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            Nota: O conhecimento médico está em constante evolução. À medida que a pesquisa e a experiência clínica ampliam o nosso saber, pode ser necessário alterar os métodos de tratamento e medicação. Os autores e editores deste material consultaram fontes tidas como confiáveis, a fim de fornecer informações completas e de acordo com os padrões aceitos no momento da publicação. No entanto, em vista da possibilidade de erro humano por parte dos autores, dos editores ou da casa editorial que traz à luz este trabalho, ou ainda de alterações no conhecimento médico, nem os autores, nem os editores, nem a casa editorial, nem qualquer outra parte que se tenha envolvido na elaboração deste material garantem que as informações aqui contidas sejam totalmente precisas ou completas; tampouco se responsabilizam por quaisquer erros ou omissões ou pelos resultados obtidos em consequência do uso de tais informações. É aconselhável que os leitores confirmem em outras fontes as informações aqui contidas. Sugere-se, por exemplo, que verifiquem a bula de cada medicamento que pretendam administrar, a fim de certificar-se de que as informações contidas nesta publicação são precisas e de que não houve mudanças na dose recomendada ou nas contraindicações. Esta recomendação é especialmente importante no caso de medicamentos novos ou pouco utilizados. Alguns dos nomes de produtos, patentes e design a que nos referimos neste livro são, na verdade, marcas registradas ou nomes protegidos pela legislação referente à propriedade intelectual, ainda que nem sempre o texto faça menção específica a esse fato. Portanto, a ocorrência de um nome sem a designação de sua propriedade não deve ser interpretada como uma indicação, por parte da editora, de que ele se encontra em domínio público.
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    A contínua e exponencial evolução na medicina tem trazido enormes desafios na formação, capacitação e atualização desses profissionais. Nas últimas décadas, a Otorrinolaringologia e a Cirurgia Cervicofacial têm apresentado uma notável ampliação do conhecimento científico, incorporação de novas tecnologias e modernização das práticas clínicas e cirúrgicas.




    Com a finalidade de atuar como uma ferramenta facilitadora na formação e atualização na área, esta edição de 2000 Questões em Otorrinolaringologia e Cirurgia Cervicofacial traz uma parte do conhecimento contemporâneo, englobando desde aspectos teóricos consolidados até as práticas atuais. A educação médica realizada por meio de pequenos desafios escritos, representados neste livro por questões objetivas e de múltipla escolha, certamente é um método valioso de ensino e que complementa as demais competências necessárias aos médicos e médicas de nossa especialidade.




    Nesta edição trouxemos uma grande novidade para discutirmos algumas das questões mais relevantes: a incorporação de vídeos de curta duração (ou verdadeiras miniaulas), acessadas por QR code para melhor explanação da questão apresentada.




    Graças aos esforços e expertise de todos os coordenadores e autores desta obra, envolvendo 210 colaboradores, conseguimos atingir o grande desafio de elaborar 2.000 questões objetivas e de alta qualidade. Deixamos aqui os nossos especiais agradecimentos a todos os envolvidos na elaboração deste livro, cujo interesse único e exclusivo foi o de promover a Educação Médica Continuada e elevar as boas práticas de nossa especialidade!




    Uma boa leitura a todos!




    Edwin Tamashiro




    Renato Roithmann
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    1)  Os principais patógenos causadores de abscesso de ápice petroso em pacientes com osteomielite de base de crânio e otite média crônica são:




    a. Haemophilus influenzae e Streptococcus pyogenes.




    b. Staphylococcus aureus e Pseudomonas aeruginosa.




    c. Streptococcus pneumoniae e Neisseria menigitidis.




    d. Streptococcus beta-hemolítico e Aspergillus fumigatus.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            A petrosite é um evento de ocorrência rara, Staphylococcus aureus e Pseudomonas aeruginosa são mais prevalentes em pacientes com osteomielite de base de crânio e otite média crônica.


          

        


      

    




    Silva MNL, Costa SS, Selaimen FA. Lesões do Ápice Petroso. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT. Tratado de Otorrinolaringologia. 3. ed. Rio de Janeiro: Elsevier. 2018.




    2)  Na ressonância magnética, o Schwannoma vestibular aparece:




    a. Isointenso em T1 e hiperintenso em T2.




    b. Hipointenso em T1 e hiperintenso em T2.




    c. Hiperintenso em T1 e isointenso em T2 com impregnação de gadolínio.




    d. Isointenso em T1 e hipointenso em T2 com impregnação de gadolínio.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            Na ressonância magnética o schwannoma vestibular apresenta-se isointenso ao parênquima cerebral em T1 e hipointenso em T2, porém com evidente realce com contraste paramagnético (gadolínio).


          

        


      

    




    Neto SC, Câmara FAR, Silva MNL. Schwannoma do VIII Nervo. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT. Tratado de Otorrinolaringologia. 3. ed. Rio de Janeiro: Elsevier; 2018.




    Siqueira MG, Cruz OLM, Costa SS. Neurinoma do Acústico – Diagnóstico e Opções de Tratamento. In: Cruz OLM, Costa SS. Otologia Clínica e Cirúrgica. Rio de Janeiro: Revinter; 2000.




    Zanoni A, Cruz OLM. Schwannoma Vestibular. In: Ganança FF, Pontes P. Manual de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço. Barueri: Manole. 2011.




    3)  A perda auditiva assimétrica ou unilateral levanta suspeita de lesão retrococlear. Qual o outro sintoma mais comumente associado ao schwannoma vestibular?




    a. Tontura.




    b. Plenitude aural.




    c. Zumbido.




    d. Hipoestesia hemifacial.
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            A queixa mais comum é a perda auditiva unilateral progressiva, o zumbido costuma acompanhar o quadro e por vezes pode até mesmo preceder a perda auditiva. Vertigem de leve à moderada intensidade é menos comum que perda auditiva e zumbido, mas pode estar presente. O nervo facial tende a moldar-se ao crescimento do tumor, os sintomas relacionados e com este nervo são raros.
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    Siqueira MG, Cruz OLM, Costa SS. Neurinoma do Acústico – Diagnóstico e Opções de Tratamento. In: Cruz OLM, Costa SS. Otologia Clínica e Cirúrgica. Rio de Janeiro: Revinter; 2000.




    Zanoni A, Cruz OLM. Schwannoma Vestibular. In: Ganança FF, Pontes P. Manual de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço. Barueri: Manole. 2011.




    4)  Qual a região anatômica do VIII nervo associada à origem do schwannoma vestibular?




    a. Transição glioneural (Zona de Obersteiner-Redlich).




    b. Bainha glial junto ao tronco cerebral.




    c. Bainha de Schwann próximo ao fundo do meato acústico interno.




    d. Terço médio do meato acústico interno na separação dos 3 componentes do VIII nervo.
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            Na zona de Obersteiner-Redlich ocorre a transição entre mielina de oligodendrócitos e células de Schwann (transição glioneural), sendo a região onde ocorre a transformação neoplásica.
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    Siqueira MG, Cruz OLM, Costa SS. Neurinoma do Acústico – Diagnóstico e Opções de Tratamento. In: Cruz OLM, Costa SS. Otologia Clínica e Cirúrgica. Rio de Janeiro: Revinter; 2000.




    Zanoni A, Cruz OLM. Schwannoma Vestibular. In: Ganança FF, Pontes P. Manual de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço. Barueri: Manole; 2011.




    5)  É característica da Síndrome de Lermoyez:




    a. É mais frequente em mulheres com antecedente de cefaleia tensional.




    b. Apresenta melhora auditiva após a crise de vertigem.




    c. A perda auditiva costuma ocorrer em frequências médias e agudas.




    d. Manifesta-se com quadro de tontura aguda e plenitude aural, em pacientes com deiscência de canal semicircular superior.
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            Síndrome de Lermoyez pode ser considerada uma variante da doença de Ménière e é definida pelo início da vertigem coincidindo com a rápida melhora da audição, sendo mais frequente em mulheres com antecedente de migrânea. A audiometria tonal costuma mostrar perda auditiva em frequências graves.


          

        


      

    




    Costa SS, Rosito LPS, Paparella MM. Vestibulopatias periféricas. In: Costa SS, Cruz OLM, Oliveira JAA. Otorrinolaringologia: Princípios e Prática. 2. ed. Porto Alegre: Artmed; 2006.




    6)  Com relação à anatomia do meato acústico interno:




    a. É um canal ósseo revestido apenas por dura-máter e que aloja VII e VIII pares cranianos.




    b. É dividido horizontalmente pela Barra de Bill e verticalmente pela crista falciforme.




    c. O nervo facial não tem relação funcional com o sistema cocleovestibular.




    d. Superiormente estão os nervos facial e vestibular superior; inferiormente estão o nervo coclear, juntamente com o nervo vestibular inferior e intermédio.
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            O meato acústico interno é revestido por dura-máter e aracnoide, aloja os nervos facial, intermédio, artérias e veias labirínticas internas e os ramos do nervo vestibulococlear. É dividido horizontalmente pela crista transversa ou falciforme. No compartimento superior é dividido verticalmente pela barra de Bill. Na metade anterior do compartimento superior ficam os nervos facial e intermédio, na metade posterior, o nervo vestibular superior. O nervo facial não tem relação funcional com o sistema cocleovestibular, apenas estreita relação anatômica.


          

        


      

    




    Cruz OLM, Zanoni A. Anatomia e Fisiologia do Sistema Auditivo. In: Bento RF, et al. Tratado de Implante Coclear e Próteses Auditivas Implantáveis. Rio de Janeiro: Thieme; 2014.




    7)  Homem, 65 anos, com dificuldade auditiva e dor persistente em meato acústico externo esquerdo, secreção intermitente e cefaleia. Fez uso de diversas gotas otológicas, com melhora parcial temporária. Antecedente de síndrome metabólica. De acordo com a suspeita diagnóstica, é INCORRETO afirmar que:
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    a. CEC de meato acústico externo é diagnóstico diferencial.




    b. Pode comprometer a glândula parótida e meninges.




    c. O tratamento deve ser feito por aspiração diária do meato acústico e gotas otológicas à base de Ciprofloxacino.




    d. O agente etiológico mais provável é Pseudomonas aeruginosa.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            Aeruginosa. O diagnóstico é com base no quadro clínico, exames laboratoriais e de imagem (TC, RM, cintilografia) e deve ser feito diagnóstico diferencial com carcinoma espinocelular. O comprometimento de nervos cranianos indica mau prognóstico, assim também com o acometimento da parótida, espaço mastigatório e intracraniano (meningite, abscesso e trombose venosa). A terapia deve ser agressiva e pode envolver combinação de diversos antimicrobianos intravenosos, por vezes sendo necessário desbridamento cirúrgico local, lembrando também que o controle glicêmico deve ser rigoroso.


          

        


      

    




    Melo AA, et al. Afecções da Orelha Externa. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT. Tratado de Otorrinolaringologia. 3. ed. Rio de Janeiro: Elsevier; 2018.




    Sperling N, Howard R, Angeli RD, Costa SS. Patologias da Orelha Externa. In: Costa SS, Cruz OLM, Oliveira JAA. Otorrinolaringologia: Princípios e Prática. 2. ed. Porto Alegre: Artmed; 2006.




    8)  Não são complicações intratemporais das otites médias:




    a. Meningite e trombose de seio sigmoide.




    b. Paralisia facial periférica.




    c. Fístula labiríntica e petrosite.




    d. Mastoidite e labirintite.
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            Meningite e trombose de seio sigmoide são complicações intracranianas e não intratemporais. Outras complicações intracranianas são: empiemas, abscessos e hidrocefalia otítica.


          

        


      

    




    Gouveia MCL, Neto SC, Araújo AMB. Complicações das Otites Médias. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT. Tratado de Otorrinolaringologia. 3. ed. Rio de Janeiro: Elsevier. 2018.




    Penido NO. Complicações das Otites Médias. In: Ganança FF, Pontes P. Manual de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço. Barueri: Manole; 2011.




    9)  Na suspeita diagnóstica de complicação de otite média, a conduta mais adequada seria:




    a. Audiometria e iniciar antibiótico via oral e tópico o mais rápido possível.




    b. Exames de sangue e punção liquórica.




    c. Hemograma e antibioticoterapia de amplo espectro.




    d. Hemograma e tomografia com contraste.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            Na suspeita diagnóstica de complicação de otite média, deve-se investigar o paciente com exames laboratoriais (hemograma, glicemia, hemocultura, antibiograma) e de imagem (TC com contraste, RM com gadolínio, angiografia na suspeita de comprometimento de seio venoso). Punções liquóricas devem ser ponderadas, por causa do risco de herniação do tecido encefálico.


          

        


      

    




    Gouveia MCL, Neto SC, Araújo AMB. Complicações das Otites Médias. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT. Tratado de Otorrinolaringologia. 3. ed. Rio de Janeiro: Elsevier; 2018.




    Penido NO. Complicações das Otites Médias. In: Ganança FF, Pontes P. Manual de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço. Barueri: Manole; 2011.




    10) O meningioma assemelha-se bastante ao schwannoma vestibular quanto à sintomatologia e, também, à lesão vista ao exame de imagem. Algumas sutis diferenças falam mais a favor de schwannoma:




    a. Meato acústico interno livre de doença.




    b. Áreas císticas e de degeneração.




    c. Formato da lesão em meia-lua.




    d. Pequenas calcificações intratumorais.
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            O schwannoma vestibular tem aspecto cônico no fundo do meato acústico interno, com projeção arredondada em direção ao ângulo pontocerebelar. Na RM apresenta-se isointenso em T1 e hipointenso em T2, com realce por gadolínio; na imagem o tumor pode ser homogêneo ou com algumas falhas, que indicam degeneração mixomatosa.
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    Zanoni A, Cruz OLM. Schwannoma Vestibular. In: Ganança FF, Pontes P. Manual de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço. Barueri: Manole; 2011.




    11) Qual a característica anatômica da tuba auditiva da criança de até 5 anos de idade que justifica a alta incidência de otite média aguda nessa faixa etária em comparação aos adultos?




    a) Alta incidência de infecção por vírus respiratórios.




    b) Tuba auditiva mais horizontalizada e curta em relação aos adultos.




    c) Presença de adenoide na rinofaringe que favorece a respiração oral e colonização por germes respiratórios.




    d) Uma imunodeficiência relativa aos agentes infecciosos de vias respiratórias nesta faixa etária.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            Apesar de todas as alternativas apresentarem conceitos corretos que justifiquem a elevada incidência de Otite Média Aguda na faixa etária abaixo de 5 anos de idade, apenas a alternativa B corresponde a uma característica anatômica de tuba auditiva.


          

        


      

    




    Miura MS, Saffer M, Sih T. Otite média aguda, recorrente e com efusão. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT. Tratado de otorrinolaringologia/organização. 3. ed. Rio de Janeiro: Elsevier; 2018. C. 14.




    12) Quais as complicações infecciosas intracranianas relacionadas com a otite média aguda são em geral consideradas de pior prognóstico?




    a. Empiema subdural e abscesso cerebelar.




    b. Meningite e trombose do seio lateral.




    c. Empiema extradural e abscesso temporal.




    d. Hidrocefalia otogênica e meningite.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            Apesar de todas as alternativas apresentarem complicações intracranianas que por si só são consideradas situações graves, o empiema subdural e o abscesso cerebelar têm prognóstico pior de maneira geral.


          

        


      

    




    Gouveia MCL, Caldas Neto S, Araújo AMB. Complicações das otites médias. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT. Tratado de otorrinolaringologia/organização. 3. ed. Rio de Janeiro: Elsevier; 2018. C. 16.




    13) A síndrome de Gradenigo é caracterizada por:




    a. Paralisia do músculo reto medial e alteração de deglutição.




    b. Abaulamento retroauricular e paralisia facial periférica.




    c. Paralisia do musculo reto lateral e dor facial/retro-ocular.




    d. Meningite e hidrocefalia otogênica.
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            A síndrome de Gradenigo descrita, em 1904, em correspondência a uma petrosite infecciosa, tem como características-chave a otorreia (otite média aguda supurada), paralisia do reto lateral (acometimento do VI nervo craniano) e dor facial/retro-ocular (por acometimento do V nervo craniano), visto que o trigêmeo e o abducente apresentam proximidade anatômica com o ápice petroso. Pode ocorrer acometimento do nervo facial (com paralisia facial periférica), de nervos do forame jugular (IX – mobilidade de palato, X – disfonia/paralisia de prega vocal e XI – elevação do ombro) e mesmo do hipoglosso (XII – motricidade da língua) no acometimento infeccioso do ápice petroso, mas estes achados não compõem a descrição clássica da síndrome.


          

        


      

    




    Gouveia MCL, Caldas Neto S, Araújo AMB. Complicações das otites médias. In: Pignatari SSN, Anselmo WT. Tratado de otorrinolaringologia/organização. 3. ed. Rio de Janeiro: Elsevier; 2018. C. 16.




    14) A otite média aguda é caracterizada tipicamente por uma perda auditiva:




    a. Permanente e neurossensorial.




    b. Transitória e neurossensorial.




    c. Permanente e condutiva.




    d. Transitória e condutiva.
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            A otite média aguda acarreta perda auditiva por acúmulo de transudato/exsudato em orelha média (por isso condutiva) que normalmente se resolve após a reversão do quadro de característica aguda (por isso transitória).


          

        


      

    




    Miura MS, Saffer M, Sih T. Otite média aguda, recorrente e com efusão. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT. Tratado de otorrinolaringologia/organização. 3. Ed. Rio de Janeiro: Elsevier; 2018. C. 14.




    15) Em relação às complicações de otite média em crianças, é CORRETO afirmar que:




    a. O abscesso cerebelar é a complicação intracraniana mais comum nesta faixa etária.




    b. A paralisia facial periférica relacionada com a otite média aguda tem prognóstico melhor que a relacionada com a otite média crônica.




    c. O empiema subdural tem melhor prognóstico em relação ao extradural.




    d. A hidrocefalia otogênica e a trombose venosa central são em geral bastante sintomáticas.
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            A paralisia facial periférica pode ocorrer tanto no quadro de otite média aguda (OMA), como crônica (OMC), porém a fisiopatologia provável da sua ocorrência (exposição do nervo facial por deiscência constitucional do canal ósseo do facial na OMA e erosão na OMC) confere melhor prognóstico à primeira situação. Já a complicação intracraniana relacionada com a otite média mais frequente na população pediátrica é a meningite (e não o abscesso cerebelar); o empiema extradural tem evolução mais favorável que o subdural; e a hidrocefalia otogênica e a trombose venosa central em geral são pouco sintomáticas.


          

        


      

    




    Gouveia MCL, Caldas Neto S, Araújo AMB. Complicações das otites médias. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT. Tratado de otorrinolaringologia/organização. 3. ed. Rio de Janeiro: Elsevier; 2018. Cap 16.




    16) Das causas genéticas relacionadas com a DISACUSIA CONGÊNITA, a maioria dos casos se caracteriza por ser:




    a. Não sindrômica, autossômica recessiva.




    b. Não sindrômica, autossômica dominante.




    c. Não sindrômica, mitocondrial.




    d. Sindrômica, com herança variável.
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            Apesar de todas as situações poderem ocorrer nas disacusias congênitas de origem genética, a situação mais prevalente é a de herança autossômica recessiva e não sindrômica. A importância desse conceito justifica que a consanguinidade seja considerada fator de risco para disacusias congênitas.


          

        


      

    




    Lubianca Neto JF, Kurc M. Surdez hereditária. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT. Tratado de otorrinolaringologia/organização. 3. ed. Rio de Janeiro: Elsevier; 2018. C. 18.




    17) Idoso de 70 anos apresenta há 2 dias otalgia direita, hiperemia em pavilhão auricular e lesão vesicular junto ao meato acústico externo direito. Há 1 dia apresenta dificuldade em fechar pálpebra direita e desvio de boca para esquerda ao movimentar a face. Você indicaria nesse momento, com base na hipótese diagnóstica mais provável:




    a. Iniciar antibioticoterapia de amplo espectro, por pericondrite bacteriana agressiva.




    b. Iniciar corticoterapia sistêmica e vitamina B12, por Paralisia de Bell.




    c. Realizar exame de imagem em caráter de urgência, pelo achado de Paralisia Facial Central durante processo infeccioso.




    d. Iniciar aciclovir ou valaciclovir (e eventualmente corticoterapia sistêmica), por Síndrome de Ramsay Hunt.
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            O quadro caracterizaria a Síndrome de Ramsay Hunt causada por herpes-zóster ótico, com paralisia facial periférica.


          

        


      

    




    Lazarini PR, Andrade AM. Paralisia facial periférica. In: Pignatari SSN, Anselmo WT. Tratado de otorrinolaringologia/organização. 3. Ed. Rio de Janeiro: Elsevier; C. 25.




    18) Paciente de 25 anos há 5 dias estava sentado na cadeira e ao “balançar para trás”, se desequilibrou e bateu a região occipital no chão. Apresentou dor local controlada com analgésicos simples. Agora além do hematoma em couro cabeludo na área occipital, queixa-se de coriza hialina, episódica, principalmente ao abaixar a cabeça. Você indicaria nesse momento, com base na hipótese diagnóstica mais provável:




    a. Tratamento com anti-histamínico via oral e corticoide tópico.




    b. Radiografia de crânio AP e P.




    c. Tomografia de crânio e seios da face de urgência.




    d. Ressonância magnética de crânio e seios da face de urgência.
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            O quadro descrito é sugestivo de uma fistula liquórica pós-TCE, com avaliação indicada de tomografia para pesquisa de fratura de base de crânio em ambiente de pronto-socorro, exame de acurácia superior ao RX de crânio e de maior praticidade na realização que a ressonância em PS. A fÍstula liquórica do caso pode ser da própria cavidade nasal e/ou do osso temporal (“fÍstula paradoxal”, exteriorizando-se o liquor presente na orelha média através da tuba auditiva).


          

        


      

    




    Bento RF, Brito Neto R. Traumatismo do osso temporal. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT. Tratado de otorrinolaringologia/organização. 3. ed. Rio de Janeiro: Elsevier; 2018. C. 26.




