maior controle loco-regional do carcinoma epidermóide das vias 

aerodigestivas superiores, o surgimento de múltiplos tumores primários 

apresenta impacto na sobrevida dos doentes. Com relação a esse tópico, é 

incorreto  afirmar: 

 

a) A continuidade do tabagismo e do etilismo após o tratamento é um 

fator de risco. 

b) O efeito sinérgico dos fatores carcinogênicos favorece a 

“cancerização em campo”. 

c) Os tumores primários de laringe não estão associados com segundo 

primário em pulmão. 

d) A pan-endoscopia periódica encontra poucos achados positivos e seu 

custo-benefício é questionável. 

e) Um segundo tumor primário em pulmão ou esôfago apresenta pior 

prognóstico. 

 

A resposta a este teste é a (c). A alternativa (a) está correta. O risco de 

desenvolver um segundo tumor primário varia de 4.3% a 30%, com a incidência 

anual podendo chegar a 6%. O consumo continuo de tabaco e álcool, higiene 

oral deficiente, fatores imunológicos e a idade parecem constituírem-se em 

fatores de risco. A alternativa (b) está correta. A razão de múltiplos tumors 

primários envolverem a mucosa do mesmo sistema, como o trato aerodigestivo 

superior, parece relacionar-se ao impacto sinérgico dos agents carcinogênicos, 

gerando “cancerização em campo”. A alternativa (c) está errada. Em uma 

metanálise, tumores índices de boca e orofaringe associaram-se com segundo 

primário na região de cabeça e pescoço, enquanto apenas a lesão índice em 

laringe relacionou-se a segundo primário em pulmão. A alternativa (d) está 

correta. Parece que radiografias simples de tórax de rotina, pan-endoscopia e 

outros exames subsidiários não são custo-efetivos. Exames loco-regional 

completo periódico é crucial na avaliação desses pacientes, enquanto a 

endoscopia tríplice não é custo-efetiva. Há um achado relativamente baixo de 

positividade para malignidade em pan-endoscopias e faltam dados que 

confirmem o impacto desse exame na sobrevida dos doentes. A alternativa (e) 
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está correta. O prognóstico é pior para segundo tumor primário localizado fora 

da região de cabeça e pescoço, provavelmente como resultado da 

agressividade de tumores de pulmão e esôfago.  

 

 

10- Em termos da anatomia da laringe , assinale as estruturas que representam 

respectivamente áreas de resistência  (R) e fragilidade (F) para a progressão 

de um carcinoma epidermóide: 

 

a) Pericôndrio externo da cartilagem tireóidea (R); cone elástico (F). 

b) Epiglote (R); ligamento hioepiglótico (F). 

c) Ligamento tiroepiglótico (R); ligamento vocal (F). 

d) Pericôndrio interno da cartilagem (R); ligamento vocal (F). 

e) Ligamento vocal (R); espaço de Reinke (F) 

 

A resposta correta é a alternativa (d). O esqueleto laríngeo é constituído por 

cartilagens unidas por membranas e ligamentos que delimitam 

compartimentos. Estes compartimentos podem servir tanto como barreira 

quanto de uma via de disseminação dos tumores. O pericôndrio interno da 

cartilagem tireóidea é de fato uma barreira para a progressão tumoral, mas o 

ligamento vocal, no ponto onde se insere no ângulo interno da cartilagem 

tireóidea, provoca uma descontinuidade do pericôndrio e abre para o interior da 

cartilagem uma via de propagação do tumor. O cone elástico é uma barreira só 

ultrapassada nos tumores extensos embora possa ser deslocado medialmente 

em direção à luz da subglote por invasão do espaço paraglótico. A epiglote é 

um ponto de fragilidade pela presença dos nichos das glândulas mucosas que 

se abrem na sua face laringe e que podem ser uma via de propagação ao 

espaço pré-epiglótico. O ligamento hioepiglótico é onde se apóia a mucosa da 

valécula e é um ponto de resistência à propagação. O ligamento tiroepiglótico é 

muito frágil e os tumores que invadem o pé da epiglote podem alcançar o 

espaço pré-epiglótico através dele.  

 

 



 15 

11- O cirurgião de cabeça e pescoço deve conhecer os fundamentos de outras 

modalidades terapêuticas que freqüentemente entram na estratégia de 

tratamento dos pacientes. Em termos de radiobiologia , indique a alternativa 

incorreta :  

 

a) o princípio dos quatro “R”  que fundamenta o fracionamento se 

refere ao Reparo, Redistribuição, Repopulação  e Reoxigenação. 

b) O efeito da radiação é essencialmente decorrente de sua 

interação direta com o DNA da célula do tumor, causando 

quebras nos ácidos nucléicos. 

c) A possibilidade de resposta de um tumor depende, entre outros 

fatores, de sua oxigenação. 

d) O raio X é um exemplo de onda eletromagnética enquanto que o 

feixe de elétrons é um exemplo de radiação corpuscular. 

e) A possibilidade de sucesso do tratamento cai se houver 

interrupção no fracionamento previsto. Se isto ocorrer, a dose 

total deve ser aumentada devido a repopulação celular.  

 

A resposta a este teste é a letra (b). A alternativa (a) está correta por que o 

princípio dos quatro R refere-se ao (1) Reparo do dano subletal, poupando os 

tecidos sadios do efeito da radiação; (2) Redistribuição dentro do ciclo celular 

das células do tumor nas fases de maior sensibilidade G2 e M, uma vez que a 

cada dose haverá parte das células do tumor em duplicação e portanto 

sensíveis e outras m repouso; (3) Repopulação do tecido tratado, em 

determinado espaço de tempo e (4) Reoxigenação das células em hipoxia. A 

alternativa (b) está incorreta uma vez que aproximadamente 30 % do efeito da 

radioterapia vem da lesão direta no DNA, proteínas e lipídeos causada pela 

radiação e 70 % vem da geração de radicas livres a partir da água intracelular. 

As demais alternativas estão corretas. De fato, o raios-X e os raios gama são 

exemplos de ondas eletromagnéticas enquanto o feixe de elétrons, partículas 

beta, prótons e nêutrons são exemplos de radiação corpuscular. Diversos 

estudos confirmaram que a interrupção da radioterapia pela toxicidade mucosa 

ou qualquer outra complicação, reduz a chance de controle da lesão. Se 
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houver a interrupção, sempre que possível, é aconselhável um aumento na 

dose total planejada para compensar a repopulação tumoral. 

 

 

12- Quanto à investigação e ao manejo das lesões do nervo facial , pode-se 

afirmar: 

 

a) Inicia-se pelo teste de Schimer. 

b) Deve-se evitar o uso de contrastes iodados. 

c) O uso de gadolinium é contra-indicado se a radioterapia fizer 

parte do tratamento adjuvante. 

d) O período ideal para fazer a eletromiografia é após o período que 

se esperaria uma recuperação (depois de 6 meses da lesão). 

e) Estudos eletromiográficos devem ser feitos em ambos os lados 

da face.    

 

A resposta correta é a (e). Quando indicada, a eletromiografia deve ser feita 

comparando o lado onde houve a lesão com o lado sadio. Ela auxilia a 

condução da reabilitação de uma paralisia facial desde o momento quando 

houve a lesão do nervo até no máximo o período de 6 meses, quando se 

espera sua recuperação funcional. Após este período é altamente discutível a 

sua utilidade. Nervos seccionados devem ser reparados cirurgicamente o mais 

rápido possível, sendo estimado em 90% a degeneração de suas fibras 

nervosas após 6 dias de lesão. Na eletromiografia evocada, são aplicados 

pulsos de 50-100V com 0,2 mseg por segundo num eletrodo bipolar em frente 

do tragus e o registro dos potenciais de ação é feito por outro eletrodo bipolar 

próximo ao sulco nasogeniano. A diferença de amplitude dos potenciais de 

ação do lado integro e do lado onde houve a lesão correlaciona-se com a 

proporção de fibras denervadas. No teste de excitabilidade nervosa é feita a 

estimulação por 0,3 mseg diretamente sobre a terminação nervosa do ramo 

facial, aumentando-se a corrente nos eletrodos até que se percebam 

movimentos nos grupos musculares, tanto no lado íntegro quanto no lado onde 

houve a lesão. Uma diferença superior a 3,5 mA no valor da corrente indica um 
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pior prognóstico. O teste de Schimer é uma avaliação quantitativa da produção 

de lágrimas. Não existe contra-indicação entre o uso do gadolinium e 

radioterapia. 

 

 

13- Assinale a alternativa que, na avaliação de um nódulo tireóideo  por USG 

reúne respectivamente três sinais sugestivos  de uma lesão benigna  (B) e 

três de maligna  (M): 

 

a) (B) Limites regulares, halo irregular, microcalcificações  

(M) áreas císticas, calcificações grosseiras, hipervascularização. 

b) (B) Halo presente, hipoecogênico, calcificações em “casca de ovo”.  

(M) hiperecogênico, vascularização periférica e microcalcificação. 

c) (B) Hiperecogênico, microcalcificações, vascularização periférica 

(M) halo irregular ou ausente, hipoecogênico, sólido. 

d) (B) Halo ausente, hiperecogênico, cístico. 

(M) hipervascularização, microcalcificações, hipoecogênico. 

e) (B) Hiperecogênico, calcificações em “casca de ovo”, vascularização 

periférica 

(M) hipoecogênico, microcalcificações, hipervascularização. 

 

A alternativa correta é a (e). A ultra-sonografia é o exame de imagem de 

eleição para a avaliação da glândula tireóidea. São sinais que sugerem lesão 

benigna: limites regulares, halo presente, hiperecogênico, áreas císticas, 

calcificações grosseiras (casca de ovo) e vascularização periférica; são sinais 

sugestivos de malignidade: limites irregulares, halo descontínuo ou ausente, 

hipoecogênico, microcalcificações, lesões sólidas, hipervascularização. 

 

 

14- “O retalho de ________ é confeccionado com a pele da região cervical 

anterior e serve para reconstrução do trato digestivo alto, sendo feito em dois 

tempos. Inicia-se pela confecção de um retalho horizontal de pele cujo pedículo 

situa-se lateralmente ao músculo esternocleidomastóideo, contralateral ao lado 
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da lesão. Após a faringolaringectomia circular, é feita a sutura do retalho na 

face posterior da faringe (cranialmente) e no esôfago (caudalmente), 

continuando-se ambas as suturas anteriormente até a quase confecção de um 

tubo, com o retalho fazendo um “S” e formando uma fístula faringo-cutânea 

controlada. De quatro a seis semanas após esta primeira fase, a fístula pode 

ser fechada cirurgicamente resultando em um tubo completamente fechado, 

restaurando o trato alimentar”. A descrição acima aplica-se ao retalho de: 
 

a) Bakamjiam 

b) Ariyam 

c) Wookey 

d) Demergasso 

e) Herter 
 

A resposta é a (c). A descrição acima corresponde ao retalho de Wookey, o 

qual tem sido utilizado há mais de 50 anos. Especialmente no período anterior 

ao retalho músculo-cutâneo do grande peitoral e a popularização da micro-

cirurgia, o retalho de Wookey era freqüentemente utilizado na reconstrução das 

faringo-laringectomias circulares. Hoje sua utlização é restrita a casos 

excepcionais.  
 

 

15- No que se refere a crise tireotóxica intraoperatória , é incorreto  afirmar: 
 

a) Por muito tempo foi causa de mortalidade elevada no tratamento 

dos bócios tóxicos. 

b) O quadro clínico, geralmente, é composto por hipertermia, 

taquiarritmia, fibrilação atrial, freqüentemente evoluindo para 

insuficiência cardíaca e edema pulmonar agudo. 

c) É totalmente evitável com o emprego de drogas anti-tireoideanas 

e um adequado preparo pré-operatório. 

d) O preparo do paciente para a cirurgia pode incluir drogas como o 

propiltiouracil, metimazol, propranolol e iodo (solução de lugol). 

e) Deve-se evitar o uso de bloqueadores beta adrenérgicos no pré e 

trans-operatório.  
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A resposta a este teste é a (e). A crise tireotóxica intraoperatória ocorre quando 

um paciente portador de hipertireoidismo com indicação de tratamento cirúrgico 

é operado sem o preparo adequado. Trata-se de um quadro dramático, com 

mortalidade superior a 50% uma vez instalada a crise. Felizmente praticamente 

inexiste nos dias de hoje devido ao preparo pré-operatório. A crise tireotoxica 

intra-operatória caracteriza-se por um estado hiperdinâmico do ponto de vista 

cardio circulatório e hipermetabólico, tendo seu diagnóstico feito por uma 

taquiarritmia de difícil controle, fibrilação atrial, hipertermia evoluindo para 

falência cardíaca, choque e edema agudo do pulmão. Alguns autores associam 

sua gênese a liberação abrupta de hormônios na circulação com a 

manipulação cirúrgica. No preparo, podem-se incluir drogas como o 

propiltiouracil, metimazol, propranolol e iodo (solução de lugol). No 

intraoperatório o uso de bloqueadores beta adrenergicos é feito a critério 

clínico, sendo indicado na suspeita de um estado hiperdinâmico.   

 

 

16- A figura abaixo corresponde a uma parte do leito cirúrgico, após 

esvaziamento cervical radical modificado à direita. 

 

  

 

Nela se visualizam os níveis IV e V já esvaziados. Um músculo está sendo 

tracionado medialmente por afastador de Farabeuf e destacam-se três 

A 
 

B 

C 

D 
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estruturas nervosas (A, C, D) e um vaso sanguíneo (B), sobre os quais 

podemos afirmar:  

 

I – A estrutura A corresponde ao nervo auriculotemporal, ramo do plexo 

cervical. 

II – A estrutura B corresponde à veia jugular externa. 

III - A  estrutura C corresponde ao nervo frênico. 

IV - A estrutura D corresponde ao plexo braquial. 

V  -  A  estrutura D origina-se de raízes espinhais cervicais 

 

a) Estão corretas as alternativas III, IV e V. 

b) Estão erradas as alternativas I, II e V. 

c) Estão corretas as alternativas I, IV e V. 

d) Estão erradas as alternativas II, III e V. 

e) Estão corretas as alternativas I, III, IV e V. 

 

A resposta correta para essa questão é a alternativa (a). A alternativa I está 

errada, porque o nervo apontado corresponde ao grande auricular (também 

denominado de auricular magno), ramo do plexo cervical superficial, que inerva 

sensitivamente a pele que recobre a glândula parótida, processo mastóide, 

parte posterior do pavilhão auricular, lóbulo e concha auriculares. Já o nervo 

auriculotemporal é oriundo da divisão mandibular do trigêmeo e seu trajeto por 

trás da articulação temporomandibular o faz manter relação com a porção 

superior da glândula parótida. A alternativa II está errada porque a veia 

apontada encontra-se abaixo do músculo esternocleidomastoideo e 

corresponde à jugular interna. A alternativa III está correta, pois o nervo frênico, 

oriundo dos segmentos espinhais C3, C4 e C5, dirige-se para o tórax 

posicionando-se sobre o músculo escaleno anterior. A alternativa IV está 

correta porque aponta para um tronco nervoso formado pelos ramos espinhais 

oriundos dos segmentos C5  a  T1, o que já torna a alternativa V também 

correta. 
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17- A cirurgia de Caldwell-Luc  e a Cirurgia de Linch  abordam, 

respectivamente: 

 

a) Assoalho da órbita e a fossa pterigopalatina.  

b) Seio maxilar via fossa canina e o espaço parafaríngeo. 

c) Assoalho da órbita e o seio etmoidal. 

d) Seio maxilar via forame mental e o espaço parafaríngeo. 

e) Seio maxilar via fossa canina e o seio etmoidal. 

 

Resposta da questão é a alternativa (e). A Cirurgia de Caldwell-Luc é o acesso 

ao seio maxilar via fossa canina. Inicia-se por uma incisão na mucosa do sulco 

gêngivo-labial, eventual exposição do nervo infra-orbitário e osteotomia do seio 

maxilar na sua parede anterior. A Cirurgia de Linch é o acesso ao seio etmoidal 

via uma incisão cutânea, semi-circular, iniciando-se próxima ao dorso nasal e 

passando sobre o canto interno da órbita, próxima a sobrancelha. 