    19) Jovem de 20 anos com quadro compatível com otite média aguda há 4 dias (otalgia, febre, otoscopia compatível) vem ao PS já tomando amoxicilina em dose adequada a 72 horas. Porém, ainda apresenta febre, cefaleia e sonolência. No exame físico foi confirmada otoscopia compatível com otite média aguda (hiperemia e abaulamento de membrana timpânica) unilateral com claros sinais de rigidez de pescoço e ausência de sinais neurológicos focais. Você indicaria nesse momento, com base na hipótese diagnóstica de OTITE MÉDIA AGUDA com POSSÍVEL COMPLICAÇÃO INTRACRANIANA – MENINGITE:




    a. Tomografia de ossos temporais e crânio com contraste, mesmo sendo necessário jejum para realização do exame.




    b. Punção liquórica imediata, pois não seria necessário período de jejum para sua realização e existem sinais de irritação meníngea evidentes e ausência de sinais focais neurológicos.




    c. Miringotomia imediata, antes de qualquer outro exame, pelo risco da evolução da complicação intracraniana relacionada com a otite média aguda.




    d. Início de antibioticoterapia com cobertura adequada para meningite bacteriana e medidas de suporte, aguardando a evolução das próximas 24-48 horas para indicação de novos exames ou procedimentos.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            Antes de proceder punção liquórica devem ser afastadas complicações que possam cursar com hipertensão intracraniana (por exemplo, abscessos) pelo risco de herniação do SNC; procedimento cirúrgico deverá ser considerado apenas após diagnósticos diferenciais por imagem, já que a presença de sinais sugestivos de meningite e ausência de sinais focais neurológicos não exclui a ocorrência simultânea de outras complicações intracranianas que possam gerar abordagem cirúrgica emergencial (por exemplo, abscesso grande volume ou empiema).


          

        


      

    




    Gouveia MCL, Caldas Neto S, Araújo AMB. Complicações das otites médias. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT. Tratado de otorrinolaringologia/organização. 3. ed, Rio de Janeiro: Elsevier; 2018. C. 16.




    20) O saco endolinfático encontra-se na seguinte região do osso temporal:




    a. Triângulo de MacEwen.




    b. Triângulo de Trautmann.




    c. Triângulo de Glasscock.




    d. Triângulo de Kawase.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            Os triângulos anatômicos supracitados são referências importantes nas cirurgias otológicas e de base de crânio. O saco endolinfático está localizado no Triângulo de Trautmann, área compreendida entre o seio petroso superior (superiormente), Seio Sigmoide (posteriormente), Canal Semicircular Posterior (anteriormente) e o Bulbo da Jugular (anteroinferiormente).




            O triângulo de MacEwen é uma referência cirúrgica para encontrar o antro mastóideo nas mastoidectomias, também conhecido como triângulo suprameatal ou fossa mastóidea. Nele está localizada a área crivosa da mastoide posteriormente à espinha de Henle.




            Os triângulos anatômicos da fossa média, Kawase (posteromedial) e o de Glasscock (posterolateral), servem como parâmetros cirúrgicos importantes nos acessos a essa região. No triângulo de Kawase está localizado o ápice petroso, área petroclival e meato acústico interno, e no triângulo de Glasscock o forame espinhoso, porção horizontal da artéria carótida interna e a fossa infratemporal.


          

        


      

    




    Chandrakala B, Govindarajan S, FazilHasan S, et al. MacEwen’s Triangle – A Review. Euro J Mol Clin Med. 2020;7(5):1331-5.




    Drazin D, Wang J, Alonso F, et al. Intracranial Anatomical Triangles: A Comprehensive Illustrated Review. Cureus. 2017;9(10):e1741.




    Singh A, Irugu DVK, Sikka K, et al. Study of Sigmoid Sinus Variations in the Temporal Bone. Int Arch Otorhinolaryngol. 2019;23:e311-e316.




    21) Mulher, 41 anos de idade, com quadro de perda auditiva progressiva há 1 ano e zumbido tipo apito, de moderada intensidade. Em relação ao tratamento cirúrgico, qual a via de acesso pode ser considerada menos adequada para realizar nesse caso? Abaixo estão as imagens da audiometria recente e ressonância magnética dos ossos temporais.




    a. Retrossigmóidea.




    b. Translabiríntica.




    c. Retrolabiríntica.




    d. Suboccipital.




    

      [image: ]

    




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            A via translabiríntica é um acesso cirúrgico utilizado para a exérese do Schwannoma Vestibular em que não é possível ocorrer a preservação auditiva, ou seja, em pacientes com audição não funcional.




            As vias retrossigmóidea ou suboccipital e a retrolabiríntica são utilizadas com o intuito de tentar preservar de alguma maneira os limiares auditivos, pois não invadem a orelha interna.


          

        


      

    




    Saliba J, Friedman R A, Cueva R. Hearing Preservation in Vestibular Schwannoma Surgery. J Neurol Surg B. 2019;80:149-155.




    Zanoletti E, Mazzoni A, Martini A, et al. Surgery of the lateral skull base: a 50-year endeavour. Acta Otorhinolaryngologica Italica. 2019;39(1):S1-S146.




    22) Qual seio venoso abaixo possui relação com a fissura petroclival?




    a. Seio cavernoso.




    b. Seio petroso superior.




    c. Seio petroso inferior.




    d. Seio Sigmoide.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            O seio petroso inferior tem origem no seio cavernoso, passa pela fissura petroclival, normalmente entre os nervos IX, X e XI, até desembocar no bulbo da veia jugular.


          

        


      

    




    Griessenauer CJ, McGresw B, Matusz P, et al. Surgical Approaches to the Jugular Foramen: A Comprehensive Review. J Neurol.Surg B. 2016;77:260-4.




    Pagella F, Ugolini S, Zoia C, et al. Clivus pathologies from diagnosis to surgical multidisciplinary treatment. Review of Literature. Acta Otorhinolaryngologica Italica. 2021;41(1):S42-S50.




    23) Mulher, 49 anos, apresentou perda súbita da audição à esquerda após quadro viral (Caxumba) há 4 meses. Paciente refere dificuldade para ouvir em ambientes ruidosos e também um zumbido de forte intensidade (incapacitante), que compromete a sua qualidade de vida. O exame audiométrico demonstrou uma perda auditiva neurossensorial profunda à esquerda e limiares audiométricos normais à direita. Qual a melhor maneira de realizar sua reabilitação auditiva?




    a. Implante coclear.




    b. AASI.




    c. Implante auditivo ancorado no osso.




    d. CROS.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            Estudos recentes vêm demonstrando a eficácia do Implante Coclear em melhorar o zumbido, principalmente nos portadores de tinnitus incapacitante, melhorando significativamente a qualidade de vida dos pacientes. A restauração parcial da binauralidade auditiva também pode ocorrer em alguns casos.


          

        


      

    




    Marx M, Costa N, Lepage B, et al. Cochlear implantation as a treatment for single-sided deafness and asymmetric hearing loss: a randomized controlled evaluation of cost-utility. In: Marx, et al. BMC Ear, Nose and Throat Disorders. 2019;19:1.




    Poncet-Wallet C, Mamelle E, Godey B, et al. Prospective Multicentric Follow-up Study of Cochlear Implantation in Adults with Single-Sided Deafness: Tinnitus and Audiological Outcomes. Otol Neurotol. 2020;41:458-66.




    24) Qual das alternativas abaixo tem a menor probabilidade de mimetizar a otosclerose:
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    a. Deiscência do canal semicircular superior.




    b. Fixação congênita do estribo.




    c. Partição incompleta tipo III.




    d. Partição incompleta tipo I.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            A Deiscência do Canal Semicircular Superior e a Partição Incompleta do tipo III são exemplos de Terceira Janela Labiríntica, que podem causar perda auditiva mista e ser facilmente confundidas com a otosclerose. A fixação congênita do estribo é uma causa incomum de perda auditiva condutiva, e a expressão clínica dessa afecção pode ser semelhante à otosclerose juvenil. A Partição Incompleta do tipo I normalmente provoca uma perda auditiva neurossensorial severa à profunda por causa da ausência de modíolo e a comunicação anormal entre o fundo do meato acústico interno e a cóclea, podendo ocasionar fístula liquórica e meningites de repetição e, portanto, não faz parte do diagnóstico diferencial da otosclerose.


          

        


      

    




    Sennaroglu L, Bajin MD. Classification and Current Management of Inner Ear Malformations. Balkan Med J. 2017;34:397-411.




    Totten DJ, Marinelli JP, Carson ML. Incidence of Congenital Stapes Footplate Fixation Since 1970: A Population-based Study. Otol Neurotol. 2020;41(4):489-93.




    Whetstone A, Nguyen A, Nguyen-Huynh A, et al. Surgical and Clinical Confirmation of Temporal Bone CT Findings in Patients with Otosclerosis with Failed Stapes Surgery. Am J Neuroradiol. 2014;35:1195-201.




    Zanoletti E, Mazzoni A, Martini A, et al. Surgery of the lateral skull base: a 50-year endeavour. Acta Otorhinolaryngologica Italica. 2019;39(1):S1-S146.




    25) Assinale a alternativa menos provável de provocar paralisia facial periférica bilateral:




    a. Sarcoidose.




    b. Síndrome de Guillain-Barré.




    c. Doença de Lyme.




    d. Síndrome de Ramsay Hunt.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            A Paralisia Facial Periférica bilateral é muito rara e aproximadamente 0,3 a 2% dos pacientes com Paralisia Facial periférica terão acometimento bilateral, com uma incidência estimada na população de 1 em 5.000.000. A Sarcoidose, a Síndrome de Guillain-Barré e a Doença de Lyme podem provocar Paralisia Facial Periférica bilateral. A Síndrome de Ramsa Hunt habitualmente causa uma paralisia facial periférica unilateral.


          

        


      

    




    Kanerva M, Jones S, Pitkaranta A. Ramsay Hunt syndrome: characteristics and patient self-assessed long-term facial palsy outcome. European Archives of Oto-Rhino-Laryngology 2020; 277:1235-45.




    Mason MC, Liaqat A, Morrow J, et al. Bilateral Facial Nerve Palsy and COVID-19 Vaccination: Causation or Coincidence? Cureus. 2021;13(8):e17602.




    26) Menino, 4 anos de idade, com quadro de otorreia persistente há 2 semanas, febre, adinamia, perda auditiva, dor retro-orbitária e estrabismo convergente, possui um diagnóstico provável de:




    a. Cisto epidermoide.




    b. Síndrome de Gradenigo.




    c. Síndrome de Ramsay Hunt.




    d. Mastoidite de Bezold.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            A Síndrome de Gradenigo normalmente ocorre por causa de uma complicação da Otite Média, em que o processo inflamatório atinge a região do ápice petroso (apicite petrosa), e o paciente pode queixar-se de dor retro-orbitária (pelo acometimento dos ramos oftálmico (V1) e maxilar (V2) do nervo trigêmeo) e também estrabismo convergente, secundário à neurite do nervo abducente. Em casos mais graves o paciente pode apresentar perda auditiva neurossensorial e paralisia facial periférica, em decorrência do envolvimento do meato acústico interno.


          

        


      

    




    Ozkacmaz S. Acute otitis media associated with Gradenigo syndrome and transverse sinus thrombosis: a case report. J Int Med Res. 2019; 47(3):1348-52.




    Quesada J, Kong Andrew, Tweddle E. An unusual case of acute otitis media resulting in Gradenigo syndrome: CT and MRI findings. Radiology Case Reports. 2021;16:3903-7




    27) Mulher, 34 anos, apresentando perda auditiva mista severa à profunda bilateral, histórico de fraturas na infância, esclera azulada, otoscopia demonstrando membrana timpânica normal, porém foi possível visibilizar uma área avermelhada no promontório. A tomografia computadorizada dos ossos temporais demonstrou extensas áreas de desmineralização na cápsula ótica. Assinale a hipótese diagnóstica mais provável:




    a. Otosclerose coclear.




    b. Otossífilis.




    c. Osteogênese imperfeita tipo I.




    d. Osteopetrose.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            A osteogênese imperfeita (OI) do tipo I é uma doença do tecido conjuntivo associada a um distúrbio do colágeno tipo I, autossômica dominante, que apresenta como principais manifestações clínicas a fragilidade óssea (histórico de fraturas na infância), esclera azul e em até 95% dos pacientes com mais de 30 anos de idade pode ocorrer perda auditiva, condutiva, mista ou até mesmo neurossensorial. Aproximadamente 11% dos acometidos serão candidatos a implante coclear. Os achados histológicos da OI na cápsula ótica são muito semelhantes aos da otosclerose, porém as lesões são mais abrangentes e com atividade inflamatória mais intensa. É comum observar na otoscopia desses pacientes a mancha rubra de Schwartz bem evidente.


          

        


      

    




    Marom R, Rabenhorst BM, Morello R. Osteogenesis Imperfecta: An Update on Clinical Features and Therapies. Eur J Endocrinol. 2020;183(4):R95-106.




    Pillion JP, Vernick D, Shapiro J. Hearing Loss in Osteogenesis Imperfecta: Characteristics and Treatment Considerations. Genet Res Int. 2011:983942.




    Swartz JD, Harnsberger HR. The Otic Capsule and Otodystrophies. In Imaging Of Temporal Bone. Thieme. 1998:240-317.




    28) Menino, 10 anos de idade, portador de perda auditiva mista moderada à severa bilateral, progressiva, utilizando aparelho auditivo (AASI) há 6 anos. Há 2 dias apresentou quadro de perda súbita da audição à direita (disacusia neurossensorial profunda) após trauma craniano leve a moderado. O exame tomográfico demonstrou alargamento dos aquedutos vestibulares bilateralmente. Mãe refere que o filho possui também hipotireoidismo. Assinale a alternativa que corresponde à hipótese diagnóstica mais provável:




    a. Divisão incompleta tipo I (malformação cística cocleovestibular).




    b. Displasia de Michel.




    c. Síndrome de Pendred.




    d. Síndrome de van der Hoeve-de Kleyn.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            A Síndrome de Pendred é responsável por 4 a 10% dos casos de surdez hereditária. Possui um padrão de herança autossômica recessiva e está associada à perda auditiva neurossensorial, bócio tireóideo, hipotireoidismo e malformações da orelha interna, principalmente o aqueduto vestibular alargado (AVA) e em alguns casos a Partição Incompleta Tipo II (Displasia de Mondini).




            Situações, como esforço físico intenso ou traumas cranianos leves a moderados, podem desencadear uma degeneração auditiva sensorioneural, por causa da instabilidade e fragilidade do labirinto membranoso, ocasionado principalmente pela malformação da orelha interna, mais especificamente o AVA.


          

        


      

    




    Korver AM, Smith RJH, Camp GV, et al. Congenital hearing loss. Nat Rev Dis Primers. 2017;12(3):16094.




    Tesolin P, Fiorino S, Lenarduzzi S. Pendred Syndrome, or Not Pendred Syndrome? That Is the Question. Genes (Basel). 2021;12(10):1569.




    29) As figuras abaixo, mostram uma lesão ocupando o meato acústico interno antes e depois da injeção de gadolínio. Qual seu diagnóstico mais provável?
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    a. Schwannoma do meato acústico interno.




    b. Meningioma do meato acústico interno.




    c. Lipoma do meato acústico interno.




    d. Hemangioma do meato acústico interno.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            As figuras mostram que o tumor é isodenso com o tecido cerebral antes da injeção de gadolínio em T1. Depois da injeção, o tumor é hiperdenso e homogêneo ao contrário do Schwannoma que mostra áreas císticas. Além disto há uma cauda aderente ao osso temporal fora do conduto, também característica de meningioma.


          

        


      

    




    Bahmad FM, Cavalcante CC, Poliana GS, Oliveira CA. Meningioma do Conduto auditivo interno. Arch Otolaryngol Head and Neck Surg. 2004;130:243-5.




    30) O paraganglioma jugulotimpânico tem origem na seguinte estrutura:




    a. Hipotímpano.




    b. Forame lácero.




    c. Bulbo da jugular.




    d. Carótida intratemporal.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            É conhecimento comum que este tumor tem origem no bulbo jugular e cresce anteriormente envolvendo a artéria carótida interna e chegando à fossa posterior por este caminho.


          

        


      

    




    Prasad Sampath Chandra MS, Sanna Mario. The importance of using the modified Fish classification and the determination of natural rate of growth of tumor by wait and scan approach before offering radio surgery foe tympanojugular paraganglioma. Otol & Neuro-otol Dec. 2017;38:1150-1551.




    31) Paciente sofreu acidente automobilístico, há 2 meses. Após a alta vem à consulta referindo que a perda auditiva pregressa se acentuou e está apresentando zumbido à direita desde o trauma. Teve paralisia facial e, ao exame, observam-se fechamento ocular simétrico e desvio da rima labial para esquerda. Trazia TC de controle feita 10 dias após o acidente. Qual o diagnóstico MAIS CORRETO com base na TC de ossos temporais?
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    a. Hemotímpano à direita.




    b. Fratura de temporal à direita.




    c. Otomastoidopatia à direita.




    d. Hemotímpano, hemomastoide e fratura de temporal longitudinal à direita.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            A classificação das fraturas do osso temporal ajuda a predizer as complicações associadas ao trauma e a predizer o tratamento. A TC em axial mostra uma fratura longitudinal do osso temporal, em que é possível observar uma linha radiolucente paralela ao maior eixo da pirâmide petrosa. As complicações mais comuns da fratura longitudinal são as lesões ossiculares, a ruptura da membrana timpânica e o hemotímpano, com perda auditiva de condução. Menos comumente, o nervo facial pode ser acometido.


          

        


      

    




    Bento RF, Brito Neto R. Traumatismo do Osso Temporal. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT. Tratado de Otorrinolaringologia- 3. ed. Rio de Janeiro: Elsevier; 2018.




    32) Homem, 54 anos, vem à consulta referindo chiado e zumbido pulsátil na orelha direita, após despressurização em aterrissagem, há anos. Relatou vertigem com sons altos. Otoscopia: membranas timpânicas normais e sem áreas pulsáteis ou vinhosas. Na TC de ossos temporais observa-se a alteração abaixo. Com base na imagem qual a melhor hipótese diagnóstica?
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    a. Neuroma do acústico.




    b. Alargamento do aqueduto vestibular.




    c. Deiscência de canal semicircular superior direito.




    d. Glômus timpânico.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            A deiscência de canal semicircular superior caracteriza-se por sintomas vestibulares induzidos por estímulos sonoros intensos ou alterações pressóricas; são relatados casos de zumbido pulsátil e plenitude auricular. O defeito ocorreria durante o desenvolvimento da camada óssea que recobre o canal semicircular (até os 3 anos de idade) e um segundo evento, por exemplo, TCE ou aumento brusco da pressão intracraniana poderia levar à ruptura. Na imagem observa-se deiscência com a fossa média adjacente, por cerca de 3 mm e são mais comuns no canal superior


          

        


      

    




    Bahmad Jr. F, Duarte JA, Salmito MC. Vestibulopatias Periféricas e Tonturas de Origem Cervical. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT. Tratado de Otorrinolaringologia – 3. ed.- Rio de Janeiro: Elsevier. 2018.




    33) Considerando os dados do paciente anterior, o que pode ser observado nos exames?




    a. Perda auditiva condutiva, com gap nos graves, reflexos acústicos normais e respostas maiores do VEMP no lado direito.




    b. Perda auditiva neurossensorial e prejuízo da discriminação na orelha direita.




    c. Perda auditiva condutiva e reflexos ausentes.




    d. Perda auditiva condutiva, com gap nos graves, reflexos acústicos normais.
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            A perda condutiva leve associada à presença de reflexo normal é bastante sugestiva e uma assimetria de resposta no VEMP (com respostas maiores no lado da deiscência) é indicativo de terceira janela.


          

        


      

    




    Bahmad Jr. F, Duarte JA, Salmito MC. Vestibulopatias Periféricas e Tonturas de Origem Cervical. In: Pignatari, SSN, Anselmo-Lima, WT. Tratado de Otorrinolaringologia – 3. ed. Rio de Janeiro: Elsevier. 2018.




    34) Paciente de 88 anos, professora aposentada, refere redução gradual da audição há 5 anos e zumbido constante, bilateral, tipo chiado. Antecedentes de HAS, DM e dislipidemia, controlados com o tratamento clínico; irmã com alteração auditiva. Operou catarata, é independente e ativa. Na otoscopia, após a remoção de cerume bilateral, observam-se meato acústico externo e membranas timpânicas normais. Apresenta perda auditiva neurossensorial bilateral, com traçado audiométrico plano, simétrico, em torno de 50 dB e IRF bom e compatível com os limiares tonais. Qual a melhor hipótese diagnóstica?




    a. Presbiacusia.




    b. Perda auditiva neurossensorial multifatorial (HAS, DM, dislipidemia).




    c. Zumbido e perda auditiva neurossensorial, secundária ao diabetes.




    d. Neuroma do acústico.
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            O envelhecimento populacional é hoje um fenômeno mundial, e o crescimento proporcional de idosos é mais rápido do que em qualquer outra faixa etária. A presbiacusia é a causa mais comum de surdez progressiva.


          

        


      

    




    Gândara MER, Alves FRA. Presbiacusia. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT. Tratado de Otorrinolaringologia. 3. ed. Rio de Janeiro: Elsevier. 2018.




    35) Considerando os dados do caso anterior, qual(is) seria(m) a(s) melhor(es) proposta(s) terapêutica(s)?




    a. Acompanhamento clínico e seguimento anual.




    b. Seleção e adaptação de prótese auditiva unilateral.




    c. Seleção e adaptação de prótese auditiva bilateral.




    d. Adaptação de BAHA.
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            Inicialmente estimular a aceitação da surdez e posteriormente a adaptação do aparelho auditivo de amplificação sonora individual (AASI). O estímulo auditivo pode reduzir a deterioração da função auditiva e, portanto, a intervenção deve ser o mais precoce possível, com a intenção de reduzir a magnitude dos efeitos aditivos nos estados psicossociais.


          

        


      

    




    Gândara MER, Alves FRA. Presbiacusia. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT. Tratado de Otorrinolaringologia. 3. ed. - Rio de Janeiro: Elsevier. 2018.




    36) Com relação à reabilitação auditiva dos pacientes com presbiacusia, quais condições devem ser consideradas?




    a. Na avaliação audiológica devem ser considerados nível de audição, índice de reconhecimento da fala, campo dinâmico, mas também o envolvimento do paciente na aceitação da perda auditiva e a necessidade de reparação da mesma.




    b. As atividades profissionais e sociais podem influenciar no uso dos aparelhos auditivos, porém as habilidades motoras e as expectativas não interferem.




    c. Distúrbios no processamento auditivo não interferem no desempenho com as próteses auditivas.




    d. As tecnologias avançadas e as possibilidades de conectividade principalmente nas perdas auditivas mais elevadas e da fala em ambientes ruidosos não favorecem a eficiência da protetização.
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            O envolvimento do paciente na aceitação da perda auditiva, a necessidade de reparação da mesma e as condições da avaliação audiológica influenciam na reabilitação auditiva, bem como as habilidades motoras e as expectativas. Com base nas características da perda auditiva é possível esclarecer os benefícios e as limitações da amplificação. Pacientes com distúrbio do processamento auditivo não apresentam bom desempenho com as próteses auditivas.


          

        


      

    




    Gândara MER, Alves FRA. Presbiacusia. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT. Tratado de Otorrinolaringologia. 3. ed. Rio de Janeiro: Elsevier. 2018.