 

 

18- Uma hemácia que deixa o coração , deve seguir qual trajeto para chegar, o 

mais diretamente possível, até uma área na borda lateral esquerda língua , 

próximo da ponta? 

 

a) Arco aórtico, tronco braqueocefálico, artéria carótida comum esquerda, 

artéria carótida externa esquerda, artéria lingual esquerda. 

b) Arco aórtico, artéria inominada, artéria carótida comum esquerda, artéria 

carótida externa esquerda, tronco tiro-cervico-lingual esquerdo, artéria 

lingual esquerda. 

c) Arco aórtico, tronco braquiocefálico, artéria carótida comum esquerda, 

tronco tiro-cérvico-lingual esquerdo, artéria lingual esquerda. 

d) Arco aórtico, artéria carótida comum esquerda, artéria carótida externa 

esquerda, artéria lingual esquerda. 

e) Arco aórtico, artéria inominada, artéria carótida comum esquerda, artéria 

carótida externa esquerda, artéria lingual esquerda. 
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Resposta deste teste é a alternativa (d). Embora a língua receba sangue não 

só da artéria lingual mas também ramos da artéria faríngea ascendente e da 

artéria facial, o trajeto normal entre o coração e a borda lateral esquerda da 

língua seria o descrito na alternativa (d) arco aórtico, artéria carótida comum 

esquerda, artéria carótida externa esquerda, artéria lingual esquerda. 

 

 

19- Assinale a alternativa falsa  sobre as leucoplasias e liquens  da cavidade 

oral : 

 

a) Se a lesão branca não é removida por simples raspagem, excluem-se 

processos pseudo-membranosos. 

b) Líquen plano pode se apresentar em forma de placa e afetar múltiplas 

áreas. 

c) A taxa anual de transformação maligna das leucoplasias é próxima de 1 

para cada 3. 

d) A freqüência real de transformação maligna apesar de baixa é mais 

notadamente nas formas erosivas e atróficas do líquen. 

e) As leucoplasias têm sua etiologia relacionadas a fatores traumáticos, 

fumo e deficiências nutricionais. 

 

Resposta ao teste é a alternativa (c). A alternativa (a) está correta, pois os 

processos pseudo-membranosos são removíveis pelo atrito de uma espátula 

ou cureta. Se a lesão não é pseudo-membranosa as principais alternativas são 

as ceratoses traumáticas ou galvânicas, hiperplasia verrucosa e líquen plano. A 

alternativa (b) está correta, pois o líquen plano pode apresentar-se em forma 

de placa, em geral diferencia-se da leucoplasia por ser simétrica e de 

distribuição bilateral. A alternativa (c) está errada, pois estudos revelam que a 

maioria das leucoplasias bucais é benigna e a transformação maligna ocorre 

numa faixa de 1 a 17% ao longo da vida do indivíduo. A alternativa (d) está 

correta, pois a freqüência real de transformação maligna apesar de baixa é 

mais notadamente nas formas erosivas e atrófica do líquen. A alternativa (e) 

está correta, pois as leucoplasias estão relacionadas com uso de tabaco e 
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trauma (hiperceratose friccional), fatores nutricionais em certas populações 

como anemia ferropriva e síndrome Plummer Vinson.   

 

 

20- Dentre os tumores das glândulas salivares que acometem a parótida, 

destaca-se um tipo que é denominado de “nódulo quente da parótida ”, devido 

a sua reconhecida capacidade de captar intensamente o tecnécio. Nas 

alternativas abaixo, identifique-o: 

 

a) Carcinoma de células acinares  

b) Tumor misto maligno. 

c) Adenoma pleomórfico. 

d) Cisto adenoma papilífero linfomatoso. 

e) Carcinoma adenóide cístico. 

 

Resposta certa é a alternativa (d). O Tumor de Warthin é também chamado de 

cistoadenoma papilífero linfomatoso ou adenolinfoma. Responde por cerca de 

10 a 15% dos tumores da parótida e é o 2o tipo mais freqüente das neoplasias 

benignas das glândulas salivares. É bilateral em 10% dos casos e a 

multifocalidade é um achado freqüente. Caracteristicamente é assintomático, 

ocorre em homens e caucasianos, sendo raro em indivíduos da raça negra. 

Geralmente se situa superficialmente na parótida, e raramente na glândula 

submandibular, sublingual ou em glândulas salivares menores. No seu interior 

pode conter conteúdo mucinoso e cístico, circundado por uma cápsula definida. 

Uma de suas características mais freqüentes é captar tecnécio na cintilografia, 

razão pela qual também é conhecido como nódulo quente da parótida e a 

cirurgia é seu único tratamento de escolha. 

 

21- A distribuição das cadeias linfonodais do pescoço é baseada em níveis , 

numerados em algarismos romanos de I a VI. Assinale a alternativa correta  

quanto aos limites  destes níveis: 
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a) O nível IA está separado do nível IB pelo ventre posterior do músculo 

digástrico. 

b) O nível IIA está separado do nível IIB pelo 1/3 cranial da veia jugular 

interna. 

c) O nível IA está separado do nível VI pelo osso hióide. 

d) O nível II está separado do nível III pelo músculo omohióideo. 

e) O nível VA está separado do VB pelo nervo espinal acessório.  

 

A resposta correta é a (c). O nível IA corresponde aos linfonodos submentais e 

ficam limitados pelo triângulo composto pela sínfise mandibular, ventres 

anteriores dos digástricos e inferiormente, pelo osso hióide que os separa do 

nível VI. A resposta (a) está errada pois o nível IA e IB são separados pelo 

ventre anterior do músculo digástrico. A resposta (b) está errada porque os 

níveis IIA e IIB são separados pelo nervo espinal. A resposta (d) está errada 

porque um plano horizontal imaginário passando pela borda inferior do corpo 

do osso hióide separa os níveis II e III. A resposta (e) está errada pois os níveis 

VA e VB são separados por um plano horizontal imaginário que passa pela 

borda inferior da cricóide. 

 

 

22- Dentre os pares de músculos relacionados abaixo, indique qual das 

alternativas não tem pelo menos um músculo extrínseco da língua  e tem 

ambos os músculos inervados pelo XII par craniano : 

 

a) M. estiloglosso e m. condroglosso. 

b) M. longitudinal superior da língua e m. palatofaríngeo. 

c) M. genioglosso e m. hioglosso. 

d) M. platoglosso e m. vertical da língua. 

e) M. hioglosso e m. longitudinal inferior da língua. 

 

Resposta é a (b). São 5 os músculos extrínsecos da língua: m. palatoglosso, m. 

estiloglosso, m. condroglosso, m. genioglosso e m. hioglosso. Os músculos 

intrínsecos da língua são 4: m. longitudinal superior da língua, m. longitudinal 
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inferior da língua, m. vertical da língua e m. transverso da língua. Todos são 

inervados pelo XII par craniano, o nervo hipoglosso. O m. palatofaríngeo é 

inervado pelo IX par, o nervo glossofaríngeo. 

 

 

23- No que se refere ao manejo cirúrgico dos carcinomas epidermóides da 

base da língua , considerando a faringotomia transversa infra-hióidea , 

assinale abaixo a afirmativa correta : 

 

a) É a via de acesso eletiva para lesões extensas da base da língua. 

b) A abordagem da faringe é pelo lado menos comprometido. 

c) Implica na ligadura da veia retromandibular e de uma artéria 

lingual. 

d) É recomendada para lesões com infiltração do espaço pré-

epiglótico ou que se projetem anteriormente para o V lingual. 

e) Implica na secção do nervo hipoglosso. 

 

A resposta correta é a (b). A faringotomia transversa infra-hióidea lembra uma 

laringectomia horizontal supraglótica na sua execução. Destina-se a ressecção 

de pequenas lesões (máximo 3,5 cm) da base da língua ou de seu limite lateral 

com a faringe, que não apresentem infiltração importante do espaço pré-

epiglótico ou que se projetem anteriormente para o V lingual. A abordagem da 

faringe é pelo lado menos comprometido e a epiglote deve ser removida como 

parte da margem de segurança. Deve ser feita a identificação e a preservação 

do pedículo laríngeo superior. Na reconstrução deve se tentar ancorar a base 

da língua posteriormente para auxiliar a reabilitação da deglutição.  

 

 

24- Assinale a alternativa incorreta  no que se refere ao manejo do pescoço no 

caso de um paciente de 50 anos com um carcinoma epidermóide T3 N0 da 

borda lateral da língua , aparentemente superficial e que surgiu numa área de 

leucoplasia prévia: 
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a) Está indicado o tratamento para o pescoço neste caso por que a 

probabilidade de metástase oculta regional é superior a 20%. 

b) Um esvaziamento cervical seletivo neste caso apresenta baixa 

morbidade e mínima seqüela, tendo dupla finalidade: diagnóstica e 

potencialmente terapêutica. 

c) A opção por não tratar o pescoço neste caso só é admissível caso o 

paciente tenha limitação para o seguimento ou o paciente recuse o 

tratamento. 

d) Mesmo que no tumor primário não tenha sido documentada espessura 

superior a 5 mm, a indicação de tratamento deste pescoço persiste. 

e) Um esvaziamento supra-omo-hioideo homolateral com exame de 

congelação intraoperatória pode ser suficiente neste caso.  

  

A resposta a este teste é a alternativa (c). Este caso hipotético de uma lesão 

T3 N0 da borda da língua, mesmo que não se documente uma espessura 

superior a 5 mm, geralmente recebe o tratamento do pescoço. Conforme 

consta na alternativa (c), o fato do paciente ter limitação para o seguimento é 

uma razão a mais para indicar um tratamento dos linfonodos cervicais com 

duplo objetivo: diagnóstico e eventualmente terapêutico. No caso da 

constatação de um linfonodo suspeito no pescoço, o seu tratamento deve ser 

feito o quanto antes. As demais alternativas estão corretas. 

 

 

25- Em relação às reconstruções mandibulares  podemos afirmar: 

 

I- A reconstrução microcirúrgica é especialmente indicada para 

reconstrução de segmento do ramo ascendente. 

II- A fíbula vascularizada é a ótima opção para reconstrução do arco 

central. 

III- Calha de titânio com osso esponjoso é uma opção segura de 

reconstrução. 

IV- A crista ilíaca pode ser indicada nos defeitos de ramo horizontal e 

ascendente da mandíbula. 
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V- A radioterapia está contra-indicada nos casos em que se utiliza a 

fixação rígida (placas e parafusos) de titânio. 

 

a) São corretas as afirmações (I), (II) e (III). 

b) Estão erradas as afirmações (II), (IV) e (V). 

c) São corretas as afirmações (I), (II) e (V). 

d) Estão erradas as afirmações (I), (III) e (V). 

e) São corretas as afirmações (I), (III) e (V). 

 

A resposta é a alternativa (d). A afirmação I está errada, pois muitas vezes 

ressecções do ramo ascendente não necessitam reconstrução, e no caso das 

reconstruções microcirúrgicas, a melhor indicação é para o ramo horizontal e 

arco anterior. A afirmação II está correta, pela facilidade de adaptar a fíbula e 

refazer o contorno do arco central. A afirmação III é errada pois a calha 

apresenta altos índices de complicações. A afirmação IV esta correta, sendo 

esta uma boa indicação para uso da crista ilíaca nas reconstruções 

microcirúrgicas. A afirmação V é falsa uma vez que a radioterapia pode ser 

indicada nos pacientes portadores de placas e parafusos. 

 

 

26- O desenvolvimento de métodos de dosagem mais sofisticados e sensíveis 

dos níveis séricos de TSH e tiroxina livre (T4L) tornou possível o seguimento 

de pacientes com hipo ou com hipertireoidismo apenas com estas dosagens.  

Assinale a alternativa que faz a combinação mais plausível entre níveis 

hipotéticos de TSH e T4L e uma causa clínica provável. 

 

a) TSH elevado e T4L normal – causa provável: hipertireoidismo 

subclínico. 

b) TSH elevado e T4L elevado – causa provável: paciente em 

tratamento recebendo dose excessiva de T4. 

c) TSH baixo e T4L normal – causa provável: hipertireoidismo 

subclínico. 
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d) TSH baixo e T4L normal – causa provável: injestão de lítio; 

hipotireoidismo com reposição inadequada de T4. 

e) TSH normal e T4L elevado – causa provável: gravidez 

 

A alternativa correta é a (c). A alternativa (a) está errada porque no 

hipertireoidismo subclÍnico o TSH está normal ou diminuído; a alternativa (b) 

está errada pois esta combinação pode ser observada nos adenomas 

hipofisários e em pacientes recebendo dose excessiva de T4, o TSH é baixo; a 

alternativa (d) é incorreta pois pacientes tomando Lítio podem ter o TSH 

elevado e o mesmo ocorre com o hipotireoidismo subtratado; a alternativa  (e) 

está errada por que na gravidez aumenta a demanda de T4L e este pode estar 

baixo. 

 

 

27- As neoplasias malignas de glândulas salivares representam 3 a 4% dos 

tumores malignos em cabeça e pescoço. Assinale a alternativa falsa  quanto ao 

carcinoma adenóide cístico : 

 

a) O carcinoma adenóide cístico é o tipo mais comum de neoplasia maligna 

em glândulas submandibulares, sublinguais e glândulas salivares 

menores. 

b) A disseminação perineural é uma característica do carcinoma adenóide 

cístico, inclusive podendo haver infiltração de um mesmo nervo de forma 

descontínua. 

c) A radioterapia não está indicada como tratamento adjuvante à cirurgia, 

nos casos de carcinoma adenóide cístico com lesões avançadas. 

d) O carcinoma adenóide cístico pode se originar nos seios paranasais, 

tendo alta taxa de recidiva mesmo quando se associa à radioterapia ao 

tratamento cirúrgico. 

e) Carcinoma mucoepidermóide é mais freqüente que o carcinoma 

adenóide cístico na parótida. 
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Nesta questão a alternativa que deve ser assinalada é a (c). A alternativa (a) 

está correta, pois o carcinoma adenóide cístico (antigamente chamado de 

cilindroma) é a neoplasia maligna mais comum nas glândulas 

submandibulares, sublinguais e menores. A alternativa (b) está correta, pois 

ocorre infiltração neural, “skip lesions” ou descontinuidade ao longo de um 

nervo em 80% dos casos. A alternativa (c) está errada pois a radioterapia 

adjuvante é recomendada, entre outras causas, devido ao padrão de infiltração 

e disseminação nas lesões avançadas. A alternativa (d) está correta, o 

carcinoma adenóide cístico representa 10 a 15% dos tumores de seios 

paranasais e tem tendência a recorrência, mesmo com cirurgia e radioterapia 

(36%). A alternativa (e) está correta, pois é o mais comum e 80 a 90% ocorrem 

nas parótidas.  

 

 

28- Assinale a afirmativa correta  em relação ao Carcinoma da Nasofaringe : 

 

a) O teste sorológico positivo para vírus Epstein-Barr é encontrado em 

aproximadamente 100% dos pacientes e é praticamente ausente nos 

controles sadios. 

b) A TC é o exame de imagem preferencial quando comparado à RNM 

para avaliar erosão óssea. 

c) O sítio mais comum de acometimento de metástase à distância é o 

fígado. 

d) O acometimento linfonodal retro-faringeano é raro e ocorre em menos 

de 5% dos casos. 

e) O tratamento padrão é a cirurgia seguida de radioterapia. 

 

A resposta mais adequada é a alternativa (b). O carcinoma do nasofaringe tem 

uma prevalência acentuada no Sudeste da Ásia (especialmente China), Norte 

da África, e Alaska. Nestas regiões, a infecção pelo Epstein-Barr virus ocorre 

nos primeiros anos de vida enquanto o desenvolvimento do carcinoma da 

rinofaringe é observado sobretudo nos adultos jovens. Raramente acomete 
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caucasianos. Foi documentada que quase a totalidade da população de 

pacientes e controles em Hong Kong, Singapura e Tunísia, apresentam 

anticorpos anti-EB VCA, porém os títulos de anticorpos dos pacientes são de 8 

a 10 vezes maiores que os controles. De fato, no momento do estadiamento, a 

TC é mais útil para avaliar erosão óssea da base do crânio se comparada a 

RNM. A disseminação ocorre preferencialmente para os linfonodos e pulmões, 

sendo freqüentemente acometidos linfonodos retrofaríngeos. A base do 

tratamento hoje é a associação radio-quimioterapia. 