    37) Com relação à presbiacusia é CORRETO afirmar que:




    a. A hipertensão arterial não é um fator de risco agravante para a presbiacusia.




    b. Diabetes está associado à perda auditiva relacionada com a idade.




    c. A perda auditiva é progressiva, lenta, bilateral e assimétrica, iniciando nas frequências altas, a partir dos 40 anos.




    d. A hiperlipidemia e aterosclerose não podem induzir alterações na morfologia e na função coclear.
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            O diabetes está associado à perda auditiva relacionada com a idade, e a hiperlipidemia e aterosclerose podem induzir alterações na morfologia e na função coclear. A perda é progressiva, lenta, bilateral, simétrica, iniciando nas altas frequências, a partir dos 40 anos.


          

        


      

    




    Gândara MER, Alves FRA. Presbiacusia. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT. Tratado de Otorrinolaringologia. 3. ed. Rio de Janeiro: Elsevier. 2018.




    38) Criança, 2 meses, nasceu de parto cesárea, 38 sem e 2 dias; APGAR 9 e 10; P = 2.845 g e 47 cm; AIG; icterícia +, sem necessidade de fototerapia; mãe teve diabetes gestacional; realizou teste da orelhinha na maternidade no 1º dia do nascimento, com EOAT ausentes nas orelhas direita e esquerda. No interrogatório dirigido dos antecedentes familiares referiu prima, do lado paterno, com PA congênita por Cx26, implantada. Qual a orientação mais adequada para esta criança?




    a. A criança não apresenta indicadores de risco associados à deficiência auditiva e deve realizar reteste da triagem auditiva no período de até 30 dias.




    b. A criança apresenta indicador de risco para deficiência auditiva, deve realizar PEATE automático – TESTE, não é recomendado reteste e ser encaminhada de imediato ao diagnóstico médico otorrinolaringológico, bem como avaliação fonoaudiológica completa.




    c. A criança apresenta indicadores de risco associados à deficiência auditiva e deve realizar reteste da triagem auditiva, e caso apresente FALHA deverá ser encaminhada ao diagnóstico audiológico.




    d. A criança não apresenta indicador de risco para deficiência auditiva e deve realizar reteste da triagem auditiva, imitância acústica e audiometria de observação comportamental.
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            Para neonatos com IRDA, recomenda-se como método inicial de triagem o registro dos PEATE – A, na intensidade de 35 dBNA, possibilitando a identificação de PA cocleares, retrococleares, sensoriais e neurais, incluindo o espectro da neuropatia auditiva, mais prevalente na população de maior risco.


          

        


      

    




    Piza MRT, Alvarenga KF. Identificação e Avaliação Auditiva do Recém-nascido e da Criança. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT. Tratado de Otorrinolaringologia. 3. ed. Rio de Janeiro: Elsevier. 2018.




    39) A criança da questão anterior apresentava desenvolvimento adequado, os pais afirmaram que parecia não reagir aos sons em alguns momentos e com otoscopia normal. Realizou aos 3 meses PEATE e apresentou ausência de respostas modo ipsi e contralateral, nas intensidades de 95 e 80 dBNA. Ausência de respostas nas frequências de 500 e 4 KHz, na saída máxima do equipamento, modo ipsi e contralateral; ausência de reflexo cocleopalpebral para tambor e agogô. Imitanciometria: tipo A, reflexos ausentes. Qual a conduta(s) mais adequada(s)?




    a. Os resultados dos testes eletrofisiológicos e comportamentais concordam entre si, a família deve ser orientada sobre a deficiência, sobre o início da estimulação auditiva e sobre o sequenciamento do Gene da Cx26- GJB2.




    b. Realizar testes eletrofisiológicos em 3 meses e solicitar o sequenciamento do gene da Cx26- GJB2.




    c. Solicitar sequenciamento do gene da Cx26 – GJB2.




    d. Realizar testes eletrofisiológicos em 6 meses.
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            Todos os neonatos devem ter acesso à TAN (triagem auditiva neonatal) por procedimentos eletrofisiológicos até 1 mês de vida, e todas as crianças com resultado falho na TAN, incluindo o reteste, devem ser submetidas a avaliações para definir a deficiência auditiva até no máximo três meses de vida. O tratamento deve ser iniciado imediatamente após o diagnóstico da deficiência auditiva permanente, ou no máximo até o sexto mês de vida.


          

        


      

    




    Piza MRT, Alvarenga KF. Identificação e Avaliação Auditiva do Recém-nascido e da Criança. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT. Tratado de Otorrinolaringologia. 3. ed. Rio de Janeiro: Elsevier; 2018.




    40) Criança em uso de AASI bilateral aos 7 meses. Aos 10 meses realizou audiometria com reforço visual e em uso de AASI que demonstrou: perda auditiva profunda bilateral e com o uso de AASI teve respostas em torno de 55 dB. Realizou TC: mastoides, cavidades timpânicas, cadeias ossiculares, janelas ovais e redondas – sem alterações e RM: Cócleas, vestíbulos, CSCs, CAIs, nervos faciais e aquedutos vestibulares sem alterações. Pesquisa da mutação 35delG no gene GJB2 (CONEXINA 26): presença da mutação. Foi realizado Implante coclear com 1 ano de idade. Considerando os dados anteriores e as Diretrizes do Departamento de Implante Coclear da ABORL-CCF, o que é CORRETO afirmar?




    a. Experiência com uso de aparelhos de amplificação sonora individual (por um período mínimo de 3 meses). Em casos de meningite e/ou surdez profunda de etiologia genética comprovada, também é obrigatória a experiência com AASI.




    b. Os primeiros anos de vida são cruciais para o desenvolvimento da linguagem oral, justificando a realização da cirurgia com, no mínimo, 18 meses na perda auditiva profunda e severa.




    c. Crianças com surdez profunda relacionada com as mutações da conexina 26 apresentam excelentes resultados com o implante coclear.




    d. O desempenho do implante no primeiro membro da família não pode predizer o desempenho nos demais membros implantados.




    

      [image: ]
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            As Diretrizes do Departamento de Implante Coclear da Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial (ABORL-CCF) consideram uma idade mínima de 6 meses na perda auditiva profunda e de 18 meses na perda auditiva severa. Não é obrigatória a experiência com uso de aparelhos de amplificação sonora individual por um período mínimo de 3 meses, em casos de meningite e/ou surdez profunda de etiologia genética comprovada. Crianças com mutações da conexina 26 apresentam resultados excelentes, e outros membros implantados na família podem predizer o desempenho nos demais.


          

        


      

    




    Lavinsky L, Lavinsky-Wolff M, Lavinsky J, et al. Avaliação para Indicação de Implante Coclear. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT. Tratado de Otorrinolaringologia. 3. ed. Rio de Janeiro: Elsevier. 2018.




    41) Mulher, 36 anos, apresentando como queixa principal zumbido severo (8-10) em orelha esquerda do tipo subjetivo, constante e semelhante a chiado de TV, de início súbito logo pela manhã. A otoscopia é normal. E o exame físico apresenta-se normal. Nega HAS ou Diabetes Melittus ou qualquer outra doença sistêmica. Nega IVAS recente. Procurou então auxílio médico com 12 horas após o início do quadro.
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    Com base no quadro clínico e nos exames complementares. Qual é o seu diagnóstico e a melhor conduta terapêutica neste caso?




    a. Metástase cerebelar/encaminhar ao oncologista.




    b. Tumor de ângulo pontocerebelar/conduta expectante.




    c. Tumor de ângulo pontocerebelar/avaliação para possível ressecção cirúrgica ou radioterapia estereotáxica.




    d. Cisto aracnóideo/conduta expectante.
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            Trata-se de tumor de ângulo pontocerebelar em uma de suas formas de apresentação mais comuns, manifestando-se através de surdez neurossensorial súbita, com zumbido como sintoma mais predominante. Neste caso como se trata de paciente jovem será conduzida a possível ressecção cirúrgica.


          

        


      

    




    Cummings CW, Haughey BH, Regan JT, Harker LA, Flint PW. Cummings Otolaryngology Head and Neck Surgery. St Louis – EUA: MO Mosby. Vol. four. 2005. C. 162. p. 3698-737.




    42) Mulher, 40 anos, com quadro de otorreia há alguns anos e hipoacusia à esquerda. Submetido à mastoidectomia com cavidade aberta há 05 anos, mantendo-se assintomático até então. À otoscopia apresentava cavidade de mastoidectomia ampla, epitelizada e com secreção esbranquiçada abundante. Lesão polipoide friável e sangrante na porção anterossuperior. Há 1 mês apresentou episódio de paralisia facial na escala de House-Brackmann (HB) IV à esquerda. Submetido à tomografia e ressonância, mostradas a seguir:
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    Qual o principal diagnóstico etiológico?




    a. Colesteatoma de ápice petroso.




    b. Schwannoma vestibular.




    c. Meningioma.




    d. Granuloma de colesterol de ápice petroso
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            Colesteatoma de ápice petroso. Frente a uma lesão com importante erosão óssea observada, imagem hiperintensa em T2 o diagnóstico de colesteatoma de ápice petroso é o mais provável.


          

        


      

    




    Bahmad Jr F, Correia FM. Lesões do Ápice Petroso. In: Pinna FR, Bezerra TFP, Frizzarini R, Lourençone LFM (Org.). Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. PRO-ORL Programa de Atualização em Otorrinolaringologia, Ciclo 13. Porto Alegre: Artmed Panamericana; 2019. p. 125-49. (Sistema de Educação Continuada a Distância, v.4).




    O Livro Pro ORL da ABORL contém a resposta dessa questão no capítulo de Tumores de Ângulo PontoCerebelar. 2015.




    43) O Schwannoma vestibular é o tumor mais frequente da região do ângulo pontocerebelar e, geralmente, é unilateral. A presença de Schwannoma vestibular bilateral deve evocar a presença de uma mutação genética. A doença hereditária em questão, neurofibromatose, e o defeito genético correspondente são do seguinte tipo e cromossomo, respectivamente:




    a. Neurofibromatose tipo 1 - mutação ou deleção do braço longo cromossomo 22.




    b. Neurofibromatose tipo 2 - mutação ou deleção do braço longo do cromossomo 22.




    c. Neurofibromatose tipo 2 - mutação ou deleção do braço longo cromossomo 17.




    d. Neurofibromatose tipo 1 - mutação ou deleção do braço longo cromossomo 17.
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            Tanto a neurofibromatose tipo 1 quanto a tipo 2 são doenças autossômicas dominantes com penetrância incompleta. A neurofibromatose tipo 2 ocorre por mutação ou deleção do braço longo do cromossomo 22.


          

        


      

    




    O Tratado de ORL da ABORL contém a resposta dessa questão no Capítulo 42, Págs. 723 a 286. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT (Org.). Tratado de Otorrinolaringologia. 3. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.




    44) Quais são as características audiológicas sugestivas de Schwannoma do VIII Par?




    a. Perda mista unilateral com ausência de reflexo estapediano na eferência do lado da perda.




    b. Perda neurossensorial unilateral com baixa discriminação vocal com ausência do reflexo estapediano na aferência.




    c. Perda por igual em todas as frequências, havendo lesão uniforme ao longo da cóclea.




    d. Perda maior em 6 a 8 kHz, portanto as células localizadas na base da cóclea são mais lesionadas.
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            O schwannoma do VII par manifesta-se com perda neurossensorial unilateral (assimétrica) com baixa discriminação vocal e ausência do reflexo estapediano.


          

        


      

    




    O Tratado de ORL da ABORL contém a resposta dessa questão no Capítulo 42, Págs. 723 a 286. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT. Tratado de Otorrinolaringologia. 3. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.




    45) Qual das respostas a seguir descreve melhor as características de um schwannoma vestibular à RM?




    a. Hiperintensidade em T1.




    b. Realce com administração de gadolínio.




    c. Diminuição da intensidade com supressão de gordura.




    d. Isointenso ao LCR.
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            As imagens mostram isointensidade em T1 e alta intensidade do sinal em T2, com realce após injeção de gadolínio.


          

        


      

    




    O Tratado de ORL da ABORL contém a resposta dessa questão no Capítulo 42, Págs. 723 a 286. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT. Tratado de Otorrinolaringologia. 3. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.




    46) Em relação aos meningiomas, podemos afirmar:




    a. São tumores geralmente benignos, mas localmente agressivos.




    b. Não apresentam possibilidade de malignização.




    c. Meningiomas representam 20% dos tumores intracranianos e aproximadamente 90% dos tumores do APC.




    d. A classificação segundo a Organização Mundial da Saúde leva em consideração o tamanho da lesão.
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            Correspondem a aproximadamente 5% dos tumores do APC, sendo o segundo mais comum nesta região, atrás do schwannoma vestibular. São tumores geralmente benignos, mas podem ter apresentações malignas. A classificação da Organização Mundial da Saúde leva em consideração aspectos histológicos:




            Benigno (grau I) (90%): meningotelial, fibroso, transitório, psamomatoso, angioblástico.




            Atípico (grau II) (7%): cordoide, célula clara, atípica com invasão cerebral.




            Anaplásico/maligno (grau III) (2%): papilar, rabdoide, anaplásico.


          

        


      

    




    O Tratado de ORL da ABORL contém a resposta dessa questão no Capítulo 42, Págs. 723 a 286. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT, Tratado de Otorrinolaringologia. 3. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.




    47) Ao solicitar para um paciente com queixa de cefaleia crônica uma RM do cérebro e dos ossos temporais , nota-se uma lesão do ápice petroso, que é hiperintensa em T1 e T2 e não realça com o gadolínio. Qual são o diagnóstico e a conduta mais adequados?




    a. Granuloma de colesterol; drenagem cirúrgica.




    b. Meningiossarcoma; radioterapia.




    c. Condrossarcoma; ressecção da neoplasia seguida de radioterapia.




    d. Colesteatoma de ápice petroso; remoção em bloco da lesão.
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            A lesão mencionada é sugestiva de granuloma de colesterol (hiperintensa em T1 e T2, sem realce ao gadolínio), e o tratamento é a drenagem do granuloma.


          

        


      

    




    O Tratado de ORL da ABORL contém a resposta dessa questão no Capítulo 45, disponível exclusivamente no site www.evolution.com.br. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT. Tratado de Otorrinolaringologia. 3. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.




    48) Em relação ao granuloma de colesterol, podemos afirmar:




    a. Em contraste com os granulomas de colesterol da orelha média, as lesões do ápice petroso podem ocorrer sem história prévia de otite média supurativa crônica.




    b. O granuloma de colesterol pode surgir em qualquer espaço pneumatizado do osso temporal, mas é mais comumente visto no ápice petroso.




    c. A excisão total é necessária, uma vez que apresenta muita recorrência.




    d. Apresentam-se como lesões expansivas do ápice petroso e são caracteristicamente isointensas em T1 e hipointensas em T2.
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            É mais comumente visto na orelha média. Apresentam sinal hiperintenso em T1 e T2 sem realce ao contraste com gadolínio. A excisão total é geralmente desnecessária. A drenagem pode ser conseguida por uma abordagem transmastóidea ou transcanal infracoclear para o ápice petroso.


          

        


      

    




    O Tratado de ORL da ABORL contém a resposta dessa questão no Capítulo 45, disponível exclusivamente no site www.evolution.com.br. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT. Tratado de Otorrinolaringologia. 3. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.




    49) Em quais das situações abaixo na avaliação pré-operatória de um neurinoma acústico seria considerada inadequada a abordagem via translabiríntica?




    a. Comprometimento auditivo contralateral importante.




    b. Timpanomastoidectomia tipo cavidade aberta prévia.




    c. Idade superior a 65 anos.




    d. Tumor de tamanhos superior a 2 cm.
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            A contraindicação dentre as listadas para o acesso via translabiríntica é a presença de comprometimento auditivo contralateral importante.


          

        


      

    




    O Tratado de ORL da ABORL contém a resposta dessa questão no Capítulo 45, disponível exclusivamente no site www.evolution.com.br. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT. Tratado de Otorrinolaringologia. 3. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.




    50) Assinale a alternativa correta referente ao acesso via fossa média à base do crânio:




    a. Está contraindicado na presença de uma perda auditiva contralateral.




    b. Possui maior risco pós-operatório de fístula liquórica do que pela via translabiríntica.




    c. A via de acesso pela fossa média pode ser de difícil realização em pacientes mais idosos, decorrente de maior aderência.




    d. Está contraindicado para ressecção de tumor de tamanho superior a 2 cm.
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            Tanto a retrossigmóidea quanto a fossa média requerem retração cerebral, o que é minimizado usando-se uma abordagem translabiríntica. A via de acesso por fossa média apresenta maior dificuldade em pacientes idosos. Esta via é indicada para pacientes jovens, com audição preservada e é sugerida para lesões presentes no fundo do meato acústico interno (MAI).


          

        


      

    




    O Tratado de ORL da ABORL contém a resposta dessa questão no Capítulo 46, disponível exclusivamente no site www.evolution.com.br. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT. Tratado de Otorrinolaringologia. 3. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.




    51) A média tritonal na audiometria é uma medida muito usada quando comparamos exames e na classificação da gravidade da perda auditiva. De que forma ela pode ser avaliada?




    a. Seria a soma do valor do SRT com a discriminação auditiva, o resultado dividimos por dois.




    b. Somando o limiar tonal para 500 Hz, 1.000 Hz e 2.000 Hz e dividindo por três.




    c. O valor do reflexo estapédico em 500 Hz, 1.000 Hz e 2.000 Hz e dividimos por três.




    d. A soma do valor do SRT, IRPF e Reflexo Estapédico e dividimos por três.
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            O valor da média tritonal (500 Hz, 1.000 Hz e 2.000 Hz) ou da quadritonal (500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 3.000 Hz) são valores usados para comparação e marcação da gravidade de um quadro.


          

        


      

    




    Kileny PR, Zwolan TA, Slager HK. Diagnostic Audiology and Electrophysyologic Assessment of Hearing. In: Flint PW, et al. Cummings Otolaryngology and Head and Neck Surgery. 7th ed. Philadelphia: Elsevier. 2021.




    52) A otite externa pode ser classificada em diferentes tipos. Qual o tipo de otite externa que apresenta edema e hiperemia de toda parede do meato acústico externo com intensa dor de início súbito?




    a. Difusa aguda.




    b. Localizada aguda.




    c. Fúngica aguda.




    d. Pneumocócica.
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            A otite externa difusa aguda é o tipo mais comum e está muito relacionado com atividades aquáticas. A otite externa localizada aguda se apresenta como uma furunculose ou foliculite localizada.


          

        


      

    




    Naples JG, Brant JA, Ruckenstein MJ. Infections of the External Ear. In: Flint PW, et al. Cummings Otolaryngology and Head and Neck Surgery. 7th ed. Philadelphia: Elsevier. 2021.




    53) A meningite bacteriana pode ter como complicação a surdez. Isso ocorre por diversos fatores, entre eles a relação de comunicação da orelha interna com o espaço subaracnóideo. Qual o nome desse canal de comunicação?




    a. Aqueduto vestibular.




    b. Ducto reunens.




    c. Aqueduto coclear.




    d. Escala vestibular.
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            O aqueduto Coclear tem comunicação direta com o espaço subaracanóideo e no seu interior cursa perilinfa. Uma das principais vias de disseminação de infecção.


          

        


      

    




    Francis HW. Anatomy of Temporal Bone, External Ear and Middle Ear. In: Flint PW, et al. Cummings Otolaryngology and Head and Neck Surgery. 7th ed. Philadelphia: Elsevier. 2021.




    54) As verdadeiras células sensoriais da audição são as células ciliadas internas. Sobre esse grupo de células, a afirmativa verdadeira é:




    a. São responsáveis pela geração das otoemissões acústicas.




    b. São em maior número na orelha interna que as células ciliadas externas.




    c. São cilíndricas e dispostas em três a cinco fileiras ao longo da membrana basilar.




    d. Cada célula ciliada interna é inervada por numerosas fibras nervosas, enquanto uma fibra nervosa única inerva diversas células ciliadas externas.
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            As otoemissões são geradas pelas células ciliadas externas, que se encontram em maior número que as células ciliadas internas. As células ciliadas internas se dispõem em fileira única e possuem alta especificidade com relação à chegada de fibras nervosas.


          

        


      

    




    Chien WW, Lee DJ. Physyology of the Auditory System. In: Flint PW, et al. Cummings Otolaryngology and Head and Neck Surgery. 7th ed. Philadelphia: Elsevier. 2021.




    55) Os testes com diapasão são muito úteis na avaliação ambulatorial e para confirmar achados de audiometria. Um teste de Rinne positivo à direita, negativo à esquerda com Teste de Weber lateralizado para esquerda, indica qual tipo de perda auditiva?




    a. Neurossensorial em orelha direita.




    b. Neurossensorial em orelha esquerda.




    c. Condutiva em orelha esquerda.




    d. Condutiva em orelha direita.
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            Os testes de diapasão são ótimas ferramentas em consultório para atestar o tipo de perda auditiva. Rinne negativo de um lado com Weber desviado para o mesmo lado indica que há componente condutivo.


          

        


      

    




    Kileny PR, Zwolan TA, Slager HK. Diagnostic Audiology and Electrophysyologic Assessment of Hearing. In: Flint PW, et al. Cummings Otolaryngology and Head and Neck Surgery. 7th ed. Philadelphia: Elsevier. 2021.




    56) A perda auditiva pode ser do tipo condutiva, mista ou neurossensorial. Qual dos distúrbios abaixo se apresenta mais comumente como perda auditiva condutiva?




    a. Presbiacusia.




    b. Surdez autoimune.




    c. Ototoxicidade.




    d. Osteoma de meato acústico externo.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            O osteoma de meato acústico externo pode bloquear a passagem de som por obstrução do meato acústico e levar à perda auditiva condutiva. Os três outros problemas vão levar à perda auditiva neurossensorial.


          

        


      

    




    Prueter JC, Teasley RA, Backous DD. Clinical Assessment and Surgical Treatment of Conductive Hearing Loss. In: Flint PW, et al. Cummings Otolaryngology and Head and Neck Surgery. 7th ed. Philadelphia: Elsevier. 2021.




    57) Com relação à evolução do colesteatoma na fenda auditiva, qual é a afirmativa VERDADEIRA:




    a. A via epitimpânica posterior é a mais comum, e o colesteatoma se propaga lateral à cadeia ossicular.




    b. A via epitimpânica anterior é a mais comum e com disseminação medial a cadeia ossicular.




    c. A via mesotimpânica posterior pode envolver o gânglio geniculado do nervo facial mais facilmente.




    d. A via mesotimpânica posterior apresenta disseminação lateral à cadeia ossicular.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            A via epitimpânica posterior é realmente a mais comum forma de disseminação, a parte flácida da membrana é a mais vulnerável à variação de pressão na orelha média, e sua retração é logo percebida. O colesteatoma por essa via caminha lateral à cadeia ossicular.