 

 

29- Em relação à Laringectomia supracricóidea  podemos afirmar: 

 

I- A reconstrução deste procedimento é realizada fixando-se a 

cartilagem cricóide ao osso hióide. 

II- Devemos preservar sempre as 2 aritenóides . 

III- Lesões que comprometem os 2/3 anteriores das pregas vocais com 

invasão da comissura anterior são elegíveis. 

IV- O acometimento das aritenóides não é contra-indicação. 

V- O procedimento permite retirar a traqueostomia na maioria dos 

casos. 

 

a) São corretas as afirmações (I), (II) e (III). 

b) Estão erradas as afirmações (II), (IV) e (V). 

c) São corretas as afirmações (I), (II) e (V). 

d) Estão erradas as afirmações (I), (III) e (IV). 

e) São corretas as afirmações (I), (III) e (V). 

 

A alternativa correta é a (e). A afirmação (I) está correta pois a reconstrução 

pode ser realizada através da cricohiodopexia ou cricohiodoepiglotopexia, com 

3 pontos de fio inabsorvível (prolene 2, por exemplo), fixando a cartilagem 

crióoidea no osso hióide, incluindo um bom volume da musculatura da base da 

língua, de forma semelhante à reconstrução realizada na laringectomia 
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horizontal supra-glótica . A afirmação (II) está errada pois podemos sacrificar 

uma das aritenóides. A afirmação (III) é verdadeira pois lesões que 

comprometem os 2/3 anteriores das pregas vocais com invasão da comissura 

anterior são uma ótima indicação para a laringectomia supracricóide. A 

afirmação (IV) esta errada pois o acometimento de ambas aritenóides é contra-

indicação formal. A afirmação (V) é correta, uma vez que mais de 80% dos 

pacientes retiram a traqueostomia e preservam uma voz rouca e soprosa, 

porém com boa inteligibilidade. 

 

 

30- Com relação à anatomia da laringe , pode-se afirmar que: 

 

a) O ápice da aritenóide articula-se com a cartilagem cuneiforme 

(Wrisberg). 

b) A epiglote sofre processo precoce de calcificação. 

c) O ramo interno do nervo laríngeo superior penetra a membrana crico-

tireóidea. 

d) O músculo crico-aritenóideo posterior é o único abdutor das pregas 

vocais. 

e) O cone elástico é considerado uma barreira à disseminação em 

profundidade do câncer supraglótico. 

 

A resposta é alternativa (d). A alternativa (a) está errada. O ápice da cartilagem 

aritenóide é pontiagudo e curva-se dorsal e medialmente, articulando-se – ou 

continuando-se – com as cartilagens corniculadas (Santorini), nem sempre 

presentes. A alternativa (b) está errada. Calcificação é um depósito resultante 

de alterações degenerativas, sem características histológicas de tecido ósseo. 

No entanto, as cartilagens laríngeas apresentam natureza verdadeiramente 

óssea, em um processo que se inicia com a terceira década e ocorre mais 

precocemente no sexo masculino que no feminino. As cartilagens laríngeas 

que ossificam são as hialinas, ou seja, tireóide, cricóide e a maior parte da 

aritenóide. A variedade elástica de cartilagem sofre infiltração gordurosa, mas 

não ossificação. A ossificação é considerada um processo endocondral, 
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surgindo a partir de núcleos ósseos, com participação insignificante do 

pericôndrio. A alternativa (c) está errada. A membrana tíreo-hióidea é uma 

lâmina fibroelástica larga que conecta o osso hióide à borda cranial da 

cartilagem tireóide. Suas laterais estão aderidas, de cada lado, à borda caudal 

do corno maior do osso hióide. Passa por trás do corpo do osso hióide. As 

porções laterais da membrana, mais finas, são perfuradas pelos vasos 

laríngeos superiores e pelo ramo interno do nervo laríngeo superior. A 

alternativa (d) está correta. O músculo crico-aritenóideo posterior é par e é o 

mais potente dos músculos laríngeos. Origem: em depressão localizada na 

face dorsal da lâmina da cartilagem cricóidea. Suas fibras correm no sentido 

cranial e lateral, convergindo para a inserção no dorso do processo muscular 

da aritenóide. Assim, possui forma de leque, com as fibras mais craniais sendo 

quase horizontais e as caudais, quase verticais e as fibras intermediárias sendo 

oblíquas. É o único músculo com função abdutora das pregas vocais. A 

alternativa (e) está errada. O cone elástico é classificado como um ligamento 

intrínseco da laringe, conectando as cartilagens tireóide, cricóide e aritenóides. 

Considerado uma barreira eficiente contra a disseminação do câncer na 

laringe, é a parte subglótica da membrana fibroelástica da laringe. É ainda 

conhecido por membrana cricotireóidea e membrana crico-vocal. 

 

 

31- Quantos às relações anatômicas  das glândulas salivares , podemos 

afirmar: 

a) O ducto secretor da submandibular chama-se Ducto de Wharton 

e passa entre os músculos milo-hióide e hioglosso. 

b) O ducto secretor da parótida chama-se Ducto de Stenon e 

desemboca na mucosa jugal na altura do colo do 1º pré-molar 

inferior. 

c) A glândula submandibular encontra-se numa loja delimitada 

externamente pela mandíbula, superiormente por musculatura do 

soalho da boca e inferiormente pela fáscia cervical pré-vertebral. 
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d) O ducto de Wharton drena a glândula sublingual e cruza pelo XII 

par craniano e a veia lingual superficial.  

e) O nervo marginal mandibular que é ramo do V par craniano 

emerge da glândula parótida lateralmente a emergência do Ducto 

de Stenon. 

 

Resposta do teste é a alternativa (a). Nas outras alternativas, de fato, o ducto 

secretor da parótida chama-se Ducto de Stenon (ou Stensen) porém 

desemboca na mucosa jugal na altura do colo do 1º molar superior. Já os 

limites da loja que delimita a glândula submandibular são externamente a 

mandíbula, superiormente a musculatura do soalho da boca e inferiormente a 

fáscia cervical superficial. O ducto de Wharton drena a glândula submandibular 

e de fato cruza pelo XII par craniano e a veia lingual superficial. Por fim, o 

nervo marginal mandibular é ramo do VII par craniano. 

 

 

32- Pedem sua avaliação para um paciente de 60 anos, tabagista e diabético, 

que está no 5o. PO de uma operação do tipo COMANDO, à esquerda, 

aparentemente bem sucedida. Em termos gerais o paciente está bem, com 

edema generalizado na área operada, discreta leucocitose e diabetes 

compensado. Sua única queixa é que sente amortecido  (sem a sensibilidade) 

o lábio inferior homolateral à cirurgia. A hipótese que melhor explica  este 

fato, neste caso, é: 

 

a) Houve lesão por tração com afastadores no plexo lingual e labial. 

b) A neuropatia diabética explica este amortecimento. 

c) Edema do lábio pode levar a queda na sensibilidade. 

d) Houve secção do nervo alveolar.  

e) Houve lesão ou secção do nervo marginal mandibular. 
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A alternativa correta é a letra (d). Na cirurgia do tipo COMANDO (do inglês 

Combined Mandibulectomy Operation), é feita uma pelvi-mandibulectomia em 

monobloco com o esvaziamento cervical. A ressecção de um segmento da 

mandíbula implica na secção do nervo alveolar inferior, o qual é ramo do n. 

alveolar que é a terceira divisão do III par craniano (trigemio) e responsável 

pela sensibilidade do lábio inferior e mento. O n. alveolar inferior corre dentro 

do canal alveolar, no interior do ramo horizontal da mandíbula. 

 

 

33- Um paciente atendido em um hospital onde a quimioterapia e radioterapia 

não são disponíveis, portador de um carcinoma epidermóide da (ou do) 

_________, estadiado como _________, foi submetido a uma 

faringolaringectomia total com esvaziamento cervical dos níveis I-VI bilateral e 

lobectomia homolateral da tireóide. A localização da lesão e o estádio que 

melhor completam o enunciado e justificam a conduta, são: 

 

a) Recesso  piriforme, T3 N1 M0. 

b) Parede lateral da orofaringe, T4 N2c M0. 

c) Supraglote, T3 N1 M0. 

d) Recesso piriforme, T4 N2c M0. 

e) Parede lateral da orofaringe T4 N1 M0 

 

A alternativa que melhor se adapta ao enunciado é a (d). Atualmente para o 

tratamento das lesões extensas de laringe e hipofaringe, cada vez mais são 

utilizadas alternativas de preservação de órgão como a associação de rádio e 

quimioterapia concomitantes para o tumor primário, sendo controversa a 

conduta para os linfonodos do pescoço N2 ou N3. Isto se ocorre numa tentativa 

de evitar-se uma mutilação funcional importante, guardando a opção da cirurgia 

para o resgate. Como no caso hipotético elas não estão disponíveis, a opção 

foi a cirurgia por princípio. Esta conduta é clássica para carcinomas avançados 

da hipofaringe. O fato de ter-se feito uma lobectomia homolateral à lesão 

sugere uma suspeita de infiltração direta da cartilagem tireóide pelo carcinoma, 

portanto T4 e, dentre as opções, a mais provável seria na vertente cartilaginosa 
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do recesso piriforme. O esvaziamento bilateral é apregoado para a maioria dos 

tumores avançados que cruzem a linha média, ou sejam localizados na 

orofaringe ou na hipofaringe. O fato do esvaziamento incluir linfonodos dos 

níveis I ao VI em ambos os lados, sugere um estadiamento N2c.  

 

 

34- Assinale nas alternativas abaixo, quais fatores são determinantes  na 

decisão do cirurgião [1] na escolha do método de reconstrução  de uma 

laringo-faringo-esofagectomia total, [2] na decisão de realizar uma 

tireoidectomia profilática  e [3] no encaminhamento de um paciente para a 

radioterapia adjuvante  após uma laringectomia fronto lateral por um 

carcinoma epidermóide: 

 

a) [1] Gastrectomia prévia no paciente; [2] Presença de mutação do gene 

RET; [3] Margens cirúrgicas comprometidas em paciente que recusa a 

laringectomia total.  

b) [1] Radioterapia bilateral prévia no pescoço; [2] Punção de nódulo 

positiva para carcinoma Medular da tireóide; [3] Presença de infiltração 

peri-neural. 

c) [1] Perda ponderal de 20% do peso; [2] Presença de mutação do gene 

p53; [3] Presença de infiltração da cápsula do tumor. 

d) [1] Presença de esofagite de Barrett; [2] Suspeita de carcinoma 

anaplásico [3] Presença de embolia linfática tumoral. 

e) [1] Presença de 2a. neoplasia esofágica in situ; [2] Pai ou mãe portador 

de Carcinoma Medular da tireóide; [3] Presença gânglio positivo no 

pescoço.  

 

A resposta deste teste é a (a). No que se refere aos fatores que são 

determinantes na escolha do método de reconstrução de uma laringo-faringo-

esofagectomia total, uma gastrectomia prévia inviabiliza a reconstrução por 

gastric pull-up, restringindo a reconstrução a um enxerto microcirúrgico ou a 

uma colonplastia. As outras alternativas, a radioterapia prévia no pescoço e a 

perda de peso teriam pouca influência na escolha da reconstrução e a 
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presença de Barrett e de uma 2a neoplasia in situ no esôfago nenhuma 

relevância pois o esôfago foi também extirpado. Na decisão de realizar uma 

tireoidectomia profilática, a condição onde esta conduta é aceita se restringe 

aos portadores de mutação do oncogene RET.  A pesquisa da presença de 

mutações no gene RET deve ser feita nos filhos de pacientes que tiveram o 

carcinoma medular e se a mutação for detectada, a tireóide deve ser retirada 

completamente de preferência antes dos 5 anos de vida. Só se justifica fazer 

este exame nos indivíduos com uma suspeita concreta de ter um carcinoma 

medular da tireóide ou se algum parente teve o carcinoma medular. A 

investigação que leva ao diagnóstico de um carcinoma medular pode ser igual 

a dos tumores diferenciados da tireóide (palpação do nódulo, ultrassom e 

punção), ou ainda ser baseado na dosagem de calcitonina no sangue. Por fim, 

a decisão de encaminhar um paciente a adjuvância radioterápica neste caso é 

absoluta se as margens cirúrgicas estão comprometidas e o paciente recusa 

uma laringectomia total. Geralmente a presença de infiltração perineural ou a 

exigüidade de margens também são critérios de indicação da adjuvância na 

maioria dos serviços. 

 

 

35- Considerando os fatores de risco  do carcinoma bem diferenciado da 

tireóide  nos sistemas EORTC, DAMES, Memorial  e MACIS, é correto afirmar: 

 

a) A idade é fator considerado em todos exceto no EORTC. 

b) A presença de metástases a distância é fator considerado em todos 

exceto no Memorial. 

c) O tamanho é fator considerado em todos exceto no EORTC. 

d) A extensão extra-capsular é fator considerado em todos exceto no 

DAMES. 

e) A ploidia do DNA é fator considerado em todos exceto no MACIS. 

 

A resposta correta é a (c). Desde 1979 diversos grupos tem publicado sistemas 

onde são relacionados fatores de risco para o câncer bem diferenciado da 

tireóide. Dentre estes fatores, foram relacionados a idade do paciente (Idade), 
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a presença de extensão extra-capsular do tumor (Exten), a presença de 

metástases a distância (Metas), o tamanho no maior eixo do tumor em cm 

(Tama), a ploidia do DNA (Ploid), o grau histológico (Grau) e radicalidade da 

excisão cirúrgica (Radic). Assim sendo os sistemas da EORTC, DAMES, do 

Memorial Sloan-Kettering Cancer Center e o MACIS, podem ser resumidos na 

tabela abaixo: 

 

  Idade Exten Metas Tama Ploid Grau Radic 

EORTC   X   X   X 

DAMES   X   X   X   X   X 

Memorial   X   X   X   X    X 

MACIS   X   X   X   X     X 

 

 

 

36- Considerando as paralisias de pregas vocais  é incorreto  dizer: 

 

a) Paralisia bilateral de pregas vocais decorrente de lesão de nervos 

laringeos recorrentes pode se apresentar com padrão vocal e 

respiratório normais, porém freqüentemente apresentam estridor. 

b) Todos os músculos intrínsecos da laringe com exceção do cricotireoideo 

(inervado pelo ramo externo do laríngeo superior), são inervados pelos 

nervos laríngeos recorrentes. 

c) Paralisia unilateral de prega vocal por lesão de nervo laríngeo recorrente 

normalmente fica em posição paramediana. 

d) Paralisia unilateral de origem vagal cursa com alteração da voz, 

respiração ruidosa e possíveis bronco aspirações. 

e) Paralisia bilateral de pregas vocais de origem central geralmente é uma 

indicação de traqueostomia. 

 

A alternativa (a) é a resposta deste teste. A alternativa (a) está incorreta, pois 

normalmente trata-se de emergência, ocorrendo descompensação respiratória, 

maior esforço e gerando estridor. A alternativa (b) está correta, pois todos os 
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músculos intrínsecos da laringe são inervados pelos nervos laringeos 

recorrentes com exceção do cricotireoideo que é inervado pelo ramo externo 

do laringeo superior. A alternativa (c) está correta, pois, normalmente não há 

oposição da musculatura cricotireoidea. Disfonia por coaptação inadequada 

das pregas vocais. A alternativa (d) está correta, pois ocorre perda da função 

cricotireóidea e perda completa da sensibilidade supraglótica, cursando com 

significante risco de aspiração por acometimento do laríngeo superior e 

conseqüente bronco aspiração. A alternativa (e) está correta, pois a paralisia 

de pregas vocais de origem central (por exemplo, nas doenças degenerativas), 

frequentemente a traqueostomia é necessária para manutenção da ventilação 

e evitar a aspiração. Geralmente o déficit neurológico acomete além do vago, o 

glossofaríngeo e hipoglosso.  

 

 

37- Em relação aos nódulos tireoideanos , considerando as afirmações 

abaixo, podemos dizer: 

 

I. Os nódulos sólidos ao ultra-som, no pólo superior, apresentam maior 

risco de malignidade. 

II. A punção guiada por ultra-som representa o principal exame 

diagnóstico. 

III. O Doppler não possui nenhum papel na avaliação destes nódulos. 

IV. A punção guiada por ultra-som, não representa vantagens em 

relação a punção convencional. 

V. Na punção de lesão folicular, representa um diagnóstico suspeito, 

sendo difícil diferenciar o adenoma folicular do carcinoma folicular. 

 

a) São corretas as afirmações (I), (II) e (III). 

b) São erradas as afirmações (II), (IV) e (V). 

c) São corretas as afirmações (I), (II) e (V). 

d) São erradas as afirmações (I), (III) e (IV). 

e) São corretas as afirmações (I), (III) e (V). 
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A alternativa certa é a (c). A afirmação (I) está correta pois em geral os nódulos 

sólidos ao ultra-som, localizados no pólo superior, apresentam maior risco de 

malignidade se comparados aos nódulos em outras localizações ou nódulos 

não-sólidos (mistos ou císticos). A afirmação (II) está correta pois a PBAAF 

guiada por ultrasom representa o principal método, citado em vários guidelines 

. A afirmação (III) é falsa, pois o doppler tem sua aplicação selecionando os  

nódulos suspeitos (classificação de Lagalla e/ou Chammas). A afirmação (IV) 

esta errada pois vários trabalhos na literatura demonstram a superioridade da 

USG-PBAAF, diminuindo o índice de material inconclusivo e aumentando o 

número de casos de câncer diagnosticados. A afirmação (V) é verdadeira, 

consistindo na principal dúvida e sendo necessário confirmação anátomo-

patológica. 

 

 

38- Sobre algumas das síndromes que ocorrem na cabeça e pescoço é 

incorreto  dizer: 

 

a) A Síndrome de Ramsay-Hunt é uma doença aguda com paralisia facial 

periférica associada à otalgia e lesões cutâneas tipo varicela. 

b) A Síndrome de Sjögren tem o diagnóstico confirmado apenas por dados 

clínicos: boca e olhos secos e com dor. 

c) A Síndrome de Melkerson-Rosenthal apresenta anomalias faciais, 

edema facial episódico ou progressivo e língua escrotal. 

d) A Síndrome de Rendu-Osler-Weber é a síndrome angiomatosa mais 

freqüente na região da cabeça e pescoço. 

e) A Síndrome do Xeroderma-Pigmentosum propicia o desenvolvimento 

carcinomas basocelulares, espinocelulares e melanomas cutâneos. 

 

Resposta a este teste é a alternativa (b). A alternativa (a) está correta, pois A 

Síndrome de Ramsay-Hunt é um quadro agudo de Herpes Zoster Oticus, 

diferencia-se da paralisia de Bell por achados cutâneos e alta incidência de 

disfunção cocleo-sacular. A alternativa (b) está errada, pois a Síndrome 

SJögren pode ter o diagnóstico confirmado pela biópsia, detecção de auto 
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anticorpos SS A e SS B, entre outros. A alternativa (c) está correta. A síndrome 

de Melkerson-Rosenthal é usualmente esporádica, embora possa haver 

ocorrência familiar. A síndrome pode refletir mais uma disfunção autonômica 

que uma instabilidade vaso-motora, resultando em anomalias faciais, edema 

facial episódico ou progressivo e língua escrotal. A alternativa (d) está correta 

pois a Síndrome de Rendu-Osler-Weber é a síndrome angiomatosa mais 

freqüente na região da cabeça e pescoço. A afirmação (e) está correta. O 

Xeroderma-Pigmentosum é uma síndrome autossômica recessiva propiciando 

uma o surgimento de carcinomas basocelulares, espinocelulares e melanomas 

cutâneos. Nas crianças ocorrem comumente na face, cavidade oral, cabeça e 

pescoço. Os carcinomas epidermóides tem notável freqüência em língua e 

lábios.  

 

 

39- O ligamento de Gruber  também é chamado de: 

 

a) Septo sagital da parótida. 

b) Ligamento suspensor da tireóide. 

c) Lingamento tensor da aritenóide. 

d) Tendão interdigástrico. 

e) Ligamento sagital da parótida. 

 

A resposta é a (b). A tireóide tem dois ligamentos responsáveis por sua fixação. 

O ligamento superior, também chamado de ligamento suspensor ou de Gruber, 

contem com freqüência fibras de musculatura estriada no seu interior, ligando o 

istmo à cartilagem cricóide ou à porção inferior da cartilagem tireóide. Os 

ligamentos laterais, também chamados de ligamentos de Berry ligam os lobos 

com à traquéia ou à bainha do feixe júgulo-carotídeo. 

 

 

40- Com relação ao bócio mergulhante , é errado  afirmar: 

 

a) Incide principalmente após os 50 – 60 anos de idade. 



 41 

b) Excepcionalmente necessita de esternotomia para sua remoção. 

c) Costuma localizar-se no mediastino anterior. 

d) Dispnéia pode ocorrer por diminuição do calibre da traquéia e 

traqueomalácia. 

e) Pacientes assintomáticos não têm indicação cirúrgica. 

 

A resposta deste teste é a (e). A alternativa (a) está correta. O bócio 

mergulhante é raramente visto em crianças e incide principalmente na faixa 

etária acima dos 60 anos, já que ocupa, inicialmente, a posição cervical e 

demora anos para descer ao mediastino. A alternativa (b) está correta. A 

imensa maioria dos casos de bócio mediastinal é secundária ou mergulhante 

(98%), ou seja, desenvolvem-se a partir da migração caudal de um bócio de 

origem cervical. A vascularização é dada pela artéria tireoidiana inferior a partir 

do pescoço e, como conseqüência, a abordagem cirúrgica cervical pode 

proporcionar sua extirpação, que pode não ser suficiente quando o 

componente mediastinal é muito grande ou em caso de carcinoma localmente 

invasivo, requerendo acesso ao mediastino. Já o bócio subesternal primário ou 

intratorácico ocorre em apenas 1,7% dos casos. Esta variante resulta de um 

crescimento de tecido tireoidiano ectópico presente no tórax sem qualquer 

conexão com a glândula tireóide cervical. Seu suprimento sangüíneo deriva da 

artéria mamária interna, da artéria inominada ou diretamente da aorta 

intratorácica. Assim, a abordagem cirúrgica requer uma toracotomia ou uma 

esternotomia mediana para a ressecção. A alternativa (c) está correta. A 

tireóide localiza-se anteriormente à fáscia pré-vertebral e atrás da fáscia pré-

traqueal, entrando diretamente no mediastino superior por ocasião de tosse, 

deglutição e esforço violento. Com isso, os bócios mediastinais costumam 

localizar-se no mediastino anterior, com sua maior parte estando em posição 

ântero-lateral à traquéia e anterior ao nervo laríngeo recorrente. Localização 

em mediastino posterior é incomum, caracterizando-se pela descida do bócio 

posteriormente à traquéia, bainha carotídea e nervo laríngeo recorrente. A 

alternativa (d) está correta. A compressão está diretamente associada à 

alteração de calibre da traquéia, causada pela compressão ântero-posterior, 

bilateral ou lateral, levando a desde tosse e estridor respiratório até o colapso 
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traqueal, havendo descrições de cirurgia de urgência. Traqueomalácia também 

é relatada. A alternativa (e) está incorreta. A indicação está presente nos 

pacientes sintomáticos. Entretanto, indicação cirúrgica em pacientes 

assintomáticos inclui: achado suspeito ou indicativo de malignidade à punção 

aspirativa por agulha fina, crescimento tireoidiano progressivo, evidência 

radiográfica de compressão traqueal ou esofágica e tireotoxicose.  

 

  

41- A respeito das neoplasias malignas  da glândula tireóide , podemos 

afirmar que: 

 

a) O carcinoma papilifero na criança, na maioria dos casos, é sintomático e 

se manifesta com disfonia, disfagia ou massa cervical central, 

endurecida e fixa. 

b) O carcinoma papilífero na criança é uma doença rara, com 

disseminação linfonodal freqüente e com baixo índice de mortalidade. 

c) O diagnóstico citopatológico (PBAAF) para variante de células altas do 

carcinoma folicular raramente é diagnóstico. 

d) Geralmente se manifestam ecograficamente como nódulos hiperecóicos 

e com acentuada vascularização central. 

e) O carcinoma de Hürthle (também chamado de adenóide-cístico) até 

pouco tempo era considerado como uma variante do carcinoma folicular. 

 

A resposta a este teste é a alternativa (b). A alternativa (a) está errada porque 

a maioria dos casos é assintomática e, embora alguns possam cursar com os 

sinais e sintomas relatados, não é o mais comum. A alternativa (b) está correta, 

pois enquanto a incidência de carcinoma papilar em adulto por ano é próxima 

de 50 casos por milhão, em crianças é de 4 casos por milhão. Esse tumor na 

faixa etária infantil corresponde a 7% de todos os tumores da cabeça e 

pescoço, cursa freqüentemente com adenopatias e tem bom prognóstico 

quando adequadamente tratado. A alternativa (c) está errada, porque a 

variante de células altas é do carcinoma papilífero e não do folicular. A 

alternativa (d) está errada, pois as lesões neoplásicas mais suspeitas são 
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hipoecóicas e não hiperecóicas, embora apresentem hipervascularização 

central. A alternativa (e) está errada, porque o carcinoma de Hürthle é também 

chamado de oncocítico e foi considerado como uma variante do carcinoma 

folicular, sendo atualmente considerado uma entidade independente 

(carcinoma adenóide-cístico é o antigo cilindroma, que incide nas glândulas 

salivares). 

 

 

42- Quanto ao microcarcinoma da tireóide , assinale a afirmativa incorreta : 

 

a) Não tem extensão extracapsular. 

b) Está presente em até 10% das autópsias em idosos. 

c) Tem indicação cirúrgica por princípio. 

d) Apresenta baixa letalidade. 

e) Pode ser multicêntrico. 

 

A alternativa que está errada nesta questão é a (a). O termo microcarcinoma 

em geral se refere aos carcinomas diagnosticados quando o seu maior eixo é 

inferior a 1 cm. O fato de ser um microcarcinoma não impede que o mesmo 

esteja localizado junto a cápsula da tireóide levando inclusive a infiltração 

extracapsular. As alternativas seguintes estão corretas. De fato os 

microcarcinomas são um achado em até 10% nas autopsias de indivíduos 

idosos, tem indicação cirúrgica por princípio, apresentam baixa letalidade e 

podem ser multicêntricos.   

 

 

43- Em que situação, do ponto de vista teórico, você poderia encontrar o nervo 

laríngeo inferior não-recorrente  à direita (1) ou à esquerda (2): 

 

a) (1) num paciente com situs inversus para direita e (2) ao redor de 3% 

dos casos. 

b) (1) num paciente com situs inversus para a esquerda e (2) num paciente 

com situs inversus para a direita. 



 44 

c) (1) num paciente com situs inversus para a esquerda e (2) ao redor de 

5% dos casos. 

d) (1) num paciente com situs inversus para a direita e (2) num paciente 

com situs inversus para a esquerda. 

e) (1) ao redor de 3% dos casos e (2) num paciente com situs inversus. 

 

A resposta é a (e). A direita o nervo é não-recorrente em até 3% das séries. A 

esquerda, devido a evolução do embrão implicar no nervo laríngeo recorrente 

passar por dentro do arco aórtico, a única possibilidade de um nervo não-

recorrente à esquerda é num paciente portador de situs inversus. A literatura já 

reportou esta situação raríssima. Não existe situs inversus para a direita ou 

para a esquerda.  

 

 

44- Um paciente de 75 anos de idade chega ao consultório para uma segunda 

opinião. Refere que foi submetido há 10 dias a uma tireoidectomia total por um 

nódulo de crescimento rápido no lobo esquerdo da tireóide. O exame anátomo 

patológico de congelação não era disponível no Hospital onde o paciente foi 

operado e a parafina mostrou tratar-se de um Carcinoma Anaplásico, de 3,0 cm 

de diâmetro, com mínima extensão extracapsular. Não foi feito esvaziamento 

cervical no momento da tireoidectomia. O cirurgião que fez a tireoidectomia 

solicitou uma CT de pescoço e do tórax, USG de abdômen e uma cintilografia 

óssea, não tendo sido detectadas a existência de doença local, regional ou 

sistêmica. O estadiamento pT  (TNM-UICC) deste caso seria:  

 

a) T2, pois o tamanho da lesão prevalece 

b) T3, pois a infiltração extra capsular era mínima 

c) T4a, pois trata-se de um  carcinoma anaplásico de tireóide sem 

evidencia de doença sistêmica. 

d) T4, pela extensão extracapsular (mesmo que minima).  

e) TX, paciente já operado previamente. 
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A alternativa correta é a (c). O carcinoma anaplásico da tireóide, por definição, 

tem sempre estadio IV. Ele é estadiado no T (TNM-UICC) como, no mínimo, 

T4a quando não é detectada doença sistêmica e T4b quando existe doença 

sistêmica. 

 

 

45- Em relação ao hiperparatireoidismo primário , considerando as 

afirmações abaixo, pode-se dizer: 

 

I- A cirurgia radioguiada pode ser utilizada como método de localização. 

II- Os adenomas correspondem à aproximadamente metade dos casos. 

III- A presença do tumor marrom representa uma manifestação óssea 

evolutiva grave. 

IV- O PTH intraoperatório não é útil na decisão intraoperatória. 

V- Grande parte destes pacientes é sintomática (osteopenia, osteoporose, 

dor óssea). 

 

a) São corretas as afirmações (I), (II) e (III). 

b) Estão erradas as afirmações (II), (IV) e (V). 

c) São corretas as afirmações (I), (II) e (V). 

d) Estão erradas as afirmações (I), (III) e (IV). 

e) São corretas as afirmações (I), (III) e (V). 

 

A resposta (b) deve ser assinalada. A afirmação I está correta pois o 

mapeamento com MIBI pode auxiliar na localização de um adenoma, 

paratireóide ectópica ou supranumerária, além de poder servir para marcação 

de alvo numa cirurgia radio-guiada. A afirmação II está errada pois os 

adenomas correspondem na literatura a 80 % dos casos. A afirmação III é 

verdadeira pois o tumor marrom é considerado o estagio final do 

comprometimento ósseo no quadro de osteodistrofia. A afirmação IV está 

correta, pois em algumas situações de hiperparatireoidismo primário temos 

dificuldades técnicas na localização de um segundo adenoma, principalmente 
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quando não temos achados radiológicos compatíveis. A afirmação V é falsa 

pois geralmente a grande maioria dos caso é assintomática (90- 95 %). 

 

 

46- É controversa a conduta nos carcinomas de tireóide bem diferenciados e 

de baixo risco. No caso de uma paciente de 30 anos de idade, que tenha sido 

submetida há 45 dias a uma tireoidectomia parcial por um nódulo de tireóide 

com 1,7 cm de diâmetro, cujo exame anátomo patológico definitivo mostrou um 

carcinoma papilifero. Com a recusa de totalização da tireoidectomia, e 

encontrando-se com TSH normal, a proposta mais razoável e consensual  

para seu seguimento  seria: 

 

a) Supressão hormonal, USG periódico do pescoço. 

b) Supressão hormonal, Cintilografia com I131, USG periódico do pescoço. 

c) Supressão hormonal, Tireoglobulina sérica, USG periódico do pescoço. 

d) Cintilografia com I131, Tireoglobulina sérica. 

e) Só um USG periódico do pescoço. 

 

A alternativa (a) é a mais correta nesta questão. Mesmo que se opte por uma 

tireoidectomia parcial no manejo de um carcinoma bem diferenciado e de baixo 

risco de tireóide, os pacientes devem ser submetidos à supressão hormonal e a 

um USG periódico no pescoço no seguimento. A Cintilografia com I131 não terá 

valor pois o iodo 131 será, na prática, completamente incorporado ao lobo 

tireóideo remanescente. Do mesmo modo, a dosagem da tireoglobulina sérica 

não será confiável pois ela será produzida pelo lobo tireóideo remanescente.  