          

        


      

    




    Chole RA, Sharon JD. Chronic Otitis Media, Mastoiditis and Petrositis. In: Flint PW, et al. Cummings Otolaryngology and Head and Neck Surgery. 7th ed. Philadelphia: Elsevier. 2021.




    58) A erosão ossicular mais comum na Otite Média Crônica Colesteatomatosa se dá no:




    a. Ramo longo da bigorna.




    b. Ramo curto da bigorna.




    c. Cabo do martelo.




    d. Ramo anterior do estribo.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            A inflamação crônica da orelha média leva a uma mudança de toda vascularização da orelha média. Um dos ossículos com irrigação sanguínea mais precária é a bigorna, especificamente o processo longo dela é o mais vulnerável.


          

        


      

    




    Chole RA, Sharon JD. Chronic Otitis Media, Mastoiditis and Petrositis. In: Flint PW, et al. Cummings Otolaryngology and Head and Neck Surgery. 7th ed. Philadelphia: Elsevier. 2021.




    59) Paciente com otite média crônica colesteatomatosa, apresentando vertigem à pressão do tragus, sugere:
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    a. Fístula de canal semicircular lateral.




    b. Meningite otogênica.




    c. Erosão do tegmen-timpani.




    d. Abscesso cerebelar.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            Ao pressionar o tragus, aumentamos a pressão na orelha média, que no caso de fístula de canal semicircular lateral, como no caso, acaba disparando uma crise vertiginosa, chamada de fenômeno de Hennnebert.


          

        


      

    




    Chole RA, Sharon JD. Chronic Otitis Media, Mastoiditis and Petrositis. In: Flint PW, et al. Cummings Otolaryngology and Head and Neck Surgery. 7th ed. Philadelphia: Elsevier. 2021.




    60) O que faz um implante coclear?




    a. Amplifica o som que chega à orelha.




    b. Transforma a vibração sonora que chega à cóclea em energia elétrica.




    c. Estimula eletricamente o nervo coclear através da cóclea.




    d. Estimula elétrica e diretamente os centros cerebrais.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            O implante coclear tem duas partes, um processador auditivo que capta os sons do ambiente e envia para o implante propriamente dito, que estimula eletricamente o nervo coclear.


          

        


      

    




    Wackym PA, Hirce KJ, Bernknopf HJ, Francis HW. Cochlear Implantation: Patient Evaluation and Device Selection. In: Flint PW, et al. Cummings Otolaryngology and Head and Neck Surgery. 7th ed. Philadelphia: Elsevier. 2021.




    61) Paciente com quadro de perda auditiva neurossensorial associada à heterocromia da íris e mecha branca no cabelo apresenta provável diagnóstico de:




    a. Síndrome de Waardenburg.




    b. Síndrome de Usher.




    c. Síndrome de Pendred.




    d. Síndrome de Alport.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            A Sd. de Waardenburg cursa com perda auditiva neurossensorial (PANS) associada a alterações pigmentares da íris, cabelo e pele e deslocamento lateral do canto interno de cada olho. A Sd de Usher cursa com PANS e retinopatia pigmentar que evolui para perda da visão. A Sd de Pendred cursa com PANS e bócio tireoidiano. A Sd de Alport cursa com PANS e nefrite progressiva.


          

        


      

    




    Lubianca Neto JF, Kurc M. Surdez Hereditária. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT, coordenador. Tratado de Otorrinolaringologia. 3. ed. São Paulo. Elsevier. 2017. p. 908-56.




    62) As emissões otoacústicas fazem parte do arsenal diagnóstico disponível para o otorrinolaringologista. Esse exame reflete o estado funcional de qual região coclear?




    a. Células ciliadas internas.




    b. Células ciliadas externas.




    c. Ducto coclear.




    d. Estria vascular.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            As emissões otoacústicas avaliam o estado funcional das células ciliadas externas, para serem captadas as células ciliadas externas devem estar presentes e funcionantes. As células ciliadas internas são responsáveis por realizar a transdução mecanoelétrica. O ducto coclear é o local onde fica o órgão de Corti, preenchido por endolinfa. A estria vascular é a região responsável por manter a diferença de potencial elétrico necessário para o funcionamento do órgão de Corti.


          

        


      

    




    Zuma e Maia FC, Brusco TR. Emissões Otoacústicas. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT, coordenador. Tratado de Otorrinolaringologia. 3. ed. São Paulo. Elsevier. 2017. p. 308-28.




    63) Paciente idoso tem queixa de otalgia associado à otorreia à direita há 2 meses, evolui com paralisia facial e piora da dor mesmo após tratamento com antibiótico tópico. Tem antecedente de diabetes melittus descompensado. A otoscopia apresenta tecido de granulação em meato acústico externo com membrana timpânica íntegra. O provável agente etiológico é:
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    a. Pseudomonas aeruginosa.




    b. Staphylococcus aureus.




    c. Proteus mirabilis.




    d. Candida albicans.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            O quadro clínico é sugestivo de otite externa necrotizante, e o principal agente envolvido na infecção é a Pseudomonas aeruginosa.


          

        


      

    




    Melo AA, Widolin LC, Mayer D LB, et al. Afecções da orelha externa. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT, coordenador. Tratado de Otorrinolaringologia. 3. ed. São Paulo. Elsevier. 2017. p. 660-94.




    64) Paciente de 55 anos apresenta queixa de perda auditiva a esquerda há 20 anos, com piora progressiva associada a zumbido contínuo. Na otoscopia apresenta membrana timpânica íntegra. Realizou audiometria tonal que mostrou perda auditiva neurossensorial de grau moderado do lado esquerdo e limiares normais à direita. O próximo exame a ser solicitado é:




    a. Ressonância magnética de crânio.




    b. Potencial Evocado auditivo de tronco encefálico.




    c. Tomografia computadorizada de ossos temporais.




    d. Eletrococleografia.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            Na perda auditiva neurossensorial unilateral é importante afastar o diagnóstico de Schwannoma vestibular, o melhor exame para isso é a ressonância magnética. A tomografia e o PEATE podem não identificar tumores pequenos.


          

        


      

    




    Neto SC, Câmara FAR, Silva MNL. Schwannoma do VIII nervo. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT, coordenador. Tratado de Otorrinolaringologia. 3. ed. São Paulo. Elsevier. 2017. p. 1692-739.




    65) Paciente feminina, 33 anos, com queixa de perda auditiva bilateral, progressiva há 15 anos, usuária de aparelho de amplificação sonora individual bilateral há 5 anos com pouco benefício há 1 ano. A audiometria mostra perda neurossensorial profunda bilateral, com curva timpanométrica do tipo A e ausência dos reflexos estapedianos. Pensando na reabilitação auditiva o melhor tratamento seria:




    a. Estapedotomia.




    b. Manter o aparelho de amplificação sonora individual.




    c. Prótese auditiva ancorada no osso.




    d. Implante coclear.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            Pelo grau da perda auditiva a única forma de reabilitar auditivamente a paciente é o implante coclear.


          

        


      

    




    Bento RF, Tsuji RK, Goff-Gomez VS. Implante Coclear em adultos e implante auditivo de tronco encefálico. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT, coordenador. Tratado de Otorrinolaringologia. 3. ed. São Paulo. Elsevier. 2017. p. 1337-69.




    66) O paraganglioma é o principal tumor que acomete o forame jugular, o quadro clínico inicial apresenta perda auditiva e zumbido pulsátil, dependendo do tamanho pode acometer outros pares cranianos. O melhor exame de imagem para fazer o diagnóstico é:




    a. Angiografia digital.




    b. Tomografia computadorizada.




    c. Ressonância magnética.




    d. Ultrassonografia com Doppler.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            A angiografia digital é considerada o padrão ouro para o diagnóstico do paraganglioma, podendo servir também para realizar as embolizações pré-operatórias. A tomografia computadorizada também pode ser usada, pois é um exame menos invasivo, porém apresenta menor sensibilidade e especificidade que a angiografia. A ressonância magnética pode complementar a investigação, pois consegue analisar invasão tumoral em tecidos adjacentes.


          

        


      

    




    Borin A, Cruz O LM. Tumores do forame jugular. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT, coordenador. Tratado de Otorrinolaringologia. 3. ed. São Paulo. Elsevier. 2017. p. 1740-56.




    67) Após cirurgia de timpanoplastia paciente acorda reclamando de alteração do paladar. Provavelmente ocorreu lesão no:




    a. N. corda do tímpano.




    b. N. Estapediano.




    c. N. glossofaríngeo.




    d. N. Petroso superficial maior.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            Durante o descolamento do retalho timpanomeatal pode ocorrer lesão do n. corda do tímpano, responsável pela gustação dos 2/3 anteriores da língua.


          

        


      

    




    Cruz OLM, Neto SC. Anatomia cirúrgica do osso temporal. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT, coordenador. Tratado de Otorrinolaringologia. 3, ed. São Paulo. Elsevier. 2017. p. 164-215.




    68) Num paciente adulto com otite média aguda que evoluiu com paralisia facial periférica, além da antibioticoterapia a melhor conduta inicial é:




    a. Miringotomia.




    b. Mastoidectomia.




    c. Mastoidectomia + descompressão do nervo facial.




    d. Apenas tratamento clínico.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            Nos pacientes com OMA e PFP, além da antibioticoterapia deve-se realizar a miringotomia, deixando a mastoidectomia reservada apenas para os casos que não evoluem, bem como o tratamento inicial. A descompressão do nervo facial não tem indicação nos casos de otite média aguda.


          

        


      

    




    Gouveia MAL, Neto SC, Araujo AMB. Complicações das Otites Médias. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT, coordenador. Tratado de Otorrinolaringologia. 3. ed. São Paulo. Elsevier. 2017. p. 834-76.




    69) O paciente com otite média crônica colesteatomatosa (OMCC) geralmente apresenta quadro de otorreia fétida associada à perda auditiva. Em grande parte dos casos essa perda auditiva é do tipo condutiva, associada à erosão dos ossículos pelo colesteatoma. Qual região da cadeia ossicular é o mais frequentemente erodido?




    a. Cabeça do martelo.




    b. Ramo longo da bigorna.




    c. Supraestrutura do estribo.




    d. Crus anterior do estribo.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            O principal ossículo erodido na OMCC é a bigorna, e a principal região é o ramo longo.


          

        


      

    




    Costa SS, Rosito LPS, Pereira MBR, et al. Otites médias crônicas. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT, coordenador. Tratado de Otorrinolaringologia. 3. ed. São Paulo. Elsevier. 2017. p. 755-833.




    70) O diagnóstico de otosclerose pode ser suspeitado apenas pela história clínica e pela audiometria, porém o uso da tomografia computadorizada de ossos temporais está sendo cada vez mais usado pois consegue em alguns casos mostrar a extensão da doença. O achado mais comum é:




    a. Rarefação óssea em região anterior da janela oval.




    b. Presença de duplo halo coclear.




    c. Ossificação coclear.




    d. Erosão de cadeia ossicular.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            O principal achado na tomografia é a rarefação óssea em região anterior da janela oval (fissula antefenestram). O sinal do duplo halo geralmente acontece nos casos mais avançados de otosclerose. A ossificação coclear é algo raro de acontecer na otosclerose. A cadeia ossicular se encontra fixa, mas íntegra.


          

        


      

    




    Hueb MM, Rocha GHC. Otosclerose. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT, coordenador. Tratado de Otorrinolaringologia. 3. ed. São Paulo. Elsevier; 2017. p. 755-833.




    71) As referências anatômicas pontículo e subículo limitam qual região anatômica?
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    a. Seio timpânico.




    b. Recesso do nervo facial.




    c. Janela da cóclea.




    d. Carótida horizontal.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            O seio timpânico fica medial à eminência piramidal, ao músculo estapédio e os nervos facial e lateral ao canal semicircular posterior e vestíbulo. Seus limites são superiormente o ponticulo e inferiormente o subículo.


          

        


      

    




    Testa. JRG. Tratado de Otorrinolaringologia da ABORLCCF. 3. ed. Elsevier; 2018. C. 47.




    72) O protinículo aponta para qual estrutura anatômica na orelha média?




    a. Bulbo da jugular.




    b. Carótida interna.




    c. Janela do vestíbulo.




    d. Seio timpânico




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            Acima da tuba auditiva apresenta na maioria dos indivíduos o protinículo que aponta para a artéria carótida interna. O recesso supratubário é uma área de tamanho variável e depende da inclinação do tensor fold, quanto mais vertical, mais largo fica este recesso. Em algumas pessoas o tensor fold é muito horizontal, e o recesso supratubário não existe.


          

        


      

    




    Testa JRG. Tratado de Otorrinolaringologia da ABORL-CCF. 3. ed. Elsevier; 2018. C. 47.




    73) Na identificação da janela da cóclea podemos nos guiar por qual referência anatômica da orelha média?




    a. Pontículo.




    b. Protinículo.




    c. Fustis.




    d. Subículo




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            Proctor definiu uma estrutura óssea representando um tipo de assoalho da região do retrotímpano, também chamada de área concamerata. É limitado superiormente pelo subículo e inferiormente pelo funículo.


          

        


      

    




    Testa JRG. Tratado de Otorrinolaringologia da ABORL-CCF. 3. ed. Elsevier; 2018. C. 47.




    74) A crista transversa, ou COG divide que estruturas do ático?




    a. Recesso do facial e recesso timpânico.




    b. Recesso supratubário e epitímpano anterior.




    c. Recesso supratubário e epitímpano posterior.




    d. Epitímpano anterior e posterior.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            A demarcação entre o epitímpano anterior e posterior é representada na maioria dos casos pela crista transversa ou COG. O COG é um septo ósseo que desce do tégmen timpânico verticalmente ao processo cocleariforme à frente da cabeça do martelo. William House foi o primeiro que descreveu esta estrutura.


          

        


      

    




    Testa JRG. Tratado de Otorrinolaringologia da ABORL-CCF. 3. ed. Elsevier; 2018. C. 47.




    75) Na anatomia da orelha interna qual estrutura é paralela à porção labiríntica do nervo facial?




    a. Modíolo.




    b. Giro basal da cóclea.




    c. Canal semicircular superior.




    d. Saco endolinfático.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            A cóclea é de forma cônica e localizada quase horizontalmente em frente ao vestíbulo, o seu ápice fica próximo à artéria carótida interna, e sua base é o fundo do meato acústico interno, paralelo ao eixo central (Modíolo) e mais medial se encontra a porção labiríntica do nervo facial.


          

        


      

    




    Testa JRG. Tratado de Otorrinolaringologia da ABORL-CCF. 3. ed. Elsevier, C. 47.




    76) No diagnóstico de tumores malignos do osso temporal são fatores de alerta:




    a. Dor intensa que não responde a tratamento habitual, otorreia sanguinolenta e fétida, tecido necrótico, exposição óssea ou cartilagínea.




    b. Dor leve que responde a tratamento habitual, otorreia aquosa, hiperemia da pele, vesículas no pavilhão.




    c. Dor intensa que não responde a tratamento habitual, otorreia serosa, vesículas no pavilhão, hiperemia da pele, pólipos.




    d. Dor leve que responde a tratamento habitual, otorreia sanguinolenta e fétida, hiperemia da pele, descamação.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            O câncer do osso temporal é raro, e tem sua incidência próxima a 1,2 casos para cada 100 mil habitantes por ano. Como os sintomas iniciais podem ser semelhantes aos de otites, geralmente o diagnóstico é retardado. O exame físico é muito variável, mas podem-se observar úlcera com exposição óssea ou cartilaginosa, pólipos ou tecido necrótico. Os fatores de alerta são: dor intensa de otites externas e médias, que não respondem ao tratamento clínico local ou sistêmico habitual, sangramento associado à otorreia e fétida com tecido necrótico e exposição óssea ou cartilaginosa.


          

        


      

    




    Testa JRG, Toledo RN, Dall’igna C, Dall’igna DP, Silva MNL. Tratado de Otorrinolaringologia da ABORL CCF. 3. ed. Elsevier; 2018. C. 41.




    77) O estadiamento de Pittsburgh para carcinomas espinocelulares do meato acústico externo se baseia em:




    a. Estudo anatomopatológico.




    b. Avaliação clínica somente.




    c. Avaliação por imagens somente.




    d. Avaliação clínica e por imagens.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            Os carcinomas espinocelulares do meato acústico externo são avaliados com os exames físico local (otoscopia) e regional (palpação cervical e das glândulas salivares), associados à presença de paralisia facial. Também a avaliação radiológica através de tomografia computadorizada da presença ou ausência de erosão óssea e da espessura da erosão, além de avaliar o envolvimento da orelha média, da cóclea, do ápice petroso, do canal carotídeo, do forame jugular ou extensa invasão de partes moles.


          

        


      

    




    Testa JRG, Toledo RN, Dall’igna C, Dall’igna DP, Silva MNL. Tratado de Otorrinolaringologia da ABORL-CCF. 3. ed. Elsevier; 2018. C. 41.




    78) Por ordem decrescente de incidência quais são os tipos de tumores malignos mais frequentes no osso temporal?




    a. CEC, CBC, sarcomas, metástases.




    b. CBC, CEC, sarcomas, metástases.




    c. Metástases, CBC, CEC, sarcomas.




    d. Sarcomas, metástases, CBC, CEC.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            Os tipos histológicos epiteliais mais comuns são o carcinoma espinocelular que é mais agressivo seguido dos carcinomas basocelulares. Os sarcomas podem ser de vários tipos, como o osteossarcoma, condrossarcoma, hemangiossarcoma, linfossarcoma, fibrossarcoma e o rabdomiossarcoma que é o tumor solido mais frequente na infância.


          

        


      

    




    Testa JRG, Toledo RN, Dall’igna C, Dall’igna DP, Silva MNL. Tratado de Otorrinolaringologia da ABORL-CCF. 3. ed. Elsevier; 2018. C. 41.




    79) Na infância qual o tumor maligno sólido mais frequente no osso temporal?




    a. Hemangiossarcoma.




    b. Fibrossarcorma.




    c. Rabdomiossarcoma.




    d. Leucemia.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentário


          

        




        

          	

            O RMS é uma neoplasia maligna rara que deriva do mesênquima e faz parte do grupo de sarcomas de partes moles. Representa 10% dos sarcomas de partes moles. Tem 3 tipos histológicos mais comuns: embrionário, alveolar e pleomórfico.


          

        


      

    




    Testa JRG, Toledo RN, Dall’igna C, Dall’igna DP, Silva MNL. Tratado de Otorrinolaringologia da ABORL-CCF. 3. ed. Elsevier; 2018. C. 41.




    80) O tratamento dos rabdomiossarcomas parameníngeos do osso temporal se baseia em:




    a. Cirurgia exclusiva com margens de segurança.




    b. Quimioterapia e radioterapia de consolidação.




    c. Cirurgia e radioterapia pós-operatória.




    d. Radioterapia exclusiva.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            Diante de uma suspeita de RMS, se a ressecção completa com margem de segurança não puder ser realizada e sem a remoção de estruturas vitais, devem-se realizar a biópsia para a confirmação diagnóstica e o tratamento de quimioterapia seguida de radioterapia para consolidação.


          

        


      

    




    Testa JRG, Toledo RN, Dall’igna C, Dall’igna DP, Silva MNL. Tratado de Otorrinolaringologia da ABORL-CCF. 3. ed. Elsevier, C. 41. 2018.




    81) Paciente de 75 anos, diabético insulinodependente, queixa-se de otalgia e otorreia na orelha direita há 20 dias, sem melhora com 10 dias de uso de gota com ciprofloxacino e corticoide. Ao exame encontra-se lesão de aspecto polipoide em meato acústico externo na mesma orelha com hiperemia e secreção locais. O diagnóstico mais provável é:




    a. Otite externa fúngica.




    b. Carcinoma de meato acústico externo.




    c. Colesteatoma de meato acústico externo.




    d. Otite externa necrotizante.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            A otite externa necrotizante é infecção de caráter progressivo em pacientes idosos, diabéticos ou imunossuprimidos que tem evolução aguda e de difícil controle com uso de gotas otológicas, e a presença de lesão de aspecto inflamatório é comum no meato acústico externo. Apesar de carcinoma ser um diagnóstico diferencial, o tempo de evolução do paciente é mais agudo, sugerindo processo inflamatório infeccioso e não neoplásico.


          

        


      

    




    Caldas Neto S, Mello Junior JF, et al. (Org.). Tratado de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cervicofacial. 2. ed. São Paulo - SP: Editora Roca. 2011.




    82) A petrosite aguda, decorrente da otite média aguda, pode causar otalgia e diplopia por causa do acometimento do nervo abducente. Assinale a alternativa que representa a relação entre a localização da inflamação e os sintomas descritos anteriormente:




    a. A inflamação pode comprometer o canal de Dorello onde passa o nervo abducente.




    b. A inflamação pode comprometer o gânglio de Gasser e explicar a diplopia.




    c. A inflamação causa uma meningite o que explica todos os sintomas.




    d. A inflamação causa hipertensão intracraniana com compressão do tronco encefálico.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            A petrosite aguda é uma inflamação do ápice petroso que mantém íntima relação anatômica com o gânglio de Gasser (explicando o sintoma de otalgia e muitas vezes uma cefaleia retro-orbitária unilateral) e com o canal de Dorello onde passa o nervo abducente. A meningite pode ser uma consequência desta infecção que pode ser uma complicação da petrosite, mas os sintomas seriam os clássicos da meningite.


          

        


      

    




    Caldas Neto S, Mello Junior JF, et al. (Org.). Tratado de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cervicofacial. 2. ed. São Paulo: Editora Roca. 2011.




    83) Qual das sequências de imagens da ressonância magnética de mastoide que apresenta a maior sensibilidade e especificidade no diagnóstico radiológico da presença de colesteatoma de orelha média?




    a. Imagem com hipersinal em T2 e com realce em T1 com gadolínio.




    b. Imagem não ecoplanar com hipersinal na difusão e hipossinal em mapa ADC.




    c. Imagem ecoplanar com hipersinal em mapa ADC e hipossinal em T2 Flair.




    d. Imagem com hipersinal em difusão e no mapa ADC.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            A imagem de maior sensibilidade e especificidade no diagnóstico do colesteatoma é a imagem em difusão não ecoplanar, em que o colesteatoma aparece com hipersinal na difusão, e no ADC a imagem inverte, fica com hipossinal.


          

        


      

    




    Caldas Neto S, Mello Junior JF, et al. (Org.). Tratado de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cervicofacial. 2. ed. São Paulo – SP: Editora Roca. 2011.