 

 

47- Um paciente portador de carcinoma papilífero  da tireóide, operado há 

poucos dias, será submetido à dose terapêutica de iodo 131 em razão dos 

achados histopatológicos da cirurgia. Assinale qual comorbidade abaixo 

justificaria o emprego do TSH recombinante , por princípio, neste caso, para 

aumentar a eficácia do iodo 131 em dose terapêutica. 
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a) Hiperparatireoidismo secundário. 

b) Hipoparatireoidismo primário.  

c) Hiperpituitarismo. 

d) Hipopituitarismo. 

e) Hipoparatireoidismo secundário. 

 

A resposta a este teste é a alternativa (d). Para que um paciente receba o 

tratamento com iodo 131 é fundamental que o mesmo não esteja saturado com 

iodo (por exemplo, após o uso de contraste iodado para uma TC) e que esteja 

com o TSH aumentado, o que fisiologicamente ocorre a redor de 3 semanas 

após a tireoidectomia sem a reposição hormonal. Um paciente que tenha um 

hipopituitarismo dependendo da causa poderá não responder fisiologicamente 

com um aumento do TSH no período pós-tireoidectomia total sem a supressão 

hormonal. O TSH recombinante (tirotropina alfa) poderá ser uma alternativa 

válida nesta situação. Convém lembrar que sua indicação é para casos 

selecionados que irão receber dose diagnóstica de iodo 131, e que seu custo 

elevado limita sua aplicação na prática clínica. 

  

 

48- Assinale a alternativa correta quanto ao tratamento mais adequado a um 

paciente portador de angina de Ludwig : 

 

a) Como sua etiologia é viral, não são administrados antibióticos e 

sim aciclovir. 

b) Apesar de ter etiologia viral, além dos antivirais, devem ser 

administrados antibióticos profiláticos. 

c) Sua etiologia é desconhecida e o paciente deve receber apenas 

medicação sintomática. 

d) O uso de amoxicilina 1,5 grama / dia por 10 dias é o tratamento 

inicial. 

e) Deve-se utilizar um esquema antibiótico de amplo espectro, 

incluindo a cobertura de anaeróbios e gram-negativos. 
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A alternativa correta é a (e). A angina de Ludwig é um quadro de um flegmão 

ou celulite difusa, rapidamente progressiva, classicamente originada após 

manipulação dentária no 2o ou 3o molar inferior. A disseminação se dá por 

contigüidade anatômica nos espaços sublingual e submaxilar, sendo 

geralmente bilateral. Em aproximadamente 20% dos casos, se não instituída 

antibioticoterapia de amplo espectro com particular cobertura para bactérias 

gram-negativas, ocorre evolução para mediastinite com mortalidade superior a 

50%. A angina de Ludwig caracteriza-se por aumento de volume do assoalho 

da boca e região submental, elevação da língua, dor, febre, toxemia, disfagia, 

trismo, dificuldade e dor para a movimentação da língua, sendo freqüente a 

rápida evolução para insuficiência respiratória. Freqüentemente os pacientes 

precisam ser submetidos à traqueostomia e extensa drenagem das áreas 

acometidas. 

 

 

49- Em relação á classificação TNM, quando se diz que o paciente apresenta 

um T3N2cM0 de laringe, significa que estamos falando: 

 

a) Apresenta neoplasia da laringe com diminuição da mobilidade da 

prega vocal acometida, linfonodo homolateral maior que 6 cm e 

metástase à distância suspeita porém não confirmada. 

b) Apresenta neoplasia da laringe com diminuição da mobilidade da 

prega vocal acometida, linfonodo homolateral maior que 6 cm e 

ausência de metástase à distância.  

c) Apresenta neoplasia da laringe com fixação de ambas as pregas 

vocais e invasão da cartilagem tireóidea na comissura anterior, 

linfonodos múltiplos menores que 6 cm e ausência de metástase à 

distância.  

d) Apresenta neoplasia da laringe com mobilidade preservada das 

pregas vocais, linfonodo homolateral maior que 6 cm e ausência de 

metástase à distância.  
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e) Apresenta neoplasia da laringe com fixação de uma hemilaringe, 

metástases cervicais bilaterais ou contralateral ao tumor primário 

menor que 6 cm de diâmetro e ausência de metástase à distância. 

 

Resposta (e) é a adequada. O estadiamento TNM (UICC-2002) na laringe é 

sumarizado a seguir: T1 para as lesões confinadas ao local de origem, se a 

lesão for glótica T1a se acometer 1 prega, T1b se acometer ambas as pregas, 

com mobilidade normal; T2 paras as lesões com extensão a uma região 

contígua ou redução da mobilidade de uma prega vocal, no caso de lesões 

glóticas; T3 para as lesões com fixação de prega vocal ou se a lesão for 

supraglótica, extensão para área pós-cricoidea, parede medial do recesso 

piriforme ou espaço pré-epiglótico; T4 para as lesões que infiltrem a cartilagem 

tireóidea ou partes moles adjacentes; N1 se houver 1 linfonodo ipsolateral com 

até 3 cm; N2a se houver um linfonodo ipsolateral com diâmetro entre 3 e 6 cm; 

N2b se houver mais de um linfonodo ipsolateral com até 6 cm; N2c se houver a 

presença de linfonodo(s) positivos contra-lateral(is) com até 6 cm; N3 se 

houver algum linfonodo maior do que 6 cm; M0 sem metástases à distância e 

M1 com metástases à distância .  

 

 

50- Em relação aos carcinomas bem diferenciados  da tireóide, considerando 

as afirmações abaixo, a alternativa adequada seria: 

 

I- O PETSCAN é considerado exame de escolha na pesquisa de 

metástases. 

II- O segmento pode ser realizado através da dosagem da 

tireoglobulina, PCI e ultra-sonografia . 

III- É consenso que a calcitonina deve ser solicitada de rotina no pré-

operatório destes pacientes. 

IV- O TSH-recombinante pode ser utilizado no seguimento. 

V- A tireoglobulina indetectável é significativa mesmo na presença de 

anticorpos antitireoglobulina. 
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a) São corretas as afirmações (I), (II) e (III). 

b) Estão erradas as afirmações (II), (IV) e (V). 

c) São corretas as afirmações (I), (II) e (V). 

d) Estão erradas as afirmações (I), (III) e (V). 

e) São corretas as afirmações (I), (III) e (IV). 

 

A resposta neste teste é a (d). A afirmação I está errada pois o PET é um 

exame de exclusão, em casos em que o USG, TC, RNM e PCI, não 

determinaram a localização da doença. A afirmação II está correta, pois estes 

são os principais exames no segmento.  A afirmação III é falsa pois, 

considerando-se a freqüência dos carcinomas medulares, o custo/benefício é 

pequeno, excluíndo-se os casos de história familiar prévia de ca medular. A 

afirmação IV é verdadeira pois o TSH-recombinante permite o rastreamento 

sem necessidade de induzir o hipotireoidismo nestes pacientes, principalmente 

em pacientes idosos e com condições clinica ruins. A afirmação V é falsa pois a 

tireoglobulina indetectável não deve ser considerada na presença de anticorpos 

antitireoglobulina. 

 

 

51- Considerando as afirmações abaixo em relação à investigação pré-

operatória do hiperparatireoidismo primário , pode-se dizer: 

 

a) O exame do Sestamibi Tc99m marcando apenas uma glândula é 

patognomônico de adenoma ou carcinoma da paratireóide. 

b) A sensitividade do Sestamibi Tc99m é pobre para adenomas 

pequenos. 

c) A ultra-sonografia de alta resolução é menos sensitiva do que o 

Sestamibi, em glândulas menores do que 20g, raramente 

evidenciando a paratireóide. 

d) Quando a ultra-sonografia não consegue identificar o suspeito 

adenoma paratireoideano, deve-se pensar em localização não 

ortotópica, como costuma ocorrer com a glândula superior no 

mediastino superior. 
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e) A punção aspirativa de paratireóide freqüentemente é necessária e 

deve ser guiada por ultrassom, devendo-se aferir a concentração do 

PTH intacto no material aspirado. 

 

A resposta correta para essa questão é a alternativa (b). A alternativa (a) está 

errada porque, embora o Sestamibi Tc99m seja um recurso de investigação 

cuja sensitividade chega a 93% nos casos de hiperparatireoidismo, não é um 

método de avaliação estrutural, mas sim funcional. A alternativa (b) está correta 

pois glândulas com peso menor do que 400 mg não costumam ser detectadas 

no Sestamibi scan, sendo melhor avaliadas por ultrassonografia, por ser este 

um método estrutural de alta resolução. A alternativa (c) está errada, pelos 

motivos já anteriormente citados e a ultrassonografia de alta resolução permitir 

evidenciar detalhes anatômicos não possíveis pelo método funcional. A 

alternativa (d) está errada porque, embora a falha de detecção possa 

corresponder à existência de adenoma não ortotópico, a ectopia para o 

mediastino superior é comumente relacionada à glândula paratireóide inferior. 

O conhecimento da embriogênese é essencial para a compreensão dessa 

ocorrência e para a estratégia na exploração das glândulas afetadas. As 

glândulas paratireóides superiores originam-se do IVº arco branquial e 

apresentam uma curta descida, até ocuparem a sua localização cervical 

permanente. Ectopicamente devem ser investigadas principalmente nas 

topografias retroesofágica, retrofaríngea e na bainha carotídea. Já as glândulas 

paratireóides inferiores originam-se do III arco branquial e apresentam uma 

descida maior, juntamente com o timo, podendo incluir-se nesse órgão, na sua 

descida para o mediastino superior. Por esse motivo, quando não se identifica 

um suspeito adenoma de paratireóide inferior, é recomendável inicialmente 

uma timectomia por via cervical. A alternativa (e) está errada porque, embora 

utilizável, a punção aspirativa de paratireóide raramente é necessária. Quando 

se lança mão desse recurso é possível avaliar-se paratireóide intra-tireoideana, 

excluir malignidade tireoideana e também mensurar o PTH intacto no material 

aspirado, cujo resultado positivo geralmente é superior a 1000 ngdl. 
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52- Sobre o cisto tireoglosso , é falsa  a afirmação: 

 

a) A ressecção do segmento central do osso hióide é mandatória. 

b) Evita-se a ressecção do cisto se estiver infectado.  

c) A maior freqüência é em mulheres e a cirurgia é feita pela técnica 

de Sistrunk. 

d) Na maior parte dos pacientes, o diagnóstico é feito até a 3a 

década de vida. 

e) O achado acidental de carcinoma papilífero no cisto tireoglosso é 

raro e de acordo com a literatura, a tiroidectomia total é 

mandatória neste caso. 

 

A resposta a este teste é a (e). No caso do achado de um carcinoma papilífero 

ocorrer no ducto tireoglosso em pacientes jovens, a literatura é escassa e 

controversa, podendo segundo alguns autores, apenas ser feita a operação de 

Sistrunk seguida de supressão hormonal. As demais alternativas estão 

corretas. 

 

 

 

53- Quanto aos cistos branquiais , é correto afirmar: 

 

a) Podem apresentar-se intimamente relacionados ao feixe jugulocarotídeo 

e aos IX, X e XII nervos cranianos. 

b) Quando existe fistula, o orifício localiza-se geralmente posterior ao 

músculo esternocleidomastóideo. 

c) A bilateralidade está presente ao redor de 20% dos casos. 

d) Quando puncionados, a presença de líquido incolor (água-de-rocha) é 

patognomônica. 

e) A maioria deriva do 4o. arco branquial. 

 

A resposta ao teste é a alternativa (a). No total, 6 arcos faríngeos são formados 

no embrião após a 3a semana. O primeiro e segundo arcos são mais 
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desenvolvidos enquanto o 3o, 4o, 5o e 6o são menos desenvolvidos. A grande 

maioria das fendas e cistos branquiais deriva do 2o. arco e localiza-se 

anteriormente ao músculo esterno-cleido-mastoideo, próximo ao ângulo da 

mandíbula. O trato fistuloso é bastante variável, geralmente iniciando-se na 

base da loja tonsilar, geralmente em intima relação ao feixe júgulo-carotídeo e 

ao IX, X e XII nervos cranianos. A bilateralidade é extremamente rara e quando 

puncionados, o mais freqüente é a saída de um líquido amarelo-citrino, devido 

a presença de grânulos de colesterol.  

 

 

 

54- Dentre as alternativas abaixo, qual é fator reconhecidamente de pior 

prognóstico  para o carcinoma epidermóide na cabeça e pescoço e justifica 

uma maior agressividade no tratamento adjuvante: 

 

a) Micrometástase cervical. 

b) Ruptura capsular em linfonodo metastático. 

c) Tumor pouco diferenciado. 

d) Presença de desmoplasia. 

e) Perda de expressão da proteína p53. 

 

A resposta é (b). Dentre as alternativas, a única que aparece na absoluta maior 

parte dos estudos como tendo impacto prognóstico negativo é a ruptura 

capsular em linfonodo metastático. Quando ela é observada, geralmente se faz 

um “Boost” na radioterapia adjuvante na área onde houve ruptura ou se 

associa quimioterapia para potencializar a radioterapia. Se possível, o cirurgião 

pode marcar a área onde houve a infiltração das partes moles com clipes de 

titânio para orientar o planejamento da radioterapia. 

 

 

55- Sobre as doenças benignas em cabeça e pescoço, pode-se afirmar: 
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a) Papiloma Invertido é um tumor meso e endodérmico, mais comum no 

sexo masculino, compromete cavidades paranasais e está associado à 

transformação para malignidade. 

b) A Histiocitose X agrupa dez reticuloendotelioses, que tem em comum o 

mesmo processo patológico básico de proliferação neoplásica. 

c) Os schwannomas e os neurofibromas apresentam freqüentemente as 

mesmas características clínicas e histológicas. 

d) Hemangiomas intraósseo são considerados anomalias vasculares 

primárias que radiologicamente não preservam a cortical óssea. 

e) Nasoangiofibroma Juvenil é um tumor associado à puberdade, 

geralmente cursando com obstrução nasal e sangramento. 

 

Resposta é a alternativa (e). A alternativa (a) está errada, pois se trata de 

tumor ectodérmico, sendo o restante da afirmação correta, pois é mais 

freqüente em homens, compromete cavidades nasais e paranasais e de 5 a 

15% dos casos pode transformar-se em carcinoma epidermóide. A alternativa 

(b) está errada, pois a histiocitose X inclui três tipos de reticuloendotelioses 

tendo como característica comum a histiocitose inflamatória. A alternativa (c) 

está errada, pois os Schwannomas se diferenciam dos neurofibromas por 

serem lesões únicas, centrifugas, de crescimento lento e estarem associados à 

dor. A alternativa (d) está errada, pois os hemangiomas intraósseos se 

apresentam radiologicamente com aspecto de raios de sol, bolhas de sabão e 

geralmente preservam a cortical óssea. A alternativa (e) está correta, pois o 

tumor se manifesta na pré-puberdade e puberdade, apresentando como 

principal sintoma a obstrução nasal progressiva e o sangramento é um sinal 

constante.   

 

 

 

56- Assinale abaixo qual alternativa não é contra-indicação para uma 

laringectomia horizontal supraglótica : 

 

a) Paciente portador de doença pulmonar obstrutiva crônica. 
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b) Lesão T3 supraglótica (por extensão ao recesso piriforme). 

c) Acometimento de uma única prega vocal. 

d) Lesão T3 supraglótica (por extensão ao espaço pré-epiglótico). 

e) Acometimento da cartilagem tireóidea. 