    84) Mulher, 45 anos, teve episódio de surdez súbita na orelha direita há 15 dias, audiometria com disacusia sensorioneural moderada com IPRF de 88%. Tratou com prednisolona iniciando com 60 mg ao dia por 7 dias e atualmente em dose decrescente, sem referir nenhuma melhora. Trouxe ressonância magnética com contraste que evidenciou imagem de hipersinal coclear em T1 sem contraste e em T2 Flair-3D. Qual o diagnóstico mais provável?




    a. Labirintite aguda infecciosa.




    b. Schwannoma intracoclear.




    c. Hemorragia labiríntica.




    d. Labirintite por disacusia imunomediada.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            A imagem em T1 com hipersinal em T1 pré-contraste e em T2 flair 3D caracteriza hemorragia intralabiríntica. A labirintite apresenta imagem com isossinal em T1 e realce pós-contraste, o mesmo ocorre no Schwannoma que também apresenta hipossinal em T2.


          

        


      

    




    Caldas Neto S, Mello Junior JF, et al. (Org.). Tratado de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cervicofacial. 2. ed. São Paulo - SP: Editora Roca. 2011.




    85) Nos traumatismos do osso temporal, uma das complicações é a presença de fístula liquórica que pode manifestar-se por uma otoliquorreia ou drenagem pela tuba e se manifestar como rinoliquorreia. O melhor método para se fazer este diagnóstico é:




    a. Dosagem de glicose na secreção.




    b. A observação de duplo halo em curativo otológico.




    c. A tomografia de ossos temporais mostrando fratura transversa.




    d. A dosagem de Beta 2 transferrina na secreção.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            A beta 2 transferrina é uma proteína encontrada no liquor, mas ausente em secreções nasais ou no sangue. É o exame de resultado mais confiável para o diagnóstico da fístula liquórica.


          

        


      

    




    Caldas Neto S, Mello Júnior JF, et al. (Org.). Tratado de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cervicofacial. 2. Ed. São Paulo – SP: Editora Roca. 2011.




    86) Das causas genéticas de perda auditiva congênita, a maioria dos casos é:




    a. Não sindrômica, recessiva.




    b. Não sindrômica, dominante.




    c. Não sindrômica, ligado ao X.




    d. Sindrômicas.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            A maioria das perdas auditivas genéticas é não sindrômicas recessivas, sendo a alteração do gene GjB2 a alteração mais comum.


          

        


      

    




    Caldas Neto S, Mello Júnior JF, et al. (Org.). Tratado de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cervicofacial. 2. Ed. São Paulo – SP: Editora Roca. 2011.




    87) Qual das malformações da orelha interna citadas abaixo é a mais comum?
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    a. Partição incompleta do tipo 1.




    b. Partição incompleta do tipo 2.




    c. Partição incompleta do tipo 3.




    d. Presença de cavidade comum.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            A partição incompleta do tipo 2 é a mais comum, caracterizada por um ápice coclear cístico e pode estar associada a alargamento do vestíbulo e aqueduto coclear alargado.


          

        


      

    




    Caldas Neto S, Mello Júnior JF, et al. (Org.). Tratado de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cervicofacial. 2. ed. São Paulo: Editora Roca. 2011.




    88) O principal diagnóstico diferencial de um meningioma de região petroclival é:




    a. Schwannoma do 5º par craniano.




    b. Schwannoma vestibular.




    c. Schwannoma do nervo facial.




    d. Meningocele do cavo de Meckel.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            O Schwannoma do nervo trigêmeo é o principal diagnóstico diferencial pela localização deste tipo de lesão e pelas características radiológicas na ressonância magnética serem semelhantes.


          

        


      

    




    Caldas Neto S, Mello Júnior JF, et al. (Org.). Tratado de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cervicofacial. 2. ed. São Paulo: Editora Roca. 2011.




    89) Paciente apresenta um paraganglioma que invade o forame jugular e fossa infratemporal, se estendendo até a porção horizontal (petrosa) da artéria carótida interna e sem invasão intracraniana. Pela classificação de Fisch, trata-se de um tumor em qual estadiamento?




    a. B.




    b. C2.




    c. C3.




    d. De1.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            A classificação de Fisch é a mais utilizada no estadiamento desses tumores, pois direciona qual será a melhor abordagem quando se opta por tratamento cirúrgico. Um tumor que invade a fossa infratemporal e se estende até a porção horizontal da artéria carótida interna é considerado um Fisch C3, se invadisse o forame lácero seria um C4, e um De1 significa invasão intracraniana extradural (De) e menor que 2 cm (De1).


          

        


      

    




    Caldas Neto S, Mello Júnior JF, et al. (Org.). Tratado de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cervicofacial. 2. ed. São Paulo – SP: Editora Roca. 2011.




    90) Na cirurgia da petrosectomia subtotal qual dos passos abaixo deve ser realizado?




    a. Transposição do nervo facial.




    b. Labirintectomia posterior.




    c. Exanteração das células mastóideas com preservação da parede posterior do meato.




    d. Remoção da pele do meato acústico externo medial ao fechamento do mesmo.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            Entre os passos cirúrgicos da petrosectomia subtotal (via de acesso utilizada para tumores e colesteatomas de orelha média) está o fechamento do meato acústico externo, sendo necessária a retirada de toda a pele medial ao fechamento, assim como remoção da parede posterior do meato, preservação da cápsula ótica, fechamento da tuba auditiva e preenchimento da cavidade cirúrgica com gordura.


          

        


      

    




    Caldas Neto S, Mello Júnior JF, et al. (Org.). Tratado de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cervicofacial. 2. ed. São Paulo – SP: Editora Roca. 2011.




    91) As otites médicas podem levar a complicações extracranianas e intracranianas, sendo as primeiras duas vezes mais frequentes. Assinale a alternativa abaixo que corresponde a complicações extracranianas relacionada com otites médias:
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    a. Abscesso retroauricular, abscesso de Bezold, paralisia facial.




    b. Abscesso retroauricular, labirintite, meningite.




    c. Abscesso de Bezold, paralisia facial, otomastoidite.




    d. Tromboflebite do seio sigmoide, fístula labiríntica, paralisia facial.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            São complicações extracranianas relacionadas com as otites médias: abscesso subperiosteal, abscesso temporozigomático, abscesso de Bezold, abscesso parafaríngeo, paralisia facial, petrosite, labirintite, fístula labiríntica. A tromboflebite do seio sigmoide, meningite, abscessos epidurais, abscesso cerebral são exemplos de complicações intracranianas.




            A otomastoidite não deve ser considerada uma complicação das otites médias, já que a orelha média e a mastoide se comunicam livremente pelo ádito do antro (aditus ad antrum), e que a mucosa que reveste uma é exatamente a mesma que reveste a outra. Assim, é absolutamente natural e esperado que um agente infeccioso que cause inflamação da orelha média (otite média) cause também inflamação da mastoide (mastoidite) e que, caso exista qualquer secreção na orelha média, essa também esteja presente na mastoide.


          

        


      

    




    Gouveia MCL, Caldas Neto SC, Araújo AMB. Complicações das Otites Médias. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT (Org.). Tratado de otorrinolaringologia. Rio de Janeiro: Elsevier. 2018. p. 150-61.




    92) Homem, 60 anos, diabético, apresenta quadro de otalgia intensa com otorreia há mais de 30 dias, foi atendido na urgência algumas vezes sendo prescrito antibiótico tópico (gotas otológicas) e analgésicos sem melhora. À otoscopia observam-se edema difuso no conduto auditivo externo e granulação na transição osteocartilaginosa do meato. Diante do quadro clínico exposto, qual diagnóstico mais provável?




    a. Otite externa difusa.




    b. Carcinoma espinocelular.




    c.  Otite externa necrotizante.




    d. Doença granulomatosa.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            A otite externa necrotizante (OEN) é uma infecção grave, potencialmente letal que inicia no meato acústico externo, podendo se estender à base do crânio, levando à osteomielite do osso temporal e infecção de tecidos profundos. O diagnóstico se baseia nas seguintes características: 1. Otalgia persistente por mais de 1 mês; 2. Otorreia purulenta persistente associada a tecido de granulação por várias semanas; 3. Diabetes melittus, idade avançada ou outro estado de imunossupressão; e 4. Envolvimento de pares cranianos.




            A granulação presente no MAE entre a parte óssea e a cartilaginosa do meato é um achado frequente na otoscopia.


          

        


      

    




    Melo AA, Widolin LC, Mayer DLB, et al. Afecções da Orelha Externa. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT (Org.). Tratado de otorrinolaringologia. Rio de Janeiro: Elsevier. 2018. p. 107-16.




    93) São sinais e sintomas que caracterizam a Síndrome de Ramsay Hunt:




    a. Otalgia, paralisia do abducente, ptose palpebral.




    b. Otalgia, paralisia facial, ptose palpebral.




    c. Otorreia, otalgia, cefaleia.




    d. Otalgia, vesículas auriculares, paralisia facial.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            A síndrome de Ramsay Hunt (ou zóster auricular) é uma complicação rara do herpes-zóster em que ocorre reativação de uma infecção latente pelo vírus varicela-zóster no gânglio geniculado. Geralmente, estão presentes vesículas auriculares e sintomas, como otalgia e paralisia facial periférica.


          

        


      

    




    Melo AA, Widolin LC, Mayer DLB, et al. Afecções da Orelha Externa. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT (Org.). Tratado de otorrinolaringologia. Rio de Janeiro: Elsevier. 2018. p. 107-16.




    94) A perda auditiva congênita está associada a causas genéticas e ambientais. Dentre os fatores de risco para perda auditiva destacam-se algumas infecções intrauterinas especialmente as conhecidas pelo acrônimo TORCHS (toxoplasmose, rubéola, citomegalovírus, herpes simples e sífilis). Recentemente, mais um agente infecioso foi reconhecido como fator de risco para perda auditiva congênita:




    a. Coronavírus.




    b. Zika vírus.




    c. Vírus da Chikungunya.




    d. Vírus da dengue.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            Zika vírus foi adicionado à lista de infecções intrauterinas associadas à perda auditiva a partir de estudos que identificaram uma maior prevalência de perda auditiva nas crianças expostas ao vírus, especialmente as que apresentam manifestações clínicas, incluindo a microcefalia. Em 2019, a nova publicação revisada das diretrizes (guideline), relacionada com a detecção precoce da perda auditiva e intervenção do JCIH (Joint Committee on Infant Hearing), reconheceu e incluiu mais esse agente como relacionado com o maior risco de perda auditiva congênita.
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    Leal M, Muniz L, Caldas Neto SS, et al. Sensorineural hearing loss in a case of congenital Zika virus. Brazilian Journal of Otorhinolaryngology. 2016.




    Year Position Statement: Principles and Guidelines for Early Hearing Detection and Intervention Programs. Journal of Early Hearing Detection and Intervention. 2019;4(2):1-44.




    95) Uma criança de 10 anos evoluiu com otalgia, febre, otorreia purulenta e irritabilidade há + ou - 24 horas. Nega história de otorreia prévia. Na urgência foi diagnosticada com otite média aguda (supurada), iniciado tratamento com antibiótico oral e sintomático. Após 3 dias do tratamento, sem febre, sem dor e sem otorreia, mas procura o otorrino referindo apenas hipoacusia. Assinale qual a conduta mais adequada:




    a. Mudar o antibiótico.




    b. Dobrar a dose do antibiótico.




    c. Manter o tratamento e acompanhar clinicamente.




    d. Iniciar anti-inflamatório.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            Os parâmetros que devem nos guiar quanto à resposta ao tratamento clínico da OMA é a dor e a febre. A ausência de febre e dor indica evolução favorável. A persistência da hipoacusia pode ocorrer pela presença ainda de efusão na orelha média, porém não deve ser parâmetro para avaliar resposta ao tratamento. A efusão e hipoacusia podem persistir por semanas.


          

        


      

    




    Miura MS, Saffer M, Sih T. Otite média aguda, recorrente e com efusão. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT (Org.). Tratado de otorrinolaringologia. Rio de Janeiro: Elsevier. 2018. p. 118-27.




    96) Diante de um paciente que apresenta otorreia associada a tubo de ventilação. Qual das opções abaixo representa a melhor alternativa para tratamento?




    a. Antibiótico oral.




    b. Anti-inflamatório não hormonal.




    c. Corticoide oral.




    d. Antibiótico tópico.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            O uso de antibiótico tópico (apresentação de gotas otológicas) é suficiente para o tratamento de otorreia em pacientes com tubo de ventilação. Não se faz necessária a associação a antibiótico sistêmico.


          

        


      

    




    Rosenfeld RM, Schwartz SR, Pynnonen MA, et al. Clinical practice guideline: Tympanostomy tubes in children. Otolaryngol Head Neck Surg. 2013;149(1):S1-35.




    97) A otosclerose pode ser classificada em otosclerose histológica, clínica ou coclear. Como a otosclerose coclear se apresenta clinicamente?




    a. Perda auditiva sensorioneural pura.




    b. Perda auditiva condutiva evoluindo para sensorioneural.




    c. Perda auditiva mista.




    d. Perda auditiva condutiva.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            A otosclerose histológica se caracteriza por presença de foco limitado à cápsula ótica, sem sintomatologia. A otosclerose clínica se apresenta com manifestações auditivas secundárias à fixação da platina do estribo, levando a perdas auditivas condutivas, ou eventualmente com acometimento secundário do endósteo coclear, levando a perdas mistas. Já a otosclerose coclear apresenta invasão do endósteo coclear, sem a fixação da platina do estribo, ocasionando perda auditiva sensorioneural pura.


          

        


      

    




    Hueb MM, Rocha GHB. Otosclerose. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT (Org.). Tratado de otorrinolaringologia. Rio de Janeiro: Elsevier. 2018. p. 161-71.




    98) De acordo com a classificação radiológica utilizada graduar Shwannoma Vestibular proposta por Koos, em 1976, em qual estágio está classificando essa lesão demonstrada na figura abaixo?
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    a. Estágio I.




    b. Estágio II.




    c. Estágio III.




    d. Estágio IV.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            Classificação:




            [image: ] Estágio I: tumor exclusivamente intracanalicular.




            [image: ] Estágio II: tumor com pouca projeção para a cisterna cerebelopontina, sem tocar o tronco cerebral e/ou cerebelo.




            [image: ] Estágio III: tumor com grande projeção para a cisterna, tocando o cerebelo e/ou tronco cerebral, mas sem efeito compressivo.




            [image: ] Estágio IV: tumor comprimindo o cerebelo e/ou tronco cerebral.


          

        


      

    




    Caldas Neto S, Camara FAR, Silva MNL. Schwannoma do VIII Nervo. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT (Org.). Tratado de otorrinolaringologia. Rio de Janeiro: Elsevier. 2018. p. 273-86.




    99) O diagnóstico dos paragangliomas é realizado pela caracterização da apresentação clínica e sua correlação com achados dos exames de imagem. Qual dos exames listados abaixo é considerado padrão ouro no diagnóstico dos paragangliomas:




    a. Tomografia computadorizada.




    b. Ressonância magnética.




    c. Cintilografia.




    d. Angiografia digital.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            A angiografia digital é o exame considerado padrão ouro para o diagnóstico do paraganglioma, demonstrando a presença de tumor hipervascular, de rápido enchimento arterial e esvaziamento venoso e com intenso blush tumoral. Em geral, a principal artéria nutriente é a faríngea ascendente.


          

        


      

    




    Borin A, Cruz OLM. Tumores do Forame Jugular. In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT (Org.). Tratado de otorrinolaringologia. Rio de Janeiro: Elsevier. 2018. p. 287.




    100) Assinale a alternativa que representa as características clínicas (tríade) da Síndrome de Gradenigo.




    a. Otite média, paralisia facial, otalgia.




    b. Otite média, dor retro-orbitária e paralisia do abducente.




    c. Otite média crônica, paralisia facial, otorreia.




    d. Otite média, otorreia, paralisia do abducente.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            A petrosite é a extensão do processo infeccioso da orelha média para as células do ápice petroso. É uma complicação da otite média que pode ocorrer tardiamente.




            Pode ocorrer decorrente de otite média aguda ou crônica, cursa com dor persistente, de forte intensidade, do tipo nevrálgico, na topografia auricular ou mastóidea com irradiação trigeminal (na região retro-orbitária profunda). Na metade dos casos apenas, paralisia do nervo abducente, levando à diplopia, que associada aos sintomas precedentes, constitui a clássica tríade (otite média, dor retro-orbitária e paralisia do abducente) conhecida como síndrome de Gradenigo.


          

        


      

    




    Gouveia MCL, Caldas Neto SC, Araújo AMB. Complicações das Otites Médias .In: Pignatari SSN, Anselmo-Lima WT (Org.). Tratado de otorrinolaringologia. Rio de Janeiro: Elsevier. 2018. p. 150-61.




    101) A síndrome de Pendred é caracterizada pela presença de surdez e bócio. Pacientes com síndrome de Pendred frequentemente apresentam achados radiológicos de que tipo de malformação do sistema auditivo?




    a. Aqueduto vestibular alargado e partição coclear incompleta.




    b. Displasia de Michel e cavidade única.




    c. Displasia de Mondini e de Michel.




    d. Hipoplasia coclear e cavidade única.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            A Síndrome do aqueduto vestibular alargado (LVAS) e a síndrome de Pendred têm mutações no gene PDS, sugerindo que LVAS e síndrome de Pendred configuram um espectro comum. O aqueduto vestibular alargado e partição coclear incompleta são as malformações mais frequentes presentes na síndrome de Pendred.


          

        


      

    




    Ali RS, Brian DZ, Michael NP. Imaging of Congenital Temporal Bone Anomalies, Operative Technique in Otolaryngology Head and Neck Surgery. 2014;25(1):13-20.




    102) O exame de tomografia computadorizada de orelhas/mastoides é um exame de grande valor no diagnóstico da perda auditiva flutuante associada ao aqueduto vestibular alargado. O critério radiológico é discutido e variado, utilizando o diâmetro absoluto ou os critérios de Cincinnati. O tamanho com base na medida do canal semicircular posterior (CSP) que, ao nível do ponto médio do aqueduto vestibular, tem aproximadamente 1,5 cm de diâmetro é considerado o principal marcador de referência. O uso deste marcador de referência interno permite a comparação visual de várias imagens contíguas, sendo considerada anormal uma medida maior que:
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    a. 1 mm no istmo do aqueduto vestibular.




    b. 0,5 mm no istmo do aqueduto vestibular.




    c. 2,0 mm no istmo do aqueduto vestibular.




    d. 0,2 mm no istmo do aqueduto vestibular.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            O diagnóstico radiológico da síndrome do aqueduto vestibular alargado é com base no exame de tomografia computadorizada de alta resolução. O canal semicircular posterior é utilizado como referência para configurar o alargamento do aqueduto vestibular alargado a partir de reconstruções oblíquas de 45 graus em comparação a imagens de plano axial padrão com uma medida maior que 1 mm no istmo do aqueduto vestibular.


          

        


      

    




    Ozgen B, Cunnane ME, Caruso PA, Curtin HD. Comparison of 45 Oblique Reformats with Axial Reformats in CT Evaluation of the Vestibular Aqueduct. AJNR Am J Neuorradiol. 2008;29(1):30-34.




    103) A Perda Súbita de Audição é considerada uma emergência em otorrinolaringologia, de etiologia idiopática e que afeta 5 a 27 indivíduos por 100.000, anualmente. O critério audiológico para definir a perda de audição na surdez súbita é:




    a. Perda auditiva sensorioneural ≥ a 30-dB em 3 frequências consecutivas.




    b. Perda auditiva sensorioneural ≥ a 41-dB na média tritonal absoluta.




    c. Perda auditiva sensorioneural ≥ a 60-dB em qualquer frequência.




    d. Perda auditiva sensorioneural ≥ a 25-dB em frequências da fala.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            Os artigos da literatura assim como o National Institute on Deafness and Other Communication Disorders (NIDCD), definem critérios com base em estudos que mostram a dificuldade auditiva dos sujeitos a partir de 30 dB.


          

        


      

    




    Chandrasekhar SS, Tsai Do BS, Schwartz SR, et al. Clinical Practice Guideline: Sudden Hearing Loss (Update). Otolaryngology–Head and Neck Surgery. 2019;161(1):S1-S45.




    104) A otite externa necrotizante é considerada uma complicação de otite externa que traz potencial risco de vida ao indivíduo por sua tendência em comprometer o osso temporal e ao redor. Compromete principalmente idosos, pacientes diabéticos ou imunocomprometidos, sendo rara em crianças ou pessoas imunocompetentes. O patógeno mais comum da doença é Pseudomonas aeruginosa. Fungos (Aspergillus fumigatus) podem ser o agente causador em pacientes não diabéticos. Raramente, Staphylococcus epidermidis ou outras bactérias Gram-negativas são encontrados como um agente etiológico. A propensão de diabéticos está relacionada com o comprometimento do suprimento de sangue na microangiopatia diabética. Assim, o exame e o aspecto radiológico crucial para o seu diagnóstico são:




    a. Tomografia computadorizada de ossos temporais que mostra a erosão da cortical óssea.




    b. Ressonância magnética ponderada em T1 que mostra o processo fibrótico.




    c. Ressonância magnética ponderada em T2 que mostra alta intensidade de sinal no processo inflamatório edematoso.




    d. A tomografia de ossos temporais com contraste que mostra a invasão intracraniana.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            Embora as alterações do tecido mole e alterações do osso medular são mais óbvias nas imagens de ressonância magnética, a técnica não tem uma sensibilidade maior do que TC que mostra a erosão do osso cortical e é o fator crucial para estabelecer o diagnóstico definitivo.


          

        


      

    




    Grandis JR, Curtin HD, Yu VL. Necrotizing (malignant) external otitis: prospective comparison of CT and MR imaging in diagnosis and follow-up. Radiology. 1995;196:499-504.


 




    105) Dentre a diferenciação das alterações inflamatórias e colesteatomatosas do ápice petroso os exames radiológicos de imagem são importantes no diagnóstico e planejamento do seu tratamento. Assim, as imagens de ressonância magnética são importantes, pois:




    a. Os cistos ou granulomas de colesterol apresentam-se hiperintensos nas imagens ponderadas em T1 e T2 e indiferentes em DWI.




    b. Nos casos de otomastoidite (apicite do osso petroso) as imagens de ressonância magnética diferem das infecções não colesteatomatosas de tecido inflamatório crônico.




    c. Os cistos epidermoides apresentam diferentes aspectos de imagem de ressonância magnética do colesteatoma.




    d. As imagens ecoplanares ponderadas em T2 pós-contraste com gadolínio permitem detectar a presença de colesteatoma.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            Embora a tomografia computadorizada de alta resolução seja muito utilizada na avaliação de recidiva ou presença de colesteatoma residual pós-mastoidectomia, o uso combinado de imagens ponderadas em T1 pós-gadolínio e a sequência DWI não ecoplanar têm a maior sensibilidade e especificidade para detectar o colesteatoma residual, evitando cirurgias revisionais. No caso de otomastoidite – apicite da ponta do rochedo temporal (ápice petroso), os achados de ressonância magnética não diferem de infecções não colesteatomatosas de tecido inflamatório, apresentando com alta intensidade de sinal nas imagens ponderadas em T2 baixa intensidade de sinal em imagens ponderadas em T1, realce após administração intravenosa de gadolínio e ausência de anormalidades no B 1000 DWI. Ao contrário, os cistos epidermoides mostram imagens de Ressonância Magnética com características semelhantes aos colesteatomas. Já os cistos de colesterol ou granulomas de colesterol têm uma alta intensidade de sinal nas imagens ponderadas em T1- e T2- e são indiferentes em DWI.


          

        


      

    




    Lemmerling MM, De Foer B, Verbist BM, VandeVyver V. Imaging of inflammatory and infectious diseases in the temporal bone. Neuroimaging Clin N Am. 2009;19(3):321-37.




    106) A labirintite ou otite de orelha interna é um processo inflamatório da orelha interna que envolve um ou mais dos compartimentos labirínticos. Sobre suas características, manifestações, podemos observar que:




    a. No estágio inicial da labirintite infecciosa quando há aumento da celularidade o exame de ressonância magnética irá evidenciar um aumento de sinal na ponderação em T1.




    b. O estágio inicial seroso da labirintite infecciosa pode ser diferenciado radiologicamente da endolinfa e perilinfa.




    c. Labirintite serosa, trigeminalgia, paralisia ipsilateral do nervo abducente são características da Síndrome de Gradenigo.




    d. A labirintite timpanogênica ocorre pela passagem de microrganismos ou toxinas ou agentes farmacológicos da orelha média, que se dá frequentemente pela janela oval.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            A etiologia da labirintite pode ser infecciosa ou não infeciosa, geralmente autoimune. A labirintite pode ser timpanogênica, hematogênica ou meningogênica. A propagação timpanogênica é unilateral e ocorre por causa da passagem de microrganismos, toxinas ou agentes farmacológicos da orelha média para a interna através da janela redonda, e ocasionalmente pela janela oval. A labirintite meningogênica é bilateral e ocorre pelo meato acústico interno, o aqueduto coclear, ou ambos, e é mais comum em crianças. A Labirintite hematogênica ocorre pela contaminação dos espaços da orelha interna por patógenos da corrente sanguínea. Sua Classificação histológica é: 1. serosa, 2. purulenta, 3. fibrosa e 4. labirintite ossificante e radiológica: 1. estágio agudo, 2. estágio fibroso e 3. labirintite ossificante. No estágio agudo o pus presente na orelha interna não pode ser diferenciado da endolinfa e perilinfa normais nas imagens de ressonância magnética ponderadas em T2. A endolinfa e perilinfa podem mostrar um aumento de sinal na ponderação T1 sem contraste por causa do aumento da celularidade.


          

        


      

    




    Hegarty JL, Patel S, Fischbein N, et al. The value of enhanced magnetic resonance imaging in the evaluation of endocochlear disease. Laryngoscope. 2002;112(1):8-17.




    107) Homem, 50 anos, ciclista, procura atendimento pelo aparecimento de uma lesão na orelha direita, na região da hélice, de aspecto nodular indolor ulcerada no centro com bordas elevadas evertidas e endurecida de 6,0 mm de tamanho, de aparecimento há 20 dias, sem melhora com tratamento local com cremes contendo corticosteroides e antibióticos. O diagnóstico mais provável deste paciente é:




    a. Carcinoma de células escamosas.




    b. Carcinoma de células basais.




    c. Ceratoacantoma de pavilhão auricular.




    d. Neurofibroma.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            A descrição é característica do carcinoma de células escamosas, e seu local de predileção é a hélice. Pode-se apresentar como um nódulo indolor e/ou uma úlcera com bordas elevadas e evertidas e de base endurecida. As metástases locorregionais ocorrem muito tardiamente e é mais comum em homens na quinta década, de pele clara que tiveram exposição prolongada à luz direta do sol. O carcinoma de células basais tem o mesmo acometimento, mas apresenta-se como um nódulo com crosta central cuja remoção resulta em sangramento. Quando ulcerado tem uma borda saliente ou frisada. A lesão frequentemente se estende circunferencialmente na pele e pode penetrar mais profundamente, envolvendo cartilagem ou osso. Linfonodos metastáticos geralmente não ocorrem. O ceratoacantoma é uma lesão benigna que se manifesta em qualquer localização do pavilhão auricular e se apresenta como um nódulo elevado com uma cratera central que cresce rapidamente e regride lentamente, deixando uma cicatriz. O neurofibroma apresenta-se como um inchaço firme e não dolorido e que pode estar associado à doença de von Recklinghausen. O neurofibroma compromete o meato acústico, podendo obstruí-lo.


          

        


      

    




    Allanson BM, Low TH, Clark JR, Gupta R. Squamous Cell Carcinoma of the External Auditory Canal and Temporal Bone: An Update. Head Neck Pathol. 2018;12(3):407-18.




    108) Os tumores glômicos são constituídos por que tipo de células?




    a. Paraganglionares derivadas da crista neural.




    b. Ganglionares dos corpos aórtico e jugular.




    c. Seromucinosas promontoriais.




    d. Tubotimpânicas presentes no hipotímpano.
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            O Glomus é a neoplasia benigna mais comum da orelha média e tem sua origem nos corpos glômicos que se assemelham ao corpo carotídeo na estrutura e são encontrados na cúpula do bulbo jugular ou no promontório ao longo do curso do ramo timpânico do IX nervo craniano (nervo de Jacobson). O tumor consiste em células paraganglionares derivadas da crista neural.


          

        


      

    




    Dhingra PL, Dhingra S, Dhingra D. Diseases of Ear, Nose and Throat & Head and Neck Surgery. Elsevier. 2014(6).




    109) Homem de 52 anos apresentou um carcinoma espinocelular de orelha média foi submetido a tratamento por petrosectomia e oclusão total do meato acústico externo, mantendo a audição por via óssea em 35 dB. No pós-operatório sua queixa após 2 anos do tratamento é de dificuldade importante de compreensão e conversação quando está em reuniões do trabalho ou social. Nega zumbido ou vertigem. Neste caso, qual é a melhor alternativa de reabilitação auditiva?




    a. Prótese auditiva ancorada no osso.




    b. Aparelho auditivo – sistema cross.




    c. Fonoterapia para treinamento auditivo.




    d. Implante coclear.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            Neste caso a obliteração do meato acústico externo por petrosectomia parcial com conservação da audição sensorioneural em até 65 dB associada à perda auditiva condutiva. As indicações audiológicas das próteses auditivas ancoradas no osso consideram as perdas condutivas, sensorioneural ou mistas em indivíduos que não podem utilizar AASI, desde que os limiares de via óssea estejam até 65 dB NA, na média das frequências de 500 Hz a 3.000 Hz. Na malformação congênita de orelha externa e/ou média, uni ou bilateral, que impossibilite adaptação de AASI. Índice de reconhecimento de fala em conjunto aberto maior que 60% em monossílabos sem AASI, nos casos de perdas auditivas bilaterais ou orelhas externa e média com patologia crônica em que não seja possível a adaptação de AASI.


          

        


      

    




    Lavinsky J, Romano FR, Campos Netto, Aloysio AT. Práticas em Cirurgia da Base de Crânio. Thieme-Revinter. 2021(1).




    110) Menina, 10 meses, nasceu de parto normal, a termo, pesando 3.400 g e 48,5 cm de comprimento, sem intercorrências pré-natais ou perinatais, com desenvolvimento neuromotor adequado para sua idade, não apresenta balbucios, fica muito atenta a desenhos na televisão, e os pais notaram que ela não se assusta com barulhos. Falhou no teste da orelhinha, foram repetidos os exames de emissões otoacústicas que mostraram ausência de resposta e Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefálico com ausência de ondas bilateralmente para todas as frequências testadas, exames para CMV, Toxoplasmose, Epstein-Barr foram negativos. Exame genético mostra homozigose para GJB2. Após avaliação comportamental foi adaptada a aparelhos auditivos convencionais para perda profunda e passou a mostrar atenção para tambor, mas sem respostas ao Guizo, Black-Black, agogô e voz (papapa). Qual a conduta a ser adotada para sua reabilitação auditiva?




    a. Implante coclear bilateral simultâneo.




    b. Implante coclear bilateral sequencial, iniciado pela direita.




    c. Implante coclear unilateral à esquerda.




    d. Manter treinamento auditivo.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            Os atrasos do desenvolvimento da fala e da linguagem, na infância, são muito frequentes, principalmente em crianças com perda auditiva permanente e naquelas nascidas prematuras. Os fatores que podem contribuir para distúrbios cognitivos e de linguagem incluem a idade gestacional ao nascimento, doenças graves, morbidades neonatais, duração de hospitalização, perda auditiva permanente, lesão cerebral, sexo, idade ao diagnóstico, fatores de risco socioeconômicos e ambientais. Os distúrbios da linguagem podem levar a consequências negativas para a criança sejana aquisição de escrita e leitura, seja em repercussões ao longo de sua vida. Neste sentido formado o diagnóstico da surdez severa à profunda bilateral a indicação é o implante coclear bilateral simultâneo.


          

        


      

    




    Bento RF. Tratado de implante coclear e próteses auditivas implantáveis. Rio de Janeiro: Thieme/Revinter. 2021(2).




    111) Qual a manifestação (sintoma) inicial mais frequente do Schwannoma Vestibular (neurinoma do acústico) ocasional?




    a. Perda auditiva sensorioneural unilateral.




    b. Zumbido unilateral.




    c. Tontura.




    d. Paralisia facial.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            Por ser uma lesão primariamente originada no nervo vestibular, a alteração do equilíbrio poderia ser primeiramente afetada. Entretanto, a pressão gradual exercida sobre esse nervo pelo crescimento tumoral costuma ser compensada pelos outros sistemas envolvidos no equilíbrio global (visão e propriocepção). Por outro lado, a pressão sobre o nervo coclear não tem como ser compensada e a perda auditiva (sensorioneural) costuma ser o primeiro sintoma do schwannoma vestibular.


          

        


      

    




    Pena IC,. Landau EY, Breen BP, Zevallos JT, Vrabec JP, Jeffrey. Diagnostic Criteria for Detection of Vestibular Schwannomas in the VA Population. Otology & Neurotology. 2016;37(10):1510-15.




    112) Qual o sintoma mais comum do paraganglioma jugulotimpânico?




    a. Zumbido pulsátil.




    b. Perda auditiva.




    c. Tontura.




    d. Otorreia sanguinolenta.
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            O padrão de crescimento do paraganglioma é relativamente lento e tende a crescer por áreas de menor resistência tecidual. Quando tem origem na cavidade timpânica é lógico que, mesmo com pequena dimensão, toque na cadeia ossicular e promova o zumbido pulsátil por conta da sua alta vascularização. Mas, mesmo oriundo no forame jugular, tende a crescer inicialmente para a cavidade timpânica, promovendo o mesmo efeito sobre a cadeia ossicular e originando o zumbido pulsátil.


          

        


      

    




    Lavinsky J, Romano FR e Campos Netto AAT. Práticas em cirurgia da base do crânio. Rio de Janeiro: Thieme Revinter Publicações. C. 13. 2021. In: Toledo RN, Caldas Neto SS, Cruz OLM, Seção II: Acesso para a fossa infratemporal – Fisch Tipo A.




    113) Qual o tumor mais frequente no ângulo pontocerebelar (APC)?




    a. Schwannoma vestibular.




    b. Meningioma.




    c. Lipoma.




    d. Metástases.
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            Estatisticamente, os schwannomas vestibulares constituem 75 a 80% dos tumores do APC, seguido pelos meningiomas (10 a 15%).


          

        


      

    




    Pena IC, Landau EY, Breen BP, Zevallos JT, Vrabec JP, Jeffrey. Diagnostic Criteria for Detection of Vestibular Schwannomas in the VA Population. Otology & Neurotology. 2016;37(10):1510-15.




    114) Qual a distribuição anatômica nos nervos cranianos VII e VIII na porção mais lateral do meato acústico interno.




    

      [image: ]

    




    a. Anterior e superior, nervo facial; anterior e inferior, nervo coclear; posterior e superior, nervo vestibular superior; posterior e inferior, nervo vestibular inferior.




    b. Anterior e superior, nervo coclear; anterior e inferior, nervo facial; posterior e superior, nervo vestibular superior; posterior e inferior, nervo vestibular inferior.




    c. Anterior e superior, nervo vestibular superior, anterior e inferior, nervo vestibular inferior; posterior e superior nervo facial; posterior e inferior nervo coclear.




    d. Anterior e superior, nervo vestibular superior; anterior e inferior, nervo vestibular inferior; posterior e superior nervo coclear, posterior e inferior nervo facial.
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            Desde as origens aparentes na fissura bulbopontina, o nervo facial (VII) ocupa uma posição anterior em relação ao vestibulococlear (VIII). Isso se mantém ao longo do seu trajeto desde o meato até a porção mais lateral do conduto auditivo interno (CAI). O que impõe certa adaptação a essa situação anatômica é divisão do VIII nervo em 3 ramos dentro do CAI: coclear, que então ocupa posições anterior e inferior (abaixo do facial), e os 2 vestibulares que ocupam a posição posterior. Assim, fica mais fácil entender por que o vestibular superior tem esse nome: porque ocupa a posição posterior e superior, e o vestibular inferior por ocupar a posição posterior e inferior.


          

        


      

    




    Cruz OLM, Caldas Neto SS. Manual Tridimensional de Dissecção Cirúrgica do Osso Temporal. Thieme Revinter, 2010.




    115) O primeiro joelho do nervo facial dentro do osso temporal se posiciona entre:




    a. Segmento labiríntico e segmento timpânico.




    b. Segmento intracanalicular e segmento labiríntico.




    c. Segmento timpânico e mastóideo.




    d. Segmento intracanalicular e timpânico.
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            O primeiro joelho é a designação anatômica dada à flexão em ângulo agudo dada pelo segmento labiríntico, que desemboca do gânglio geniculado, e o segmento timpânico que se origina a partir do gânglio.


          

        


      

    




    Cruz OLM, Caldas Neto SS. Manual Tridimensional de Dissecção Cirúrgica do Osso Temporal. Thieme Revinter, 2010.




    116) Quais nervos cranianos trafegam na porção anterior do forame jugular?




    a. IX, X e XI.




    b. IX, X, XI e XII.




    c. X, XI e XII.




    d. IX, X e XII.
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            Os nervos bulbares que caminham para o seu trajeto extracraniano através do forame jugular são o IX, X e XI nervos. O XII nervo (hipoglosso) tem um forame e canal próprios para seguir seu trajeto extracraniano.


          

        


      

    




    Cruz OLM, Caldas Neto SS. Manual Tridimensional de Dissecção Cirúrgica do Osso Temporal. Thieme Revinter, 2010.




    117) Qual estrutura venosa desemboca na porção anterior do forame jugular?




    a. Seio petroso inferior.




    b. Seio petroso superior.




    c. Seio petroso lateral.




    d. Seio petroso medial.
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            A única estrutura venosa que desemboca na porção anterior do forame jugular é o seio petroso inferior. A porção posterior do forame, também chamada às vezes de porção venosa, recebe o seio sigmoide ou lateral. O seio petroso superior faz conexão, geralmente, entre a flexão do seio transverso e o início do seio lateral.


          

        


      

    




    Cruz OLM, Caldas Neto SS. Manual Tridimensional de Dissecção Cirúrgica do Osso Temporal. Thieme Revinter, 2010.




    118) Os foramens oval e espinhoso, que são referência anatômica na fossa média, permitem a passagem das seguintes estruturas:




    a. V3 e artéria meníngea média.




    b. V2 e artéria meníngea média.




    c. V3 e artéria temporal superficial.




    d. V2 e artéria temporal superficial.
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            Na porção mais lateral do assoalho da fossa média, estão localizados os forames oval e espinhoso. O forame oval é o mais anterior e dá passagem à terceira divisão do nervo trigêmeo para seu trajeto extracraniano. Mais posterior, o forame espinhoso dá passagem para a artéria meníngea média, ramo da artéria maxilar (carótida externa), para seu trajeto intracraniano, contribuindo para a irrigação da dura-máter da fossa média.


          

        


      

    




    Cruz OLM, Caldas Neto SS. Manual Tridimensional de Dissecção Cirúrgica do Osso Temporal. Thieme Revinter, 2010.




    119) A incisura de Gasser e o cavum de Meckel, no ápice petroso, estão correlacionados com qual nervo craniano?




    a. V.




    b. VI.




    c. IV.




    d. VII.
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            Na região mais superior e anterior do ápice petroso, a incisura de Gasser recebe as fibras do V nervo (Trigêmeo) que vão formar, logo na sequência e mais lateralmente, o gânglio de Gasser na região conhecida como cavum de Meckel.


          

        


      

    




    Cruz OLM, Caldas Neto SS. Manual Tridimensional de Dissecção Cirúrgica do Osso Temporal. Thieme Revinter, 2010.




    120) Quais os nervos intracranianos que trafegam junto à porção anterior do ápice petroso e que costumam estar envolvidos na Síndrome de Gradenigo?




    a. V e VI.




    b. IV e V.




    c. IV e VI.




    d. V e VII.
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            A síndrome de Gradenigo clássica é composta pela tríade: otite média supurativa, dor facial intensa e estrabismo. Isto ocorre, geralmente, por uma complicação de otite média, quando seu quadro inflamatório e infeccioso extravasa os limites da orelha média e alcança o ápice petroso. A dor facial é decorrente do acometimento inflamatório da segunda (V2) e terceira (V3) divisão do nervo trigêmeo que trafeganessa região. O segundo nervo acometido é o abducente (VI nervo). Este, insinua-se pelo canal de Dorello, também no ápice petroso, antes de penetrar a fissura orbitária, sendo também envolvido pelo processo inflamatório. Assim, V e VI nervos são acometidos na síndrome de Gradenigo clássica.


          

        


      

    




    McLaren J, Cohen MS, El Saleeby CM. How well do we know Gradenigo? A comprehensive literature review and proposal for novel diagnostic categories of Gradenigo’s syndrome. International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology. 2020; 132: 109942.




    121) O Schwannoma Vestibular origina-se geralmente da bainha de Schwann do(s):




    a. Nervo coclear.




    b. Nervos vestibulares.




    c. Nervo de Jacobson.




    d. Nervo intermédio.
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            Responde ao mais comum dos tumores do Ângulo pontocerebelar. À medida que cresce, pode afetar o nervo coclear e, em alguns casos mais extensos, os nervos facial, trigêmeo, glossofaríngeo, vago e hipoglosso.


          

        


      

    




    Goldbrunner R, Weller M, Regis J, et al. EANO guideline on the diagnosis and treatment of vestibular schwannoma. Neuro Oncol. 2020;22(1):31-45.




    122) Qual tumor cerebral está mais frequentemente associado ao Schwannoma vestibular (SV) na Neurofibromatose (NF) tipo II:




    a. Glioma.




    b. Ependimoma.




    c. Estesioneuroblastoma.




    d. Meningioma.
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            A presença de um meningioma no cérebro ou na medula espinal associado ao SV caracteriza uma das formas de manifestação da NF tipo II. É o tumor cerebral que mais frequentemente está associado ao SV.


          

        


      

    




    Goldbrunner R, Weller M, Regis J, et al. EANO guideline on the diagnosis and treatment of vestibular schwannoma. Neuro Oncol. 2020;22(1):31-45.




    123) Os paragangliomas do osso temporal, de acordo com a Classificação de Fisch, são definidos como do tipo C1 a C4 de acordo com:




    a. A localização da lesão na caixa timpânica.




    b. A extensão da lesão intradural.




    c. O envolvimento do canal carotídeo.




    d. A extensão da lesão ao seio sigmoide.
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            A classificação de Fisch coloca os paragangliomas do osso temporal do tipo C subdivididos em C1 a C4 de acordo com o grau de erosão do canal carotídeo e envolvimento da a. carótida interna.


          

        


      

    




    Moe KS, Li D, Linder TE, et al. An update on the surgical treatment of temporal bone paraganglioma. Skull Base Surg. 1999;9(3):185-94.




    124) O Schwannoma Vestibular tem qual caraterística na ressonância magnética?




    a. Hipossinal em ponderação T1.




    b. Baixa impregnação com gadolínio em T1.




    c. Presença do sinal sal e pimenta.




    d. Hipersinal da cápsula tumoral em T2.
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            O Schwannoma vestibular tem habitualmente como achados na ressonância magnética a presença de iso ou hipossinal em T1, impregnação com gadolínio e hipersinal de toda a lesão em T2 quando comparado ao tecido cerebral. O sinal de sal e pimenta é encontrado no paraganglioma de osso temporal.


          

        


      

    




    Rosahl S, Bohr C, Lell M, et al. Diagnostics and therapy of vestibular schwannomas – an interdisciplinary challenge. GMS Curr Top Otorhinolaryngol Head Neck Surg. 2017;16:Doc03.




    125) Na síndrome da deiscência do canal semicircular superior observa-se que pode haver:




    a. Compensação labiríntica nos casos bilaterais.




    b. Perda auditiva condutiva para sons agudos.




    c. Sensação de zumbido na manobra de Valsalva.




    d. Sensação de hiperacusia a sons do próprio corpo.
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            Na síndrome da deiscência do canal semicircular superior não há compensação labiríntica nos casos bilaterais, e os sintomas, como vertigem e zumbidos, podem estar presentes em ambas as orelhas, o que não é infrequente. O déficit auditivo simula uma perda condutiva para os sons graves, uma vez que a transmissão sonora por via aérea esteja prejudicada em decorrência da deiscência. Já, a manobra de Valsalva pode levar à crise vertiginosa por vezes intensa. A sensação de hiperacusia à própria fala e a sons internos como o da movimentação dos olhos e o som dos passos ao caminhar ocorre pela melhor transmissão sonora por via óssea do que por via aérea para sons graves.


          

        


      

    




    Ward BK, Carey JP, Minor LB. Superior Canal Dehiscence Syndrome: Lessons from the First 20 Years. Front Neurol. 2017;8:177.