 

Resposta é a alternativa (d). A laringectomia horizontal supraglótica destina-se 

exclusivamente para lesões que poupem com segurança o plano glótico e não 

acometam maciçamente a base da língua. Pacientes portadores de doença 

pulmonar obstrutiva crônica não são candidatos a laringectomia horizontal 

supraglótica devido à elevada penetração e aspiração presentes nas primeiras 

semanas do pós-operatório. Já uma lesão estadiada como T3 supraglótico, tem 

uma contra-indicação se houver fixação de prega vocal, extensão do tumor 

para o recesso  piriforme ou área pós-cricoidea. Uma lesão estadiada como T3 

supraglótico pela presença de extensão ao espaço pré-epiglótico é elegível à 

laringectomia horizontal supraglótica.  

 

 

 

57- Durante a realização de uma laringectomia  fronto-lateral , nosso principal 

compromisso é com o controle oncológico, fazendo uma ressecção com 

margens livres. Qual forma de reconstrução permitirá uma melhor qualidade 

vocal no pós-operatório, por proporcionar melhor vibração à fonação? 

 

a) reconstrução com mucosa da vizinhança ou da prega vestibular.  

b) retalho bipediculado de músculo esternohióideo.  

c) retalho de músculo platisma.  

d) enxerto livre de pele.  

e) abaixamento e lateralização da epiglote 

 

A resposta a este teste é a alternativa (a). A reconstrução de uma laringectomia 

fronto lateral com um retalho mucoso da vizinhança ou com o abaixamento da 

prega vestibular promovem a coaptação da prega vocal remanescente com um 
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tecido de boa qualidade considerando a geração de som, superior as outras 

opções citadas (enxerto de pele ou retalhos musculares). 

 

 

 

58- A imagem tomográfica abaixo, documentando estruturas ósseas da base 

do crânio, destaca as apófises estilóides  com dimensões de 4,8 e 4,9 cm. 

Pertencem a uma paciente de 62 anos  de idade, com antecedentes de 

tonsilectomia há cerca de 30 anos e sintomatologia caracterizada por cefaléia 

parietal crônica, dor facial, dificuldade de abertura bucal, faringodínia, 

odinofagia e disfagia também crônicas. Não apresenta melhora com o uso de 

analgésicos ou antiinflamatórios. Considerando o exposto, é inadequado  

afirmar que: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a) Os processos estilóides estão com dimensões acima do limite 

superior da normalidade. 

b) A cefaléia parietal pode decorrer de compressão das artérias 

carótidas interna ou externa pelo processo estilóide alongado. 

c) O quadro sugere o diagnóstico de Síndrome de Eagle. 
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d) A palpação da fossa tonsilar, desencadeando intensa dor é um dos 

sintomas característicos da Síndrome de Eagle. 

e) O tratamento cirúrgico não está indicado para esse caso, à 

semelhança da maioria descrita na literatura. 

 

A resposta ao teste é a alternativa (e). A alternativa (a) está certa pois os 

processos estilóides estão com dimensões aumentadas. Na literatura os 

processos estilóides dos ossos temporais podem estar ausentes uni ou 

bilateralmente em cerca de 30% dos casos. As suas dimensões médias variam 

de 1,0 a 1,9cm, sendo considerados normais por alguns autores até o limite de 

2,5 cm. A alternativa (b) está correta pois o próprio Eagle, em 1937, na 

descrição da síndrome que leva o seu nome, referia-se a uma variante do 

quadro clássico que cursa com sintomas de compressão das artérias carótidas 

interna ou externa, pelos processos estilóides alongados, gerando dor na 

região parietal, em torno dos olhos e episódios de síncopes. A alternativa (c) 

está correta pois o quadro corresponde à Síndrome de Eagle que se 

caracteriza por sintomas álgicos cervicais e craniofaciais, sintomas faríngeos 

(disfagia, odinofagia, sensação de corpo estranho faríngeo) e outros (visuais, 

auditivos), associados à presença de apófises estilóides dos ossos temporais 

alongadas. A alternativa (d) está correta e corresponde a um procedimento 

semiológico importante para o diagnóstico dessa afecção. A palpação da fossa 

tonsilar confirma a estilalgia, portanto. A alternativa (e) está errada porque a 

ablação cirúrgica dos processos estilóides alongados está indicada neste caso. 

Embora possa ser realizada por via oral ou cervical, a via mais segura e a mais 

usada é a cervical, por permitir melhor visibilidade das estruturas anatômicas 

presentes na região (artérias carótidas, nervos cranianos), minimizando o risco 

de lesões iatrogênicas neurovasculares. O fato dessa paciente apresentar 

dificuldade na abertura oral é outro fator limitante para uma abordagem 

cirúrgica pela fossa tonsilar. 

 

 

59- Quanto às neoplasias malignas das fossas nasais e cavidades 

nasossinusais , pode-se afirmar: 
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a) O carcinoma mucoepidermóide é o tumor salivar mais freqüente nas 

fossas nasais. 

b) O estesioneuroblastoma localiza-se no epitélio olfatório da placa 

cribiforme e do corneto superior. 

c) O pico de incidência do plasmocitoma extramedular é até a 3a década 

de vida. 

d) O carcinoma epidermóide representa 10% dos tumores do trato 

nasossinusal. 

e) A presença de erosão óssea exclui neoplasia benigna. 

 

 Resposta do teste é a (b). A alternativa (a) está incorreta porque o tumor 

salivar mais freqüente nas fossas nasais é o carcinoma adenóide cístico. Os 

tumores benignos da cavidade nasal e das cavidades nasossinusais, e que 

devem entrar no diagnóstico diferencial dos tumores malignos, são os 

papilomas (p. invertido, p. queratótico, p. cilíndrico), osteomas, fibromas, 

condromas, neurofibromas, angiomas, neurilenoma. O plasmocitoma 

extramedular é um tumor característico de idosos, freqüentemente com 

metástases linfonodais e sensível à radioterapia. O carcinoma epidermóide é 

responsável por 80% dos casos dos tumores malignos do trato nasossinusal, 

geralmente em homens caucasianos entre a 5a e a 6a décadas de vida. 

Diversas lesões benignas (poliposes e até lesões fúngicas) podem apresentar 

a erosão óssea, particularmente na cavidade nasal. 

 

 

 

60- Da relação abaixo, qual é fator de risco  para adenocarcinoma das 

células etmoidais : 

 

a) Exposição crônica ao pó de madeira (carpinteiros, marceneiros, 

etc). 

b) Trabalhadores de minas de carvão. 

c) Exposição ao silício. 
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d) Pacientes tratados com radiocirurgia na Hipófise. 

e) Infecção pelo EBV. 

 

A resposta é a (a). A exposição crônica ao pó de madeira pode provocar efeitos 

danosos à saúde, que variam em função do tipo de madeira, tempo e 

intensidade da exposição e a sensibilidade individual. O pó da madeira é 

constituído por celulose, lignina, terpeno, ácidos graxos, ácidos resínicos, 

fenóis, taninos, flavanóides, entre outros. Entre as patologias não tumorais 

induzidas pelo pó da madeira, destacam-se a asma ocupacional, rinossinusites 

e a doença pulmonar obstrutiva crônica. O adenocarcinoma dos seios da face e 

particularmente da etmóide esta relacionado ao contato crônico com o pó da 

madeira.   

 

 

 

61- O conceito de qualidade de vida cada vez mais é valorizado em nossa 

especialidade. Nos esvaziamentos cervicais, pode-se dizer em relação ao XI 

nervo craniano : 

 

a) A dor e a perda da função do ombro são morbidades freqüentes nos 

esvaziamentos cervicais, porém podem ser muito reduzidas nos 

pacientes que recebem bloqueio cumarínico. 

b) A disfunção do ombro é inevitável após esvaziamento cervical radical 

clássico. 

c) A disfunção do ombro, mesmo transitória, é improvável quando o nervo 

é identificado e poupado em qualquer tipo de esvaziamento cervical. 

d) A radioterapia tem efeito direto na disfunção do ombro, quando realizada 

adjuvante aos esvaziamentos cervicais do nível VI. 

e) Eletromiografia é um método pouco eficiente para detecção da disfunção 

do ombro. 

 

Resposta é a alternativa (b). O XI par é o nervo acessório o qual é motor, tendo 

uma parte cranial e outra espinal, nesta última recebendo fibras sensitivas 
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propriosensitivas por comunicações com nervos cervicais. O XI par envia 

ramos para os músculos esternocleidomastoideo e trapézio. A afirmação (a) 

está incorreta, pois nos esvaziamentos cervicais as morbidades mais 

freqüentes de fato estão relacionadas ao nervo espinal acessório, entretanto 

não existem medidas terapêuticas que as previnam. A afirmação (b) está 

correta, pois um esvaziamento cervical radical clássico implica na ressecção do 

nervo o que leva à disfunção do ombro. A afirmação (c) está errada, uma vez 

que nos esvaziamentos cervicais a disfunção no ombro é relativamente 

freqüente e é relacionada à manipulação cirúrgica do nervo espinhal acessório. 

Muitas vezes, mesmo uma manipulação menos importante e cuidadosa leva a 

algum grau de disfunção. A alternativa (d) está errada, a radioterapia tem 

pouco ou nenhum efeito que leve às disfunções do ombro após um 

esvaziamento cervical. A afirmação (e) está incorreta, pois a eletromiografia é o 

exame mais preciso para avaliação funcional do ombro após um esvaziamento 

cervical.  

 

 

 

62- Paciente submetido à laringectomia total e colocação de prótese 

traqueoesofágica  para fonação. Dentre as afirmativas, qual é incorreta : 

 

a) Como a prótese é de silicone o risco de candidíase é baixo.  

b) Deve-se iniciar a reabilitação vocal no período pré-operatório, pois o 

resultado fonatório é melhor.  

c) A presença de artrite severa neste paciente seria uma contra-

indicação relativa, assim como tremores parkinsonianos. 

d) Orientar no pré-operatório quanto aos custos e duração da prótese, 

assim como a necessidade de fonoterapia, apesar de alguns 

pacientes falarem sem a ajuda fonoaudiológica. 

e) As trocas de próteses podem ser realizadas em ambulatório e/ou 

consultório, quando o traqueostoma permitir, não havendo estenose. 
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A resposta deste teste é a alternativa (a). Todas as outras alternativas estão 

corretas. A candidíase é um problema freqüente e importante que compromete 

a durabilidade e funcionamento das próteses de silicone. O uso de antifúngicos 

não evita completamente a contaminação das próteses. No caso da artrite e do 

Parkinson, a contra-indicação relativa é pela dificuldade que estas patologias 

provocam para o paciente ocluir o traqueostoma. 

 

 

63- No que se refere ao tratamento dos carcinomas cutâneos, pode-se  dizer 

sobre a cirurgia micrográfica de Mohs : 

 

a) É uma técnica praticamente abandonada pelo custo. 

b) Tem resultado oncológico controverso. 

c) É contra-indicada para os carcinomas basocelulars esclerosantes. 

d) Deve ser evitada em áreas de fusão de planos embriológicos (por 

exemplo, asa do nariz). 

e) Praticamente 100% da margem cirúrgica é avaliada. 

 

A resposta certa é a alternativa (e). O conceito da cirurgia micrográfica de 

Mohs foi descrito há mais de 60 anos. Trata-se de uma técnica ainda bastante 

útil e especializada, onde uma vez feita a ressecção, a peça é cuidadosamente 

orientada e marcada, e praticamente 100% das margens são avaliadas, 

ampliando-se onde houver necessidade e repetindo-se o processo até que 

todas as margens estejam livres. A cirurgia micrográfica de Mohs é 

particularmente indicada para carcinomas recidivantes e de pior prognóstico, 

como os basocelulares esclerosantes e epidermóides pouco diferenciados, 

além dos carcinomas que incidem em áreas de fusão de planos embriológicos 

(por exemplo, asa do nariz). Quando comparada aos outros métodos de 

tratamento, o resultado da cirurgia micrográfica de Mohs parece ser superior 

em termos de controle oncológico, tendo aproximadamente 1% de recidivas 

contra uma média de 8% para outras técnicas. Entre suas desvantagens, 

necessidade de cirurgião e patologista especificamente treinados para esta 

técnica e longo tempo cirúrgico são as mais citadas.  
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64- Paciente de 56 anos apresenta quadro de disfonia  progressiva. À 

laringoscopia observa-se lesão em ferradura, atingindo ambas as pregas 

vocais, predominantemente à direita, que se encontram com mobilidade 

preservada, passando pela comissura anterior. A biopsia revelou tratar-se de 

carcinoma epidermóide bem diferenciado. A palpação cervical não se observou 

linfonodos aumentados. Como você estadiaria este tumor (usando a 

classificação TNM/2003), qual a melhor forma de tratamento cirúrgico e o risco 

de metástase cervical neste paciente. 

 

a) T2N0M0, laringectomia parcial supracricóidea, risco de metástase baixo.  

b) T1aN0M0, hemilaringectomia direita, risco de metástase baixo.  

c) T1bN0M0; laringectomia parcial frontolateral ou supracricóidea; risco de 

metástase muito baixo.  

d) T4N0M0, pois já invadiu a comissura anterior, hemilaringectomia com 

ressecção da comissura e risco de metástase maior que 20%, 

necessitando esvaziar o pescoço.  

e) T2aN0M0, pois a mobilidade da prega vocal direita deve estar diminuída 

e o examinador não diagnosticou; laringectomia supracricóidea e risco 

de metástase menor que 20%. 

 

A resposta é a alternativa (c). Uma lesão “em ferradura” que acomete ambas 

as pregas vocais sem interferir na sua mobilidade deve ser estadiada como 

T1b. Uma opção cirúrgica deverá incluir na ressecção a comissura anterior, 

sendo, portanto, uma laringectomia parcial fronto-lateral ou uma laringectomia 

supracricoidea preservando ambas as aritenóides opções cirúrgicas válidas 

para este caso. Lesões restritas ao plano glótico praticamente não apresentam 

disseminação linfonodal ou a distância, não sendo necessário o tratamento do 

pescoço nestes casos. 
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65- Quanto aos paragangliomas , também denominados de tumores 

glômicos ou quimiodectomas , podemos afirmar: 

 

a) A presença de metástases é o principal critério de malignização e 

não as atipias, necrose ou invasão vascular. 

b) A maioria é do tipo cromafínico, produtor de catecolaminas. 

c) A incidência é acentuadamente menor em populações que habitam 

regiões de grandes altitudes, submetidas portanto, à hipóxia. 

d) A incidência do tipo esporádico é menor do que a do tipo familiar. 

e) Quando acometem o corpo carotídeo podem causar sintomas 

compressivos nos pares cranianos VIII, IX, X e XII. 

 

A resposta correta para a questão é a alternativa (a). A alternativa (a) está 

correta pois os critérios clássicos de atipia, mitoses, pleomorfismo, necrose e 

invasão vascular, não necessariamente se correlacionam com um 

comportamento maligno nesse tipo de tumor. Já a presença de metástases, 

que predominam nos linfonodos regionais, acometendo ainda os pulmões, 

fígado e ossos, confirma a malignidade e pode surgir até depois de dez anos 

da ressecção do tumor primário. A alternativa (b) é falsa porque apenas cerca 

de 1 a 3% desses são produtores de catecolaminas. A alternativa (c) é falsa 

porque estudos demonstram a maior incidência de quimiodectomas em 

populações que habitam locais de grandes altitudes, como já foi demonstrado 

em povos peruanos dos Andes, cuja altitude de 4.300 metros predispôs a uma 

incidência dez vezes maior desses tumores, quando comparada à incidência 

em habitantes de cidades no nível do mar. A alternativa (d) é falsa porque o 

tipo esporádico corresponde a cerca de 90% dos casos. A alternativa (e) é 

falsa quando inclui o VIII par (vestibulococlear), que não se relaciona com a 

região anatômica do corpo carotídeo. 

 

 

 

66- A figura anatômica abaixo destaca alguns orifícios da base do crânio .  

Sobre eles, podemos afirmar: 
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I – A seta A aponta para a lâmina crivosa do esfenóide, por onde 

passam a artéria etmoidal anterior e as fibras do nervo olfatório, IIº par 

craniano. 

II – A seta B aponta para a fissura orbital superior, por onde passam os 

pares cranianos III (motor ocular externo), IV (troclear) e VI (motor ocular 

comum ou abducente). 

III – A seta C aponta para o canal óptico, por onde passa o nervo óptico 

(Iº par craniano) e a artéria oftálmica. 