    126) Paciente com 30 anos de idade com antecedentes de otorreia crônica direita e persistente na infância. Foi submetido à cirurgia na orelha direita aos 12 anos de idade com resolução do quadro. Há dois anos vem apresentando episódios de meningite e já foi internado por três vezes para tratamento com antibiótico. Neste período mantém cefaleia persistente e visão dupla. Ao exame clínico foi observada cavidade radical em orelha direita seca e bem epitelizada, enquanto a membrana timpânica esquerda era retraída e cicatricial. Notou-se ainda a presença de estrabismo convergente à direita. Ao exame de Ressonância Magnética (RM) encontram-se erosão e opacificação do ápice petroso à direita, sem impregnação por gadolínio. Diante do quadro exposto, qual a principal hipótese diagnóstica?




    a. Disfunção tubária crônica.




    b. Colesteatoma de ápice petroso.




    c. Granuloma de colesterol.




    d. Apicite bacteriana crônica.
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            O antecedente de cirurgia por otorreia crônica e a presença de uma cavidade radical indicam uma possível otite com colesteatoma no passado. O início dos episódios de meningite indica uma complicação na base de crânio e a presença de cefaleia e o comprometimento do 6º nervo craniano (estrabismo) do lado direito sugerem o comprometimento do ápice petroso à direita. A RM sem impregnação do contraste sugere a presença de tecido epitelial. O diagnóstico é de colesteatoma em ápice petroso direito, e a RM poderia ser complementada com a técnica de difusão.


          

        


      

    




    Castle JT. Cholesteatoma Pearls: Practical Points and Update. Head Neck Pathol. 2018;12(3):419-29.




    127) Paciente de 46 anos com quadro de sensação de orelha esquerda tampada há 3 anos e há 6 meses notou que estava com discreta dificuldade para sorrir e piscar o olho à esquerda. Ao exame clínico a otoscopia era normal à direita e havia discreta retração timpânica à esquerda. Acumetria com teste de Weber direcionado à esquerda. Na palpação do pescoço e face notou-se discreto abaulamento em região da parótida à esquerda pouco móvel e indolor. Na audiometria tonal havia discreto gap aéreo-ósseo à esquerda e ausência de reflexo estapediano na imitanciometria deste mesmo lado. Foi solicitada Tomografia computadorizada que mostrou abaulamento em região de polo superficial de parótida e lesão erosiva em região mastóidea. A Ressonância magnética mostrou uma lesão tumoral homogênea, acometendo a mastoide e a parótida, com hipersinal em T2 e que se impregnou com gadolínio em T1. Diante do quadro apresentado qual o diagnóstico mais provável?




    a. Schwannoma da corda do tímpano.




    b. Adenoma pleomórfico de parótida.




    c. Schwannoma do nervo facial.




    d. Colesteatoma congênito.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            O Schwannoma do nervo facial pode ocorrer em qualquer ponto de seu longo trajeto. O gânglio geniculado é mais frequentemente envolvido. O acometimento dos segmentos mastóideo e parotídeo pode ocorrer como neste caso. O lento comprometimento da função motora facial e indícios de acometimento parotídeo à palpação definem o diagnóstico neste caso.


          

        


      

    




    Eshraghi AA, Oker N, Ocak E, et al. Management of Facial Nerve Schwannoma: A Multicenter Study of 50 Cases. J Neurol Surg B Skull Base. 2019;80(4):352-6.




    128) É possível causa de insucesso na estapedotomia:




    a. Foco de otosclerose na janela redonda.




    b. Artéria estapediana ausente.




    c. Fixação da junção incudoestapediana.




    d. Nervo de Jacobson aberrante.
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            A artéria estapediana presente e sobre a platina do estribo impede a realização da estapedotomia. Insucessos cirúrgicos podem ocorrer quando há fixação martelo-bigorna. O nervo de Jacobson não interfere na cirurgia. Em um número reduzido de pacientes a janela redonda pode estar acometida e ocluída por foco otosclerótico, com isto pode interferir na transmissão sonora na cóclea. O exame de Tomografia computadorizada prévia à cirurgia pode identificar este problema.


          

        


      

    




    Whetstone J, Nguyen A, Nguyen-Huynh A, Hamilton BE. Surgical and clinical confirmation of temporal bone CT findings in patients with otosclerosis with failed stapes surgery. AJNR Am J Neuroradiol. 2014;35(6):1195-201.




    129) Paciente de 65 anos com quadro de câncer de próstata em tratamento quimioterápico. Há 3 semanas com otalgia intensa e otorreia à direita. Fez uso de gotas otológicas e antibiótico via oral sem melhora. Há 3 dias evoluiu com paralisia facial do mesmo lado. Exame físico mostrou pavilhão auricular hiperemiado, secreção purulenta no meato externo, dor ao toque. Paralisia facial periférica, grau IV. Diante do quadro qual a melhor hipótese diagnóstica?




    a. Carcinoma de orelha média.




    b. Colesteatoma de meato infectado.




    c. Metástase do câncer de próstata.




    d. Otite externa necrotizante.
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            A presença de paciente idoso e imunossuprimido pode favorecer processos infecciosos da orelha externa com o envolvimento do osso temporal e do nervo facial. Geralmente estes casos são desencadeados por Pseudomonas e se caracterizam como uma otite externa necrotizante. A possibilidade de carcinoma em tão curto prazo de tempo é menor. Colesteatoma e metástase são causas menos prováveis.


          

        


      

    




    Menhô FM, Paulino RES, Silva LAP, et al. Otite externa necrotizante com paralisia facial periférica e trombose do seio cavernoso: relato de caso/Necrotizint external otitis with peripheral facial paralysis and cavernous sinus thrombosis: case report Rev Med. (São Paulo). 2019;98(3):226-30.




    130) Paciente de 65 anos apresentou quadro gripal e com teste de RT-PCR positivo para Covid-19. Evoluiu com febre e cefaleia. Após 10 dias teve fraqueza e dor intensa nas pernas, com dificuldade para deambular. No dia seguinte apresentou paralisia na movimentação da face, não conseguindo sorrir ou fechar os olhos. Ao exame clínico apresentava força muscular de membros inferiores muito reduzida, leve comprometimento motor de membros superiores e diplegia facial acentuada. Diante do quadro qual o possível diagnóstico?




    a. Síndrome de Guillain-Barré.




    b. Paralisia de Bell bilateral.




    c. Síndrome de Ramsay Hunt.




    d. Síndrome de Melkersson Rosenthal.
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            Uma das principais causas de paralisia facial bilateral é a Síndrome de Guillain-Barré, hoje descrita como rara complicação da Covid-19. A paralisia de Bell e a Síndrome de Ramsay Hunt não costumam afetar a face bilateralmente. A Síndrome de Melkersson Rosenthal tem episódios recorrentes de paralisia, mas não são simultâneos habitualmente.


          

        


      

    




    Shoraka S, Ferreira MLB, Mohebbi SR, Ghaemi A. Infecção por SARS-CoV-2 e Síndrome de Guillain-Barré: Uma Revisão sobre Potenciais Mecanismos Patogênicos. Front Immunol. 2021;12: 674922.




    131) O nervo trigêmeo tem 3 ramos. Em relação ao ramo mandibular, assinale a alternativa correta:




    a. Seu tronco posterior (já na fossa infratemporal) é predominantemente motor.




    b. A lesão dos seus ramos motores é principal causa da First bite Syndrome.




    c. A lesão do seu tronco anterior causa parestesia em região malar.




    d. Na maioria dos casos tem uma anastomose com o nervo facial na região parotídea através do ramo auriculotemporal.
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            O ramo V3 (mandibular) divide-se em troncos anterior e posterior logo após a saída do forame oval. Tanto o tronco anterior como o posterior emitem ramos com fibras motoras e sensitivas, mas o tronco anterior é predominantemente motor, e o posterior, sensitivo. O ramo auriculotemporal leva fibras sensitivas à parótida, muitas vezes com uma conexão direta com o nervo facial intraparotídeo. A principal causa de First bite Syndrome é a lesão de fibras simpáticas em cirurgias na região parótida e fossa infratemporal.


          

        


      

    




    Gilroy AM, MacPherson BR, Ross LM. Atlas of Anatomy. New York: Editora Thieme Medical Publishers. 2009. p. 470-505.




    Linkov G, Morris LG, Shah JP, Kraus DH. First bite syndrome: incidence, risk factors, treatment, and outcomes. Laryngoscope. 2012;122(8):1773-8.




    132) Em relação à veia anastomótica inferior (veia de Labbé), qual afirmativa é correta?




    a. É parte do sistema de drenagem venosa profunda do cérebro.




    b. Drena para o seio transverso, próximo à junção do seio petroso superior.




    c. Em torno de 30% dos pacientes drena diretamente para a porção venosa do forame jugular.




    d. Faz a drenagem venosa superficial do lobo occipital e cerebelo.
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            A veia de Labbé drena para o seio transverso e é a principal drenagem da região superficial do lobo temporal, podendo ser lesionada em acesso pré-sigmóideo ou da fossa média com lesões neurológicas significativas.


          

        


      

    




    Avci E, Dagtekin A, Akture E, et al. Microsurgical anatomy of the vein of Labbé. Surg Radiol Anat. 2011;33(7):569-73.




    Gilroy A M, MacPherson B R, Ross L M. Atlas of Anatomy. New York: Editora Thieme Medical Publishers. 2009. p. 606-7.




    133) O seio petroso inferior situa-se em qual sutura?




    a. Petro-occipital.




    b. Occiptomastóidea.




    c. Escamomastóidea.




    d. Petroesfenoidal.
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            O seio petroso inferior faz parte do sistema venoso da base do crânio e conecta o seio cavernoso ao bulbo da jugular no forame jugular e localiza-se na sutura petro-occipital.


          

        


      

    




    Cruz OLM, Costa SS. Otologia Clínica e Cirúrgica. Rio de Janeiro: Editora Revinter. 2000. p. 1-33.




    Gilroy AM, MacPherson BR, Ross LM. Atlas of Anatomy. New York: Editora Thieme Medical Publishers. 2009. p. 606-7.




    134) Na cirurgia do schwannoma vestibular, a visualização da posição dos nervos dentro do meato acústico interno (que seriam encontrados logo após a abertura da dura) varia dependendo do acesso cirúrgico utilizado. Em qual alternativa a associação entre acesso e os nervos está correta?




    a. Acesso translabiríntico – nervos vestibulares superior e facial.




    b. Acesso suboccipital ou retrossigmóideo – nervos vestibulares superior e inferior.




    c. Acesso fossa média – nervo coclear e vestibular superior.




    d. Acesso pré-sigmóideo, retrolabiríntico – nervos facial e vestibular inferior.
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            Acessos laterais, incluindo translabiríntico, suboccipital e retrolabiríntico, abordam o meato acústico interno lateralmente, portanto os primeiros nervos visíveis são os vestibulares superior e inferior. A abordagem pela fossa média é superior ao meato acústico interno, e os nervos serão vestibular superior e nervo facial.


          

        


      

    




    Cruz OLM, Costa SS. Otologia Clínica e Cirúrgica. Rio de Janeiro: Editora Revinter. 2000. p. 1-33.




    Tratado de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-facial da ABORL-CCF. C. 45-46. Editora Elsevier. 2017.




    135) Em relação aos tumores malignos do osso temporal, é CORRETO afirmar:




    a. O carcinoma basocelular é o tipo histológico mais frequente no meato acústico externo.




    b. Metástases regionais e a distância são frequentes em carcinomas espinocelulares avançados da orelha externa.




    c. Os atuais esquemas de quimioterapia associado à radioterapia apresentam resultados semelhantes ao tratamento cirúrgico em tumores T1 e T2 do meato acústico externo.




    d. A disseminação tumoral para a parótida pela fissura de Santorini de tumores do meato acústico externo pode ser precoce, o que justifica a realização da parotidectomia superficial, mesmo em casos com lesões iniciais.
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            Os tumores malignos com origem e restritos ao meato acústico externo têm ótima evolução com tratamento cirúrgico. O tipo histológico mais frequente nesta região é o carcinoma espinocelular. A estreita relação anatômica entre a glândula parótida e meato acústico externo facilita a disseminação do tumor e justifica a parotidectomia na cirurgia dessas lesões. Metástases a distância são raras, mesmo em tumores avançados.


          

        


      

    




    Cruz OLM, Costa SS. Otologia Clínica e Cirúrgica. Rio de Janeiro: Editora Revinter. 2000. p. 319-29.




    Tratado de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-facial da ABORL-CCF. C. 41. Editora Elsevier. 2017.




    136) Tumor de saco endolinfático é associado a qual síndrome genética?




    a. Pendred.




    b. Von Hippel-Lindau.




    c. Waardenburg.




    e. Jervell Lange-Nielsen.
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            Em torno de 50% dos casos de tumores endolinfáticos, a síndrome de Von Hippel-Lindau é relacionada.


          

        


      

    




    Varshney N, Kebede AA, Owusu-Dapaah H, et al. A Review of Von Hippel-Lindau Syndrome. J Kidney Cancer VHL. 2017;4(3):20-29.




    Wick CC, Manzoor NF, Semaan MT, Megerian CA. Endolymphatic sac tumors. Otolaryngol Clin North Am. 2015;48(2):317-30.




    137) Paciente com tumor de forame jugular com extensão para região cervical alta e envolvimento de artéria carótida. Foi submetido à ressecção cirúrgica através de um acesso infratemporal tipo A de Fish associado à cervicotomia com ressecção completa da lesão. No pós-operatório apresentou disfonia, disfagia com engasgos e também foi diagnosticado com Síndrome de Horner. Qual afirmativa é correta em relação à síndrome de Horner?




    a. Houve lesão de fibras simpáticas pericarotídeas, e o paciente apresenta midríase, exoftalmia e hiperidrose no lado lesionado.




    b. Houve lesão de fibras parassimpáticas cervicais, e o paciente apresenta miose e anidrose do lado lesionado.




    c. Houve lesão de fibras parassimpáticas do nervo vago, e o paciente apresenta ptose palpebral e perda do reflexo córneo palpebral.




    d. Houve lesão das fibras simpáticas pericarotídeas, e o paciente apresenta miose, enoftalmia, ptose palpebral leve e anidrose do lado lesionado.
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            Cirurgias com lesões das fibras simpáticas pericarotídeas intratemporal ou na região cervical alta podem levar à síndrome de Horner, caracterizada por miose, anidrose em hemiface, enoftalmia leve e ptose palpebral.


          

        


      

    




    Khan Z, Bollu PC. Horner Syndrome. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing. 2021.




    Martin TJ. Horner Syndrome: A Clinical Review. ACS Chem Neurosci. 2018;9(2):177-86.




    138) A pesquisa das mutações genéticas, principalmente dos genes SDH(x), é muito importante para o adequado manejo dos pacientes com paragangliomas. Porém, essas avaliações têm custos elevados e são restritas a poucos laboratórios. Em quais pacientes essa avaliação deve ser priorizada?
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    a. Tumores múltiplos e/ou pacientes com menos de 45 anos de idade ao diagnóstico.




    b. História familiar de paraganglioma e/ou paraganglioma carotídeo.




    c. Paciente com menos de 30 anos de idade no diagnóstico e/ou recidiva precoce (< 1 ano).




    d. Paragangliomas malignos e/ou tumores avançados (C3 e C4 na classificação de Fisch).
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            A identificação de mutações genéticas em paciente com paragangliomas tem aumentado nos últimos anos com identificação de vários genes, incluindo a do complexo SDH. Pacientes jovens (< 45 anos), com tumores múltiplos e história familiar de paraganglioma, devem realizar estudo genético.


          

        


      

    




    Martins R, Bugalho MJ. Paragangliomas/Pheochromocytomas: clinically oriented genetic testing. Int J Endocrinol. 2014;2014:794187.




    Toledo RN, Borin A, Testa JRG, et al. Tumores Laterais da Base do Crânio. In: Chaves ALF, Marta GN, Kowalski LP. Manual de Oncologia em Cabeça e Pescoço. São Paulo: Editora Âmbito. 2021. p. 71-84.




    139) Paciente com 30 anos, assintomático. Realizou TC e posteriormente RM de crânio durante investigação de sinusopatia. Foi identificada lesão expansiva em ápice petroso com as seguintes características. TC: lesão com margens definidas, isodensa em relação ao tecido cerebral, sem realce com contraste. RM: lesão com hipersinal em T1 e T2, sem realce com contraste. Qual é o diagnóstico etiológico mais provável?




    a. Colesteatoma congênito.




    b. Granuloma de colesterol.




    c. Condrosssarcoma.




    d. Cordoma.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            O granuloma de colesterol é muitas vezes assintomático e um achado acidental em exames de imagens. A tomografia mostra uma lesão normalmente envolvendo o ápice petroso com bordas lisas, sem erosão e hipersinal em T1 e T2, sem realce com contraste à RM.


          

        


      

    




    Isaacson B. Cholesterol granuloma and other petrous apex lesions. Otolaryngol Clin North Am. 2015;48(2):361-73.




    Razek AA, Huang BY. Lesions of the petrous apex: classification and findings at CT and MR imaging. Radiographics. 2012b;32(1):151-73.




    140) São reparos anatômicos importantes no acesso via fossa média, EXCETO:




    a. Artéria meníngea média.




    b. Nervo petroso superficial maior.




    c. Eminência arqueada.




    d. Raiz trigeminal – V1.
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            Na abordagem via fossa média, os reparos anatômicos mais importantes são a artéria meníngea média, forame espinhoso, V3, nervo petroso superficial maior e eminência arqueada que auxiliam na identificação da região do meato acústico interno, cóclea, gânglio geniculado e artéria carótida interna.


          

        


      

    




    Sennaroglu L, Slattery WH. 3rd. Petrous anatomy for middle fossa approach. Laryngoscope. 2003;113(2):332-42.




    Tratado de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-facial da ABORL-CCF. C. 46. Editora Elsevier. 2017.




    141) Sobre as lesões do ápice petroso, podemos dizer que a mais frequente é o(a):




    a. Granuloma de colesterol.




    b. Colesteatoma.




    c. Schwannoma vestibular.




    d. Mucocele
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            O granuloma de colesterol é a patologia mais comum do ápice petroso. É um cisto intraósseo, com fluido escuro e viscoso, associado a tecido de granulação no seu interior. Na histologia, podem ser vistos cristais de colesterol birrefringentes, formados pela degradação de elementos sanguíneos. Além disso, apresentam uma cápsula espessa, mas sem epitelização, como ocorre no colesteatoma. Na tomografia computadorizada (TC) de ouvidos, aparece como uma lesão erosiva e com bordas lisas. No entanto, é na ressonância magnética (RM) que podemos ter a definição do diagnóstico, exame em que o granuloma se mostra como lesão com sinal hiperintenso em T1 e T2, sem realce ao contraste. A mucocele é a segunda lesão mais comum do ápice petroso, seguida pelo colesteatoma.


          

        


      

    




    Noschang M, Costa S, Selaimen F. Lesões do Ápice Petroso. In: Pignatari S, Anselmo-Lima V. 3. ed. Tratado de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial da ABORL-CCF. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.




    142) A otosclerose tem herança genética do tipo:




    a. Autossômica dominante.




    b. Autossômica recessiva.




    c. Ligada ao X.




    d. Ainda incerta.
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            A otosclerose é um processo patológico primário da cápsula ótica (osteodistrofia localizada). Apesar de muitas vezes utilizados como sinônimos, é necessário diferenciar os termos otospongiose de otosclerose, pois o primeiro representa a fase ativa da doença, enquanto o último representa a fase inativa.




            A herança genética é do tipo autossômica dominante, mas com penetração variável (25-40%). Ou seja, nem todas as pessoas que possuem o gene apresentarão os traços associados a ele.


          

        


      

    




    Hueb M, Rocha G. Otosclerose. In: Pignatari S, Anselmo-Lima V. 3. ed. Tratado de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial da ABORL-CCF. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.




    143) A via de formação do colesteatoma que se caracteriza por iniciar no quadrante posterossuperior e ter acometimento precoce da audição (componente condutivo) é a:
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    a. Epitimpânica posterior.




    b. Epitimpânica anterior.




    c. Mesotimpânica posterior.




    d. Mesotimpânica anterior
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            Os colesteatomas podem ser classificados de acordo com a sua via de formação. Inicialmente, Jackler propôs 3 vias de formação: mesotimpânica posterior (ou colesteatoma da pars tensa), epitimpânica posterior (ou colesteatoma atical) e epitimpânica anterior (originado na região atical também, mas anteriormente à cabeça do martelo).




            Mais recentemente, Rosito et al. publicaram atualização da classificação, acrescentando duas novas vias de formação: colesteatoma de duas vias e colesteatoma aberto (ou indeterminado). O primeiro tem como característica a coexistência do colesteatoma epitimpânico posterior (ou atical) e do colesteatoma mesotimpânico posterior. Já o último recebe este nome porque é impossível determinar a via de formação por onde ele se iniciou, sendo a hipótese mais provável que seja oriundo de uma atelectasia (retração de toda a membrana timpânica).




            Desta forma, o colesteatoma que se origina no quadrante posterossuperior (pars tensa) é o mesotimpânico posterior. O acometimento precoce da audição deve-se à sua localização exatamente sobre a cadeia ossicular, havendo um acometimento precoce do ramo longo da bigorna, gerando o componente de perda condutiva. As vias epitimpânicas acometem inicialmente a cabeça do martelo, depois o corpo da bigorna, necessitando de maior tempo de evolução da doença para levar à perda de audição condutiva de forma mais significativa. Ainda, o colesteatoma de duas vias também apresenta acometimento precoce da audição em razão de seu componente da pars tensa, mas ele não está caracterizado no enunciado da questão (não menciona acometimento atical/epitimpânico).
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    144) Sobre a surdez genética, assinale a alternativa CORRETA:




    a. Os casos sindrômicos perfazem a maioria dos casos (70%).




    b. A síndrome de Pendred cursa com surdez sensorioneural pré-lingual e bócio.




    c. Síndrome de Usher apresenta surdez pós-lingual e nefrite progressiva.




    d. A síndrome de Stickler não costuma ter acometimento visual associado à perda auditiva.
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            Em países desenvolvidos, cerca de 60% dos casos de perdas auditivas graves pré-linguais são genéticos. As formas não sindrômicas são responsáveis por 70% dos casos, enquanto as sindrômicas perfazem o restante.




            A síndrome de Pendred é caracterizada por perda auditiva sensorioneural (PANS) moderada à profunda, pré-lingual, associada ao bócio. Apesar disso, a maioria tem função tireoidiana normal, com uma minoria cursando com hipotireoidismo.




            A síndrome de Usher cursa com PANS congênita, de severa à profunda, com reflexos vestibulares ausentes ou muito diminuídos, além de retinopatia pigmentar. Assim, causa atraso do desenvolvimento motor e perda de visão progressiva. A nefrite progressiva, associada à surdez a partir dos 10 anos de idade, está presente na síndrome de Alport.




            A síndrome de Stickler apresenta PANS nas altas frequências, não progressiva, geralmente leve e presente em 50% dos pacientes. Apresenta miopia associada a início em torno dos 10 anos de idade e outras alterações oculares, levando frequentemente à cegueira. Apresenta, ainda, degeneração prematura das articulações, irregularidades dos corpos vertebrais, hipoplasia do terço médio da face, fissura palatina e prolapso de válvula mitral.
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    145) Dentre os 4 padrões descritos por Schuknecht, o que se caracteriza por uma perda de intensidade semelhante em todas as frequências (audiometria com traçado plano) e discriminação boa é:




    a. Condutivo coclear.




    b. Estrial.




    c. Sensorial.




    d. Neural.
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            Os 4 padrões, descritos para a presbiacusia por Schuknecht, foram:




            [image: ] Estrial (Metabólica): causada pela degeneração da estria vascular, o que leva ao acometimento de todas as frequências e, desta forma, um traçado audiométrico “plano”. A discriminação costuma ser boa nestes casos.




            [image: ] Sensorial: causada pela atrofia do Órgão de Corti (degeneração das células ciliadas e das células de sustentação na base da cóclea). Leva ao acometimento das frequências agudas, causando uma queda abrupta no traçado audiométrico (rampa descendente). A discriminação também costuma ser pouco afetada.




            [image: ] Neural: originária da atrofia dos neurônios transmissores das células ciliadas e sistema auditivo central. Também se caracteriza por uma curva audiométrica descendente, mas com discriminação bastante prejudicada.




            [image: ] Condutiva coclear (ou mecânica): ocorre pelo enrijecimento da membrana basilar, resultando em alterações na mecânica coclear. Apresenta traçado audiométrico descendente, com lenta progressão nas baixas frequências e bons índices de reconhecimento de fala. Não tem evidências histopatológicas.
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    146) Referente ao Schwannoma do meato acústico interno, sua localização mais frequente é:




    a. Nervo facial.




    b. Nervo coclear.




    c. Nervo vestibular superior.




    d. Nervo vestibular inferior.
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            O meato acústico interno (MAI) apresenta um feixe com 4 nervos – facial, coclear, vestibular superior e vestibular inferior. Para entendermos a disposição dos 4 nervos no interior do MAI, precisamos imaginar a sua secção transversal e uma divisão em quatro quadrantes.




            A crista falciforme faz a divisão em superior e inferior, ao passo que os quadrantes superiores são divididos pela barra de Bill em anterior e posterior. Apesar de não haver divisão análoga à barra de Bill nos quadrantes inferiores, a disposição dos nervos seguirá a disposição:




            [image: ] Anterossuperiormente: nervo facial.




            [image: ] Anteroinferiormente: nervo coclear.




            [image: ] Posterossuperiormente: nervo vestibular superior.




            [image: ] Posteroinferiormente: nervo vestibular inferior.




            O schwannoma vestibular, que classicamente era conhecido por “neurinoma do acústico”, trata-se de uma lesão do nervo vestibular superior na maioria dos casos. Não se sabe, ao certo, os motivos por esta predileção.
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    147) A respeito do manejo da surdez súbita, podemos afirmar que:




    a. A otoscopia e a acumetria, excluindo causa condutiva de hipoacusia, são suficientes para o início do tratamento.




    b. A ressonância magnética de ouvidos com gadolínio é o principal exame na busca pela etiologia, devendo ser solicitado previamente ao início do tratamento.




    c. O corticoide intratimpânico é a terapia de escolha inicial na maioria dos casos.




    d. Idade jovem, sexo masculino e perda pior nos graves são fatores de mau prognóstico.
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            A surdez súbita (SS) é uma urgência otorrinolaringológica, estando o médico autorizado a iniciar o tratamento antes da conclusão da investigação etiológica. O exame físico e a acumetria, descartando causas condutivas para a SS e, consequentemente, sugerindo perda do tipo sensorioneural, são suficientes para autorizar o início do tratamento.




            A RM de ouvidos com gadolínio e os exames laboratoriais são fundamentais na busca pela etiologia. Não devem, no entanto, atrasar o início do tratamento, que deve ser o mais precoce possível.




            O corticoide intratimpânico é bastante debatido na literatura. Deve ser a terapia de escolha inicial em casos selecionados, por exemplo, como nos casos em que o corticoide sistêmico está contraindicado. Pode ser utilizado como adjuvante do corticoide sistêmico desde o início do tratamento ou, ainda, como terapia de resgate após melhora discreta ou ausente com o corticoide sistêmico.




            São fatores de bom prognóstico: pacientes jovens, masculinos, perda maior nos graves, perda menor que 50 dB, tratamento precoce, detecção da onda V no PEATE na primeira semana de evolução e respostas normais ao VEMP.
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    148) Sobre a síndrome de Gradenigo, é correto afirmar que:




    a. É caracterizada por otite média, cefaleia retro-orbitária e paralisia do nervo facial.




    b. É uma complicação que pode ter origem em uma otite média aguda ou em uma otite média crônica.




    c. A confirmação diagnóstica ocorre somente no transoperatório.




    d. O VI par craniano pode ser afetado ou poupado, dependendo da etiologia da síndrome.
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            A síndrome de Gradenigo é uma tríade composta por: otite média, dor retro-orbitária e paralisia do nervo abducente (VI par craniano). A paralisia do nervo facial pode ocorrer em uma série de condições que levem à síndrome de Gradenigo. No entanto, o acometimento do VII par craniano não está incluído na descrição da síndrome. A síndrome ocorre em lesões que acometam o ápice petroso, sendo justificada pela proximidade desta estrutura com o gânglio do trigêmeo (cefaleia retro-orbitária) e com o VI par.




            Apesar de a nômina ser muito utilizada como sinônimo de petrosite, devemos entender ambas como entidades distintas. A petrosite nem sempre levará à síndrome de Gradenigo, bem como a síndrome poderá ter outras etiologias que não apenas a infecção do ápice petroso. Dentre as etiologias possíveis, estão as otites médias agudas, otites médias crônicas e tumores comprimindo as estruturas supracitadas.
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    149) Sobre a otite externa maligna (ou necrosante), podemos afirmar que:




    a. A cintilografia com tecnécio é um dos parâmetros utilizados para determinar o fim do tratamento com antibiótico.




    b. Ainda hoje é uma infecção com alta taxa de mortalidade.




    c. Tem como principal agente etiológico o Streptococcus pneumoniae.




    d. A biópsia do CAE pode ser dispensada na maioria dos casos.
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            A otite externa maligna (OEM) é uma infecção caracterizada pela osteomielite da base do crânio, em geral ocorrida após episódio de otite externa bacteriana. É uma infecção potencialmente letal, ainda na atualidade com grande morbidade e mortalidade.




            Em mais de 90% dos casos, o agente etiológico é a Pseudomonas aeruginosa, o principal patógeno da otite externa bacteriana aguda. Por características de algumas cepas mais agressivas da própria bactéria, associadas a fatores predisponentes do hospedeiro, algumas bactérias podem migrar do meato acústico externo para a base do crânio, via fissuras de Santorini, iniciando a OEM.




            A cintilografia com tecnécio e gálio deve ser realizada no início do quadro. No entanto, a cintilografia com tecnécio pode permanecer positiva por longos períodos, mesmo após a resolução da infecção. A cintilografia com gálio, por sua vez, pode ser utilizada mensalmente até sua negativação, sendo um dos parâmetros para o final do tratamento antibiótico.




            O diagnóstico é com base em anamnese, exame físico e exames complementares, sendo a neoplasia o principal diagnóstico diferencial. A otoscopia muitas vezes apontará tecido de granulação no meato acústico externo, enquanto os exames complementares não serão capazes de distinguir a OEM do carcinoma de conduto. Sendo assim, a biópsia é mandatória para descartar neoplasia.
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    150) Dentre os tumores do forame jugular, o paraganglioma jugular é um dos mais frequentes. Sobre ele, podemos afirmar que:




    a. É um tumor maligno, cuja alta vascularização é percebida na RM por sinais patognomônicos, os flow voids.




    b. Segundo a classificação de Fisch, os que têm extensão intracraniana são classificados na categoria D.




    c. A radioterapia pode ser utilizada em casos selecionados, com intenção curativa.




    d. A biópsia pré-operatória é muito importante, como parte do planejamento e indicação da cirurgia.
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            Os paragangliomas são tumores de estruturas neuroendócrinas, derivadas das células das cristas neurais (os paragânglios). São tumores benignos e altamente vascularizados, mas eventualmente poderão ser caracterizados como malignos, caso apresentem metástases. A sua alta vascularização pode ser percebida pelos flow voids na RM, que são muito característicos de tumores altamente vascularizados (não apenas os paragangliomas). O diagnóstico é realizado pela sintomatologia, exame físico e, especialmente, pelos exames de imagem. A biópsia é contraindicada na maioria dos casos.




            Na classificação de Fisch, as lesões podem ser classificadas de A até D, sendo a categoria D referente aos tumores com extensão intracraniana. Podem ainda ser subdivididos em De (extradural) e Di (intradural).




            A cirurgia é a terapia de escolha, pois tem intenção curativa. A radioterapia fica reservada a casos selecionados e em que haja contraindicação cirúrgica, pois tem intenção paliativa e não curativa.
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    151) Uma mulher de 40 anos apresenta perda auditiva progressiva bilateral há cerca de 10 anos. O audiograma revela surdez mista bilateral com o limiar médio quadritonal em 40 dB para a via óssea e 75 dB para a via aérea bilateralmente. A otoscopia e o restante do exame físico são normais. Foi realizada tomografia computadorizada dos ossos temporais, que mostrou o aspecto mostrado na figura a seguir. Não existem outras queixas ou achados anormais em qualquer outro sistema. Qual o diagnóstico mais provável?
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    a. Otosclerose coclear.




    b. Otosclerose fenestral.




    c. Osteogênese imperfeita.




    d. Doença de Paget.
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            A tomografia mostra foco de desmineralização óssea da cápsula ótica anterior ao nicho da janela oval bilateralmente. Não há sinal de desmineralização em torno da cóclea, portanto, apesar do comprometimento da via óssea, não se configura um quadro de otosclerose coclear. A osteogênese imperfeita faz parte do que se costuma chamar de “síndromes da esclera azul”, que cursam com uma coloração azulada das escleras. Como o exame físico é normal, este diagnóstico não deve ser considerado. A doença de Paget caracteriza-se pela presença de focos múltiplos de desmineralização óssea de ossos do crânio e mostraria um aspecto muito mais extenso na tomografia de ossos temporais, sendo que o envolvimento da cápsula ótica ocorre depois de outras regiões, como o ápice petroso e a mastoide.
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    152) Uma paciente de 20 anos refere crescimento ósseo da região temporal direita há cerca de 5 anos. Há 3 meses, vem apresentando episódios recorrentes de otorreia e otalgia deste lado. O exame da face mostra grande abaulamento de consistência firme da região temporal direita. A otoscopia mostra conduto auditivo externo estenosado e saída de secreção purulenta pelo meato. Tomografia computadorizada dos ossos temporais mostra o aspecto mostrado na figura a seguir. Qual o diagnóstico mais provável?
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    a. Displasia fibrosa.




    b. Osteoma da mastoide.




    c. Doença de Paget.




    d. Colesteatoma congênito.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            A imagem mostra um aumento de volume difuso do osso temporal direito com aspecto de “vidro fosco”, característico da displasia fibrosa. A complicação neste caso trata-se de um colesteatoma secundário à estenose do conduto auditivo externo causada pela displasia. O osteoma é uma lesão localizada e de aspecto mais denso. A doença de Paget caracteriza-se por desmineralização óssea, porém sem aumento de volume. Finalmente, o colesteatoma congênito não causa lesão óssea expansiva. A retenção de material de descamação do conduto causou, neste caso, uma erosão das suas paredes, podendo ser considerado, portanto, como um colesteatoma secundário. Mas não congênito.
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    153) No caso anterior, qual o tratamento mais adequado?




    a. Ressecção total do osso temporal.




    b. Imunoterapia.




    c. Petrosectomia subtotal.




    d. Canalplastia e meatoplastia.
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            A displasia fibrosa não tem tratamento clínico ou cirúrgico. Em geral, inicia-se na adolescência e tende à estabilização na idade adulta. A conduta deve ser, portanto, dirigida à resolução das eventuais complicações. Neste caso, a complicação apresentada é o colesteatoma secundário à estenose do terço distal do conduto auditivo externo. Uma canalplastia associada à meatoplastia poderá conferir ao conduto a disposição anatômica para assegurar a sua autolimpeza, assim como restabelecer a condução sonora.
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    154) Uma criança de dez anos com fissura labiopalatina apresenta otorreia fétida bilateral constante, só cessando durante o uso de antibióticos tópicos. Já foi submetida à timpanomastoidectomia fechada em ambas as orelhas há cerca de 2 anos. A otoscopia mostra uma atelectasia timpânica global bilateral, com bolsas de retração epitimpânicas e posterossuperiores, com lamelas epiteliais, tecido de granulação e secreção purulenta. A tomografia computadorizada revela mastoides ebúrneas e pequenas e antros com sinais de erosão trabecular. Qual a melhor conduta cirúrgica a ser empregada?




    a. Miringoplastia + correção da fissura.




    b. Timpanomastoidectomia com técnica fechada.




    c. Timpanomastoidectomia com técnica aberta.




    d. Tubo de ventilação permanente.




    

      

        

      



      

        

          	

            Comentários


          

        




        

          	

            Esta criança tem um colesteatoma bilateral recorrente, consequente à disfunção da tuba auditiva. Como a criança tem uma fissura labiopalatina, não há perspectiva de melhora efetiva da função tubária, mesmo com a correção da anomalia do palato. Por isso, a timpanomastoidectomia realizada foi infrutífera, e um novo procedimento semelhante estará fadado à nova recorrência da doença. Pela mesma razão uma miringoplastia será inútil. Finalmente o tubo de ventilação, apesar de restabelecer a aeração das orelhas médias, não tem o poder de tratar o colesteatoma já instalado. O exposto anteriormente e as dimensões reduzidas das mastoides reúnem as condições para a indicação de timpanomastoidectomia com técnica aberta.
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    155) Qual a localização anatômica do saco endolinfático?




    a. Na dura-máter da fossa posterior pré-sigmóidea e retrolabiríntica.




    b. Na dura-máter da fossa posterior retrossigmóidea.




    c. Na dura-máter da fossa posterior medial ao canal semicircular superior.




    d. No ângulo sinodural.
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            O saco endolinfático corresponde a uma divulsão dos folhetos da dura-máter da fossa posterior, localizada à frente no seio sigmoide e posteriormente ao canal semicircular posterior e conduto auditivo interno.
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    156) Em que região do osso temporal é mais comum o aparecimento do colesteatoma congênito?




    a. Porção posterior do mesotímpano.




    b. Antro da mastoide.




    c. Ápice petroso.




    d. Porção anterossuperior da orelha média.
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            O local mais frequente de aparecimento do colesteatoma congênito é a porção anterossuperior da orelha média.
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    157) Um homem de 82 anos de idade apresenta-se com otalgia intensa à esquerda há cerca de quatro semanas. Já usou dois antibióticos tópicos neste período, sem melhora. A otoscopia mostra um edema moderado do meato acústico externo esquerdo, com um pólipo no assoalho, além de fluido seroso retrotimpânico. A tomografia de ossos temporais mostra o edema do meato e velamento parcial da orelha média e mastoide acometidas. Qual o diagnóstico provável?




    a. Otite externa aguda circunscrita.




    b. Otomicose.




    c. Otite média aguda complicada.




    d. Otite externa necrotizante.
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            A otite externa aguda circunscrita apresenta-se como um furúnculo do conduto, o que não está caracterizado no caso. Também não se encontram micélios fúngicos à otoscopia, descartando-se a otomicose. O achado de fluido seroso retrotimpânico sinaliza para a presença de uma otite média, porém não há sinais de complicação, e esse achado pode aparecer como consequência de otite externa. A idade, a resistência à antibioticoterapia local e o aspecto otoscópico são característicos do quadro de otite externa necrotizante.
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    158) Uma paciente obesa, com 38 anos de idade, reclama de zumbido pulsátil à direita há cerca de um mês. Relata também cefaleia frequente, que piora na posição deitada. A tomografia, a ressonância magnética e exames hematológicos são normais. Qual o diagnóstico provável?




    a. Megabulbo jugular.




    b. Persistência da artéria estapediana.




    c. Hipertensão intracraniana benigna.




    d. Conflito neurovascular no meato acústico interno.
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            O megabulbo jugular, persistência da artéria estapediana e o conflito neurovascular são causas de zumbido pulsátil possíveis de visualizar nos exames de imagem, que estão normais nesse caso. O sexo feminino, a idade fértil, a obesidade e o padrão de apresentação da cefaleia são características associadas à hipertensão craniana benigna ou síndrome do pseudotumor cerebral.


          

        


      

    




    Chen DA. Increased intracranial pressure. In: Jackler RK, Brackmann DE. Neurotology. St, Louis: Mosby. 1994. p. 479-87.
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    159) Um adolescente de 15 anos apresenta atresia aural congênita bilateral. O audiograma mostra surdez condutiva moderada à severa em ambas as orelhas. O exame físico mostra, além de microtia bilateral, atresia total de ambos os meatos acústicos externos. A tomografia computadorizada mostra, além de atresia óssea dos meatos acústicos externos, atresia e velamento das orelhas médias, com malformação ossicular grave. Qual a melhor conduta para reverter a perda auditiva?




    a. Aparelho de amplificação sonora individual bilateral.




    b. Prótese auditiva osteoancorada bilateral.




    c. Implante ativo de orelha média bilateral.




    d. Cirurgia reconstrutiva do canal e da cadeia ossicular.
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            Não é viável o uso de AASI, visto que os meatos são atrésicos. A tomografia mostra malformação importante das caixas timpânicas, o que torna o caso desfavorável à prótese de orelha média. Pela mesma razão, a cirurgia reconstrutiva é pouco factível, além de apresentar um resultado funcional bastante limitado e chance considerável de evolução pós-operatória desfavorável, com reestenose do meato. A prótese osteoancorada oferece os melhores resultados funcionais, com poucas chances de complicações.
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    Kesser BW, Choo DI. Aural atresia and unilateral hearing loss. In: Pensak ML, Choo DI. Clinical Otology. New York: Thieme; 2015. p. 214-23.




    160) Uma mulher de 51 anos apresenta-se com uma história de otalgia esquerda irradiada para a hemiface ipsilateral há três dias. Há um dia percebeu assimetria facial, com diminuição dos movimentos da mímica facial daquele mesmo lado. Nega perda auditiva ou tonturas. O exame físico revela paralisia facial esquerda (grau IV de House-Brackmann) e dor à mobilização do meato acústico externo esquerdo. À otoscopia, lesões vesiculares no meato e membrana timpânica normal. Qual a provável etiologia deste quadro?




    a. Pseudomonas aeruginosa.




    b. Stafilococcus aureus.




    c. Varicela-zóster.




    d. Autoimune.
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            O quadro é característico de síndrome de Ramsay Hunt, cujo agente etiológico é o Herpes-zóster.
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    161) Mulher de 22 anos com queixa de zumbido em orelha esquerda tipo apito, não sabe referir há quanto tempo, mas há aproximadamente 4 meses tem incomodado muito, se tornando constante. Já passou por outros profissionais e usou medicação, mas sem melhora. Nega hipoacusia acompanhando o quadro. Sem queixas à direita. Ao exame físico não apresentava alterações à otoscopia.




    Audiometria mostra: e no local que esta descrito Solicitada então ressonância magnética acrescentar Solicitada então ressonância magnética cuja figura a seguir mostra: de acordo com os dados de anamnese, exame físico e exames complementares, qual das alternativas apresenta a hipótese diagnóstica mais correta para essa paciente?




    

      [image: ]

    




    a. Esclerose múltipla.




    b. Schwannoma vestibular à esquerda.




    c. Neurofibromatose tipo 2.




    d. Sd. de Usher.
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            A presença de schwannoma bilateral e meningioma na RM sugere o diagnóstico de Neurofibromatose tipo 2, doença essa que se diferencia das demais (neurofibromatose tipo 1 e forma visceral) por apresentar acometimento do SNC. É caracterizada presença de schwannoma bilateral do nervo vestibulococlear, associado ou não a outros tumores intracranianos, como meningiomas, gliomas, neurofibromas, hemangiomas, sarcomas entre outros. Importante sempre lembrar da pesquisa de tumores localizados em outras partes do corpo, especialmente na medula espinal.
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    162) Ainda com relação ao caso anterior, optando-se pelo tratamento cirúrgico, à esquerda, qual a via de acesso e justificativa que melhor se aplicam?




    a. Acesso translabiríntico, pela maior chance de preservação da audição por esta via.




    b. Acesso retrossigmóideo, pela maior chance de preservação da audição por esta via.




    c. Acesso transcoclear, pelo menor risco de paralisia facial periférica no pós-operatório.




    d. Acesso transcanal endoscópico, pela maior chance de preservação da audição por esta via.
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            Das alternativas, a única via de acesso que visa preservação da audição é a retrossigmóidea, que preserva o bloco labiríntico. Em todas as outras a abordagem cirúrgica leva à perda auditiva. O acesso transcoclear é o que tem maior chance de lesão do nervo facial.
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    163) Mulher de 49 anos, procedente de Palmas – Tocantins, com história de paralisia facial periférica (PFP) à direita há 8 meses fez tratamento com corticoide e antiviral, e começou a notar melhora apenas 4 meses após o início dos sintomas, evoluindo com sincinesia moderada. Ha 1 mês apresentou novo episódio de PFP, mas dessa vez à esquerda, iniciou tratamento logo no 1o dia de sintomas com melhora importante após 3 semanas. Nega outras queixas otológicas. Nega episódios semelhantes anteriores. Nega história familiar de PFP. Ao exame apresenta sincinesia moderada, olho-boca, à direita, e à esquerda classificação de House – Brackmann grau I. Otoscopia sem alterações.




    Na investigação diagnóstica foram solicitados exames complementares. Audiometria (4 dias após a PFP à esquerda): limiares dentro da normalidade. Discriminação de monossílabos 100% bilateral. Curva A bilateral. Reflexos presentes a D e ausentes à esquerda; RM: Impregnação anômala do nervo facial esquerdo de provável origem inflamatória; Exames laboratoriais: Sorologia Borrelia Burgdorferi (doença de Lyme), anticorpos, soro: REAGENTE. No momento, qual o melhor tratamento para esta paciente?




    a. Cirurgia para descompressão do nervo facial direito.




    b. Cirurgia para descompressão do nervo facial esquerdo.




    c. Tratamento clínico com antibiótico para borreliose.




    d. Apenas observação.
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            Nos casos de paralisia facial periférica bilateral, mesmo que sequencial a hipótese de doença de Lyme (borreliose) deve ser levantada. A neuroborreliose pode demorar algumas semanas ou até meses para melhorar, mas, na maioria de casos, não deixa sequelas, exceto em alguns casos raros em que podem permanecer parestesia ou paresia facial. No entanto, com o retardo diagnóstico, a recuperação de algumas manifestações neurológicas pode não ser completa, com a persistência da paresia, problemas na audição, ataxia, além de dificuldade cognitiva.
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