IV - A seta B aponta para a fissura orbital superior, por onde passa o 

ramo oftálmico (V1) do nervo trigêmeo. 

V - A seta D aponta para o forame oval, por onde passa o ramo 

mandibular (V3) do nervo trigêmeo.  

 

a) Estão corretas as alternativas I, IV e V 

b) Estão erradas as alternativas II, IV e V 

c) Estão corretas as alternativas II, IV e V 

d) Estão erradas as alternativas  I, III e IV 

 

A 

B 

C 

D 
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e) Estão corretas as alternativas II, III e IV 

 

A resposta correta é a alternativa (c).  A alternativa I está errada porque a seta 

aponta para a lâmina crivosa do osso etmóide (e não esfenóide), por onde 

passam as artérias etmoidais anteriores e as fibras do nervo olfatório, porém 

este é o Iº par craniano e não o IIº par. A alternativa II está correta porque a 

seta aponta para a fissura orbital superior e é por ela que os pares cranianos 

oculares (excetuando o nervo óptico), penetram. A alternativa III está errada 

porque o nervo óptico não é o Iº par craniano, embora passe pelo canal óptico, 

apontado pela seta, juntamente com a artéria oftálmica. A alternativa IV está 

correta porque o nervo trigêmeo, o mais calibroso par craniano, trifurca-se e 

cada ramo (V1 ou oftálmico, V2 ou maxilar e V3 ou mandibular) exterioriza-se 

por um forame específico, ou seja, respectivamente a fissura orbital superior, o 

forame redondo e o forame oval. A alternativa V está correta pelos motivos já 

citados anteriormente. 

 

 

67- Sobre os ameloblastomas é falso afirmar:  

 

a) Ameloblastomas localizados na mandíbula, geralmente, têm 

comportamento clínico mais indolente que aqueles localizados na 

maxila. 

b) As lesões multiloculares nos exames de imagem aparecem com 

característica de “bolhas de sabão” e são, geralmente, menos 

agressivas que as lesões uniloculares, não causando reabsorção 

radicular. 

c) O ameloblastoma pode apresentar variantes histológicas. As 

formas acantomatosas e de células granulares são mais 

agressivas que as formas plexiformes. 

d) O ameloblastoma acomete principalmente a região posterior do 

corpo da mandíbula e é mais comum em homens. 
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e) Os ameloblastomas podem ser classificados como periféricos 

(extra-ósseo) e centrais (intra-ósseos). A forma extra-óssea 

costuma ser menos agressiva. 

 

A resposta ao teste é a alternativa (b). O ameloblastoma é um tumor 

odontogênico localmente agressivo e que apresenta taxas de recidiva 

elevadas. Ao exame radiológico apresenta-se como uma imagem radiolúcida 

uni ou multilocular e, por terem crescimento lento, frequentemente exibem na 

periferia um halo de esclerose óssea. Apenas a alternativa (b) está errada pois 

as lesões multiloculares são mais agressivas do que as uniloculares. Todas as 

demais estão corretas. 

 

 

68- Os estesioneuroblastomas  foram classificados por (ou pelo) ______ 

conforme sua extensão, em _____ categorias, descritas como: 

 

a) Ohngren; três; como (A) lesões estendidas à supraestrutura, (B) a 

mesoestrutura ou (C) a infraestrutura. 

b) Kligerman; quatro; como (A) restritos a lâmina crivosa, (B) restritos a 

cavidade nasal, (C) com extensão para os seios paranasais, e (D) 

estendendo-se além da cavidade nasal e seios paranasais.  

c) TNM; quatro; (T1) lesão até 2 cm, (T2) de 2 a 4 cm, (T3) infiltrando órbita 

e seios paranasais, e (T4) infiltrando o SNC. 

d) Langer; quatro; (T1) restritos a lâmina crivosa, (T2) restritos a cavidade 

nasal, (T3) infiltrando órbita e seios paranasais, e (T4) infiltrando o SNC. 

e) Kadish; três; como (A) restritos a cavidade nasal, (B) com extensão para 

os seios paranasais, e (C) estendendo-se além da cavidade nasal e 

seios paranasais ou apresentando mestástases cervicais ou á distância.  

 

A alternativa é a (e). Os etesioneuroblastomas são tumores raros, também 

chamados de estesioneuroepitelioma, estesioneurocitoma, estesioneuroma ou 

neuroblastoma olfatório. São tumores oligossintomáticos, provocando 

geralmente disosmia ou epistaxe. Tem sua origem no tecido nervoso olfatório 
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do corneto superior ou na placa cribiforme. Acometem preferencialmente 

homens adolescentes ou adultos jovens. A base do tratamento é a cirurgia e o 

prognóstico definido pelo estadiamento e a qualidade das margens de 

ressecção. Kadish propôs um sistema de classificação dos 

estesioneublastomas em três estádios: (A) restritos a cavidade nasal, (B) com 

extensão para os seios paranasais, e (C) estendendo-se além da cavidade 

nasal e seios paranasais para órbita, base do crânio ou apresentando 

metástases cervicais ou a distância.  

 

 

69- Observe o paciente da figura abaixo:  

 

 

 

 

 

 

 

 

Ao exame físico, este paciente apresenta midríase e ptose palpebral à direita. 

Os globos oculares estão posicionados normal e simetricamente nas suas 

cavidades orbitárias. Acuidade visual inalterada. Diante disso e, não havendo 

outras alterações, a conclusão mais provável é que: 

 

a) Há um comprometimento do IIº e VIº  pares cranianos à direita. 

b) Há um comprometimento do IIIº par craniano à direita. 

c) Há um comprometimento do IIº par craniano e da cadeia simpática 

cervical à direita. 

d) Há um comprometimento do IVº par craniano à direita. 

e) Há um comprometimento da cadeia simpática cervical  à direita. 

 

A resposta correta é a alternativa (b). Trata-se de uma paralisia do IIIº Par 

Craniano (Nervo oculomotor ou motor ocular comum). Este nervo possui fibras 
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somáticas e proprioceptivas para o músculo elevador da pálpebra superior e os 

músculos oculares extrínsecos (excetuando os músculos oblíquo superior e 

reto lateral que são inervados respectivamente pelo IVº par,ou troclear e VIº 

par, ou abducente). O IIIº Par também carreia fibras parassimpáticas 

destinadas ao músculo ciliar da íris e aos músculos esfincterianos pupilares. 

Como é corriqueiramente conhecido, o efeito simpático sobre a pupila provoca 

dilatação da mesma, ou midríase e o parassimpático, contração ou miose. No 

caso da paralisia do IIIº par, cessa o efeito parassimpático e ocorre midríase. A 

alternativa (a) está errada pois o IIº par é o nervo óptico, responsável pela 

visão e não pela motricidade palpebral nem pupilar. O VIº par, ou nervo 

abducente, também denominado de motor ocular externo (oculomotor), atua 

sobre o músculo reto lateral ocular, que permite o olhar lateral ou abduzido. A 

alternativa (b) está correta, já que o quadro configura uma paralisia do nervo 

motor ocular comum, ou IIIº par craniano. A alternativa (c) está errada, pelos 

motivos anteriormente citados em relação ao IIº par craniano e pelo fato do 

comprometimento da cadeia simpática cervical provocar miose e não midríase. 

A alternativa (d) está errada, pois o IVº par craniano ou nervo troclear, inerva o 

músculo oblíquo superior ocular, cuja paralisia provoca uma limitação do 

abaixamento do olho no lado lesado, que fica mais alto do que o do lado 

oposto, quando se pede para o paciente olhar para baixo e para dentro. Esse é 

o clássico olhar patético. A alternativa (e) está errada  pelos motivos já 

anteriormente explicados na discussão da alternativa (c) e pelo fato da paralisia 

da cadeia simpática cervical provocar enoftalmia (afundamento do globo ocular 

na órbita). Embora haja ptose ligeira da pálpebra superior por paralisia das 

suas fibras musculares lisas, há elevação da pálpebra inferior e congestão 

conjuntival. Todos esses fatores contrariam o conteúdo da alternativa (e). A 

título de recordação, o caso ilustrado é diferente da síndrome de Claude 

Bernard-Horner ou síndrome de Bernard-Horner, observada após lesões ou 

interrupção da cadeia simpática cervical, composta de ptose palpebral, miose, 

freqüentemente enoftalmia, vasodilatação e perda de sudorese no lado 

afetado. 
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70- Num paciente que apresenta quadro de linfonodopatia cervical , selecione 

as afirmativas verdadeiras . 

 

 I – Dentre as etiologias infecciosas, as mais freqüentes são o sarampo, 

rubéola, mononucleose, citomegalovirose e adenovírus 

 II – O vírus da imunodeficiência humana adquirida (AIDS) pode provocar 

linfonodopatia generalizada. 

 III – A histoplasmose, a paracoccidioidomicose e a criptococose podem 

provocar polinodopatia cervical. 

 IV – As polinodopatias provocadas por vírus apresentam padrão 

histológico de inflamação específico. 

 V – Infecções por fungos ou micobactéria apresentam padrão histológico 

com necrose caseosa e na tularemia necrose não caseosa. 

 

a) I, II, III, e V. 

b) I, II, III, IV e V.  

c) II, III, IV, e V.  

d) I, IV e V.  

e) III, IV, e V 

 
A resposta ao teste a alternativa (A). A afirmação IV é falsa, pois o padrão 

inflamatório nas infecções virais é inespecífico. Todas as outras afirmações 

são verdadeiras. A inflamação ou processo inflamatório é uma resposta dos 

tecidos à uma agressão sofrida. É caracterizada por calor, rubor, edema e 

dor. Resumidamente, esta reação é mediada por prostaglandinas as quais 

atraem para o local da inflamação polimorfonucleares, os quais por sua vez 

produzem histamina e mais prostaglandinas. Estas substancias promovem 

vasodilatação (hiperemia) e extravassamento do líquido intravascular para o 

espaço extracelular. O edema provoca a dor por compressão das 

terminações nervosas. Na inflamação inespecífica não há predominância de 

um tipo celular; em geral, são observados linfócitos, macrófagos e 

plasmócitos. Podem ser causadas tanto por agentes físicos e químicos, 

quanto pelos biológicos. Embora o termo "específico" esteja caindo em 
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desuso, pode referir-se à características do próprio processo inflamatório 

(proliferativa, granulomatosa, piogênica, exudativas, etc) ou a causa do 

processo inflamatório (reumática, tóxica, traumática, etc).  

 

 

71- Um paciente com pescoço N0 foi submetido a um esvaziamento cervical 

seletivo  dos níveis IIA, III e IV. Qual é o provável sítio primário e a melhor 

justificativa? 

 

a) Laringe ou hipofaringe; o esvaziamento realizado pode ser adequado 

para tumores da laringe e hipofaringe, pois os níveis I e IIB  raramente 

estão comprometidos nestes tumores. 

b) Base da língua; o esvaziamento realizado é adequado para os tumores 

da base da língua, pois os níveis I e IIB são raramente comprometidos 

nos tumores de orofaringe. 

c) Loja tonsilar; o esvaziamento é adequado, pois os tumores tonsilares 

comprometem mais freqüentemente os níveis II, III, IV e V. 

d) Soalho da boca; o esvaziamento seria adequado se incluísse também o 

nível IIB. 

e) Rinofaringe; o esvaziamento pode ter sido de resgate pois os níveis IIA e 

VI são os mais freqüentemente acometidos nos tumores da nasofaringe. 

 

A resposta correta é a (a). A alternativa (b) está errada porque os tumores da 

base da língua podem comprometer tanto o nível I quanto o nível IIB. A 

alternativa (c) está errada porque o nível IIB deveria ter sido abordado se a 

lesão fosse de loja tonsilar e o nível V não é área de drenagem preferencial 

para os tumores tonsilares. A alternativa (d) não considera a necessidade de 

esvaziar o nível I que é a principal área de drenagem dos tumores do soalho 

bucal. A alternativa (e) está errada porque os linfonodos mais freqüentemente 

comprometidos nos tumores da nasofaringe são os níveis II e VI e foram 

esvaziados apenas os níveis IIA, III e IV. 
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72- Com relação ao risco de metástase à distância  de carcinoma epidermóide 

das vias aerodigestivas superiores, são fatores predisponentes para esta 

situação, exceto : 

 

a) Tumor primário localizado em hipofaringe. 

b) Pacientes com mais de um nível linfonodal positivo. 

c) Carcinoma epidermóide de palato duro. 

d) Doença linfonodal bilateral. 

e) Carcinoma da rinofaringe. 

 

A resposta a este teste é a alternativa (c). A incidência global de metástase a 

distância varia de 5% a 14% e os sítios mais comuns são pulmões (52% to 

83%) e ossos. Os seguintes aspectos são relacionados à sua ocorrência: 

estádio N, sítio primário, acometimento de níveis cervicais baixos (III – VI), 

acometimento de múltiplos níveis cervicais e doença cervical bilateral. Os 

fatores de risco mais significativos são o número de níveis linfonodais 

acometidos e o sítio primário do tumor (carcinoma de hipofarige, odds ratio = 

2,8) à análise multivariada. Pacientes com mais de um nível de doença 

metastática apresentam odds ratio de 3,17. A incidência de metástase a 

distância é maior em pacientes com linfonodopatia palpável (25% vs. 4%, p < 

0.05) e especialmente em pacientes com metástase patologicamente 

comprovada em múltiplos níveis cervicais (35% vs. 5%, p < 0.05). Em outra 

série, tumores de hipofaringe e de supraglote são considerados como os mais 

propensos a cursarem com metástase a distância. Os carcinomas 

epidermóides do palato duro não são reconhecidos como fatores 

predisponentes para a metastatização à distância. 

 

 

73- O ligamento estilohióideo  cruza com diversas estruturas. Dentre as 

descritas abaixo, qual cruza este ligamento medialmente  (ou seja, passa pelo 

ligamento mais profundamente)? 

 

a) Nervo glossofaríngeo. 
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b) Artéria lingual. 

c) Artéria carótida externa.  

d) Nervo hipoglosso. 

e) Artéria facial. 

 

A alternativa correta é a (a). O nervo glossofaríngeo corre paralelo ao músculo 

estilofaríngeo e cruza medialmente o ligamento estilohióideo na proximidade do 

ângulo da mandíbula, próximo ao ponto onde ocorre o cruzamento do 

ligamento estilohióideo com a artéria e veia facial e o nervo hipoglosso, sendo 

que estas últimas estruturas cruzam o ligamento lateralmente (mais 

superficialmente). 

 

 

74- Assinale a afirmativa correta  referente ao Tumor de Ackerman  da 

Laringe: 

 

a) É uma variante agressiva, de alto grau, do carcinoma epidermóide, 

composta de elementos basalóides e escamosos. 

b) Trata-se do carcinoma verrucoso, variante não metastatizante, do 

carcinoma epidermóide bem diferenciado. 

c) É o carcinoma mais comum da laringe. 

d) É uma variante distinta de adenocarcinoma caracterizada por 

crescimento exofítico e papilar e apresenta prognóstico favorável. 

e) É um carcinoma linfoepitelial com proeminente infiltrado 

linfoplasmocitário, morfologicamente indistinguível do carcinoma do 

rinofaringe. 

 

A resposta é a (b). A resposta (a) descreve o carcinoma basalóide-escamoso, a 

resposta (b) é a correta, uma vez que o Tumor de Ackerman corresponde ao 

Carcinoma Verrucoso. A alternativa (c) é errada, pois o carcinoma mais 

freqüente da laringe é o carcinoma epidermóide. A alternativa (d) também está 

errada, pois a descrição trata do carcinoma papilifero da laringe. A alternativa 

(e) também está errada, pois a descrição é de um linfoepitelioma da laringe. 
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75- Os carcinomas epidermóides da orofaringe  nem sempre são 

diagnosticados no estádio inicial. Sobre estas lesões é incorreto  afirmar: 

 

a) A metástase cervical pode ser a primeira manifestação. 

b) Otalgia profunda é um sintoma freqüente. 

c) A radioterapia pode ter sucesso em boa parte destes casos. 

d) Freqüentemente o EBV é identificado por PCR. 

e) Está associado ao tabagismo e etilismo. 

 

Resposta correta alternativa (d). O Epstein-Barr vírus está associado ao 

carcinoma da nasofaringe e ao linfoma de Burkit. A grande maioria dos 

carcinomas da orofaringe é epidermóide, apresentando os mesmos fatores 

predisponentes das outras localizações em cabeça e pescoço: tabagismo, 

etilismo e má-higiene oral. 

 

 

76- Diversos estudos têm evidenciado o papel do HPV na etiologia do câncer 

epitelial de cabeça e pescoço. São considerados HPV de alto risco  os 

subtipos: 

 

a) 8 e 10. 

b) 12 e 14. 

c) 16 e 18. 

d) 20 e 22. 

e) 24 e 26. 

 

Resposta correta é a alternativa (c). Os subtipos 16 e 18 são os subtipos de 

Human papiloma virus mais freqüentemente associados ao surgimento de  

carcinoma epidermóide sobre áreas de papilomatose. 
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77- Você está lendo um artigo onde num estudo duplo-cego e aleatório  

mostra o gráfico de sobrevida abaixo, onde dois tratamentos (A) e (B) são 

comparados. É incorreto  afirmar: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a) A maioria dos pacientes incluídos no estudo tem seguimento inferior a 1 

ano.  

b) O tratamento “A” talvez seja superior ao “B”, especialmente se a 

tendência verificada se mantiver ao longo do tempo.  

c) Este gráfico mostra que embora nenhum paciente que recebeu o 

tratamento “A” teve seguimento superior a 24 meses no momento da 

análise, a sobrevida deste grupo em 12 meses foi próxima de 90%.  

d) O p=0,06 sugere que não se deve afirmar nada, uma vez que a 

possibilidade da diferença mostrada ser verdadeira é apenas 6%.  

e) O gráfico compara a sobrevida de 13 pacientes que receberam o 

tratamento “A” e 14 pacientes que receberam o tratamento “B”. 

 

A resposta ao teste é a (d). Esta alternativa está errada basicamente porque 

um p=0,06 sinaliza que a possibilidade da diferença observada entre os braços 

ser falsa é 6%. Geralmente é assumido arbitrariamente um p menor do 5% 

(p<0,05) como significante. Neste exemplo, um p=0,06 próximo da significância 
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obtido num estudo que apresentou um período curto de seguimento (vê-se isto 

pelo grande numero de pacientes censurados no início do seguimento em 

ambos os braços) e com um número modesto de pacientes em cada braço, é 

provável que se incluindo mais pacientes ou apenas esperando mais algum 

tempo de observação, a diferença será significativa.  As outras alternativas 

estão corretas. 

 

 

78- Quanto ao carcinoma da paratireóide , é correto  afirmar: 

 

a) Na maior parte dos casos que evoluem a óbito, a causa da morte é pela 

infiltração de vasos no pescoço ou da traquéia. 

b) As metástases à distância são preferencialmente para ossos. 

c) A morbidade e a mortalidade está associada geralmente à hipercalcemia 

refratária. 

d) A ressecção de metástases a distância não tem impacto na sobrevida. 

e) Hipercalcemia superior a 14 mg/dL e PTH pré operatório com valor 5 

vezes o limite superior do método fecham o diagnóstico de carcinoma. 

  

Resposta ao teste é a (c). A absoluta maioria dos pacientes portadores de 

carcinoma da paratireóide apresenta hiperparatireoidismo severo. Em geral, 

quando a cirurgia não consegue o controle oncológico, a morte ocorre devido a 

hipercalcemia refratária. 

 

 

79- O efeito Wolff-Chaikoff  é clinicamente útil e importante no preparo 

cirúrgico de: 

 

a) Pacientes hipopituitáricos. 

b) Pacientes hiperparatireóideos. 

c) Pacientes hipoparatireóideos. 

d) Pacientes hipertireóideos. 

e) Pacientes hipotireóideos.  
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Resposta do teste é a alternativa (d). O efeito Wolf-Chaikoff é o bloqueio 

transitório da produção de hormônios da tireóide que se observa 

imediatamente após a administração de doses elevadas de iodo a um paciente. 

Este efeito é o que estamos buscando ao prescrever a solução de lugol no 

preparo cirúrgico de um paciente com um bócio tóxico, por exemplo.  

 

 

80- Dentre as síndromes e doenças citadas abaixo, quais normalmente não 

apresentam  manifestações nos lábios e/ou mucosas da boca ou faringe: 

 

a) Síndrome de Peutz-Jeghers e Leucemia aguda 

b) Sarcoidose e Síndrome de Stevens-Johnson 

c) Lupus Eritomatoso Discóide e Actinomicose 

d) Síndrome de Behçet e Doença de Addison 

e) Distrofia de Duchenne e Esquistosomose 

 

A resposta correta a esta questão é a alternativa (e). Diversas doenças 

sistêmicas provocam lesões mucosas. Síndrome de Peutz-Jeghers: Síndrome 

autossômica dominante cujo quadro clínico é composto por polipose gastro-

intestinal e lesões hiperpigmentadas em lábios, mucosa oral, perilabial, 

perinasal, periorbital e mãos. Leucemia aguda: As leucemias agudas podem 

apresentar na gengiva edema, hiperplasia, ulcerações e sangramentos. 

Sarcoidose: Trata-se de uma doença de etiologia desconhecida, crônica e 

progressiva, que pode afetar praticamente qualquer órgão ou região do corpo, 

caracterizada pelo acúmulo de linfócitos T e fagócitos, presença de granulomas 

e desarranjo da arquitetura normal dos tecidos. Nas mucosas podem ser 

observadas máculas e pápulas. Na sua forma aguda, foi descrita a síndrome 

de Heerfordt-Waldenstron onde os pacientes apresentam-se com febre, 

alargamento de parótida, uveíte anterior e paralisia facial. Em geral a mucosa 

nasal e a laringe estão envolvidas em 20% e 5% dos casos, respectivamente. 

Síndrome de Stevens-Johnson: Trata-se de uma forma grave de eritema 

multiforme, algumas vezes fatal, que acomete principalmente as mucosas oro-
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nasais e anu-genitais, também chamada de ectodermose erosiva pluriorificial 

ou eritema multiforme majus. O eritema multiforme é uma forma aguda e auto-

limitada de inflamação da pele e das mucosas, muitas vezes induzida por 

medicamentos. As lesões são geralmente acompanhadas por 

pseudomembranas brancas ou cinzas. Pode estar acompanhada de laringite. 

Lupus Eritomatoso Discóide: trata-se de uma desordem do tecido conectivo 

que acomete principalmente mulheres entre a 3a e a 5a décadas de vida, sendo 

uma forma crônica de lupus eritematoso onde são observadas lesões cutâneas 

discóides com vários graus de edema e eritema, podendo acometer inclusive a 

mucosa oral. Actinomicose: apesar do nome, não se trata de uma infecção 

fúngica e sim bacteriana (espécies Actinomyces e/ou Propionibacterium), 

geralmente secundária a traumatismo ou manipulação cirúrgica na boca. Pode 

apresentar ulcerações com exposição óssea além do acometimento ganglionar 

regional, pulmonar, abdominal ou no sistema nervoso central. Síndrome de 

Behçet: trata-se de uma doença de provável etiologia auto-imune que acomete 

geralmente adultos jovens, caracterizada por pequenas e dolorosas aftas e 

ulcerações na região da boca e períneo, além de envolvimento ocular. Doença 

de Addison: refere-se a insuficiência adrenal primária, muitas vezes causada 

pela atrofia ou destruição das suprarenais por granulomas (tuberculose, por 

exemplo). Pode acontecer hiperpigmentação de coloração marrom ou bronze 

da pele e mucosas independentemente da exposição solar. Distrofia de 

Duchenne: doença degenerativa recessiva ligada ao cromossomo X, provoca 

alterações na musculatura esquelética e cardíaca, levando a paralisia 

progressiva, falência respiratória e miocardiopatia severa, podendo estar 

associada a retardo mental, e normalmente não são descritas lesões mucosas 

diretamente causadas pela doença. Esquistossomose: doença infecciosa, onde 

parasitas do gênero Schistosoma (principais são o S. mansoni, S. 

haematobium e S. japonicum) infectam o hospedeiro através da água infestada 

pela cercária, forma infectiva do parasita, capaz de penetrar a pele. O ciclo 

completo da parasitose inclui a migração pelo sangue até os pulmões, 

posteriormente ao trato intestinal alto e veia porta, onde os ovos de parasitas 

adultos são depositados. O sistema urinário também pode ser afetado. Fezes e 

a urina de pessoas infectadas contendo miracídeos (formas ciliadas dos ovos) 
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podem por sua vez contaminar a água, infectando caramujos. Evoluem então 

para formas precursoras da cercárea, voltam para a água, fechando o ciclo da 

esquistossomose com a infecção de um novo indivíduo. Geralmente não se 

observam manifestações nos lábios e/ou mucosas da boca ou faringe de 

pacientes portadores de esquistossomose. Portanto, a Distrofia de Duchenne e 

Esquistosomose normalmente não apresentam manifestações nos lábios e/ou 

mucosas da boca ou faringe.  
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Questões Dissertativas 

 

Questão 1. Descreva quais são as opções de tratamento do carcinoma inicial 

da glote. Justifique. 

 

O candidato deverá abordar o tratamento de CEC T1 e T2. Devem constar 

como alternativas de tratamento a radioterapia e a cirurgia. Dentre as opções 

cirúrgicas, a ressecção com microcirurgia (laringoscopia de suspensão) ou 

laser (lesões de 1/3 médio de prega), fronto-laterais ou supracricóideas se 

houver acometimento da comissura anterior, hemilaringectomia vertical ou 

eventualmente laringectomia total nas recidivas.  

 

 

 

Questão 2. Paciente de 45 anos, não tabagista, apresenta como queixa “caroço 

no pescoço” há 30 dias. Discuta a investigação clínica e exames subsidiários 

que seriam importantes para o diagnóstico. 

 

O candidato deverá investigar neste caso hipotético doenças benignas e 

malignas. Deverá relacionar as questões conduzidas na anamese, 

interrogatório complementar, antecedentes pessoais, epidemiológicose e 

familiares,  descrever a técnica de exame físico (incluindo palpação do 

pescoço, oroscopia, faringoscopia, laringoscopia explicitando o que procurar e 

observar durante a execução destes tempos propedêuticos ), exames 

laboratorias para afastar uma afecção de natureza inflamatória ou neoplásica 

exames de imagem (USG, TC ou RNM) desde que justificados, PBAAF para 

investigar a natureza do nódulo após a exclusão de patologias infecciosas ou 

suspeita de neoplasia. A solicitação de biópsia cirúrgica unicamente se houver 

suspeita concreta de neoplasia linfoproliferativa. Será valorizada na resposta 

uma postura acadêmica, isto é, o candidato deve se colocar na posição de um 

especialista que explica a um colega não especialista, qual é o protocolo 

investigativo para o diagnóstico de um nódulo cervical.  
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Questão 3. Qual o estadiamento, manejo e prognóstico para um paciente 

portador carcinoma medular da tireóide de 4,1 cm de diâmetro, circunscrito ao 

lobo esquerdo, em um paciente de 55 anos, sem linfonodos positivos no 

pescoço, o qual tem pais vivos, irmãos e filhos sadios. Conceitue as 

peculiaridades do carcinoma medular quando comparado aos outros 

carcinomas da tireóide. 

 

O candidato deverá estadiá-lo como T3 N0 M0; estágio III (o medular recebe 

classificação idêntica aos carcinomas bem diferenciados em pacientes com 

idade > 45 anos). O diagnóstico do carcinoma medular poderá ser feito de 

modo semelhante ao dos tumores diferenciados da tireóide (nódulo-USG-

PBAAF), ou suspeito pela dosagem de calcitonina sérica ou ainda pela 

mutação do proto oncogene RET. A PBAAF positiva para calcitonina é 

patognomônico. Freqüentemente o diagnóstico é feito durante a tireoidectomia, 

pelo exame de congelação. O tratamento implica na tireoidectomia total 

associada a o esvaziamento do compartimento central do pescoço, estendido 

de acordo com a necessidade. O papel da radioterapia é controverso, 

entretanto parece haver benefício no controle loco-regional dos pacientes 

submetidos à radioterapia pós-cirurgia. A cintilografia tem limitações 

importantes. Com o MIBI (Metoxi-Isobutil Isonitril Tecnetato, marcado com 

Tecnécio 99) é baixa a especificidade. O PET Scan (Fluoro Deoxi Glucose 

marcado com o Flúor 18) e o MIBG (metaiodobenzilguanidina marcado com 

Iodo 131 ou Iodo 123), mostraram resultados pífios. Todo paciente com 

diagnóstico de um carcinoma medular deve ser submetido à pesquisa da 

mutação no proto-oncogene RET (exons 10, 11, 13, 14 e 16) para definir se é 

um caso esporádico ou familiar e conseqüentemente se a investigação da 

mutação será estendida aos seus familiares de primeiro grau. Quanto às 

peculiaridades do medular, deverá ser citada sua origem nas células 

parafoliculares (ou células C), produção de calcitonina e CEA, apresentação na 

forma esporádica ou familiar, presença na síndrome autossômica dominante da 

neoplasia endócrina múltipla (MEN) tipo 2A (acompanhado ou não de 
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feocromocitoma e/ou hiperparatireoidismo) ou 2B (ganglioneuromatose difusa), 

quando o carcinoma medular tem geralmente maior agressividade. 

Contrariamente aos carcinomas diferenciados da tireóide, a disseminação para 

linfonodos cervicais no carcinoma medular é um importante fator prognóstico, 

além dos outros fatores como a presença de metástase à distância, a idade no 

momento do diagnóstico, o tamanho do tumor, a extensão extratireoidea e a 

extensão da cirurgia inicial. Ainda em termos de peculiaridades do medular, 

pacientes apenas portadores da mutação do RET, sem nódulos na tireóide ou 

elevação da calcitonina basal ou pós-estímulo, já são considerados na fase 

pré-clínica do carcinoma medular e a tireoidectomia total profilática está 

formalmente indicada, preferencialmente antes dos 5 anos de idade.  

 

 

 

Questão 4. Paciente chega para a primeira consulta com uma lesão vegetante 

na borda lateral da língua oral de 2 cm no maior diâmetro, cuja biópsia revelou 

tratar-se de um carcinoma epidermóide bem diferenciado. Não apresenta 

linfonodos palpáveis e refere que a lesão surgiu há aproximadamente 3 meses. 

O paciente tem 45 anos, não é tabagista, foi submetido à transplante renal há 5 

anos e está imunossuprimido atualmente. Qual sua orientação e conduta. 

 

O candidato deverá estadiá-lo adequadamente (T1 N0 M0). Deverá descrever 

à procura por um segundo tumor primário (incluindo oroscopia, laringoscopia e 

endoscopia digestiva alta), exames laboratorias para avaliar sua condição 

clínica e comorbidades, exames de imagem (USG, TC ou RNM) desde que 

justificados, visando afastar a presença de metástases à distância favorecidas 

pela imunossupressão. Discutir a conveniência do tratamento no pescoço, 

mencionando a espessura do tumor como importante para a indicação de 

tratamento. Em termos de tratamento, uma orientação apropriada seria a 

ressecção transoral do tumor e esvaziamento cervical supraomohióideo para 

diagnóstico e/ou eventual tratamento, sob antibiótico-terapia profilática. Após o 

tratamento, discussão da redução da imunossupressão. Uma vez mais será 

valorizada na resposta uma postura acadêmica. 
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Questão 5. Você acabou de fazer um esvaziamento cervical radical modificado 

do lado  esquerdo do pescoço. Faça a descrição cirúrgica. 

 

O que se espera do candidato nesta questão é uma descrição cirúrgica 

completa, iniciando pela posição do paciente, tipo de anestesia e forma de 

intubação traqueal, antissepsia, colocação dos campos cirúrgicos, tipo de 

incisão, tempos cirúrgicos, estruturas poupadas e ressecadas, revisão da 

hemostasia, fios utilizados, drenos utilizados, descrição do fechamento e 

curativo.  


