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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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    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.
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            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.
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            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.
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            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.
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            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.
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            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.
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            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.
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    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.
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            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?


    
      [image: ]
    

    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.
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            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


    
      
        
      

      
        
          	
            Comentários

          
        


        
          	
            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.

          
        

      
    


    Lubianca J, Kurc M. Surdez Hereditária. In: Pignatari S, Anselmo-LimaV. 3. ed. Tratado de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial da ABORL-CCF. Rio de Janeiro: Elsevier; 2018.


    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.

          
        

      
    


    Gândara M, Alves F. Presbiacusia. In: Pignatari Shirley, Anselmo-Lima V. 3ª ed. Tratado de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial da ABORL-CCF. Rio de Janeiro: Elsevier. 2018.


    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.

          
        

      
    


    Caldas Neto S, Câmara F, Silva M. Schwannoma do VIII Nervo. In: Pignatari S, Anselmo-Lima V. 3. ed. Tratado de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial da ABORL-CCF. Rio de Janeiro: Elsevier. 2018.


    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.

          
        

      
    


    Almeida C, Almeida R. Surdez Súbita. In: Pignatari Shirley, Anselmo-Lima V. 3ª ed. Tratado de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial da ABORL-CCF. Rio de Janeiro: Elsevier. 2018.


    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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    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.


    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.

          
        

      
    


    Melo A, Widolin L, Mayer D, et al. Afecções da Orelha Externa. In: Pignatari S, Anselmo-Lima V. 3. ed. Tratado de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial da ABORL-CCF. Rio de Janeiro: Elsevier. 2018.


    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.

          
        

      
    


    Borin A, Cruz L. Tumores do Forame Jugular. In: Pignatari S, Anselmo-Lima V. 3. ed. Tratado de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial da ABORL-CCF. Rio de Janeiro: Elsevier; 2018.


    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?


    
      [image: ]
    

    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.

          
        

      
    


    Hueb MM, Rocha GHC. Otosclerose. In: Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Tratado de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cervicofacial. 3. ed. São Paulo: Elsevier. 2018.


    Swartz JD, Harnsberger HR. Imaging of the Temporal Bone. 2. ed. New York: Thieme. 1992.


    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?


    
      [image: ]
    

    
      [image: ]
    

    a. Displasia fibrosa.


    b. Osteoma da mastoide.


    c. Doença de Paget.


    d. Colesteatoma congênito.
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            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.

          
        

      
    


    Cheung SW, Jackler RK. Diffuse osseous lesions of the temporal bone. In: Jackler RK, Brakmann DE. Neurotology. St Louis: Mosby. 1993. p. 1189-91.
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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.
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            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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    Lavinsky L, D’Ávila C. Tratamento conservador da otite média colesteatomatosa. In: Lavinsky L. Tratamento em Otologia. Rio de Janeiro: Revinter. 2006. p. 239-50.


    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.


    
      
        
      

      
        
          	
            Comentários

          
        


        
          	
            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.

          
        

      
    


    Hirsch BE. Otogenic skull base osteomyelitis. In: Jackler RK, Brackmann DE. Neurotology. St, Louis: Mosby. 1994. p.1157-68.


    Melo AA, Widolin LC, Mayer DLB, Pinto AXM, Leão FS. Afecções da orelha externa. In: Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Tratado de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cervicofacial. 3. ed. São Paulo: Elsevier. 2018.


    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.


    Rosito LPS, Guimarães RCC, Onishi ET. Zumbido. In: Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Tratado de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cervicofacial. 3. ed. São Paulo: Elsevier. 2018.


    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.

          
        

      
    


    Bento RF, Fonseca ACO, Ikari LS. Bone anchored hearing aid – BAHA®. In: Bento RF, Lima Jr LRP, Tsuji RK, Goffi-Gomez MVS, Lima DVSP, de Brito Neto R. Tratado de implante coclear e próteses auditivas implantáveis. Rio de Janeiro: Thieme; 2014. p. 393-8.


    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.


    
      
        
      

      
        
          	
            Comentários

          
        


        
          	
            O quadro é característico de síndrome de Ramsay Hunt, cujo agente etiológico é o Herpes-zóster.

          
        

      
    


    Lazarini PR, de Andrade AM. Paralisia facial periférica. In: Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Tratado de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cervicofacial. 3. ed. São Paulo: Elsevier. 2018.


    Niparko JK. The acute facial palsies. In: Jackler RK, Brackmann DE. Neurotology. St, Louis: Mosby. 1994. p.1191-319.


    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.

          
        

      
    


    Caldas Neto S, Camara FAR, Lopes da Silva MN. Tratado de Otorrinolaringologia. Schwannoma do VIII nervo. C. 42.2017.


    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.

          
        

      
    


    Lavinsky J, Friedman RA. Práticas em Cirurgia da Base do Crânio. Rio de Janeiro: Thieme Revinter; 2021. C. 12.


    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.

          
        

      
    


    Coura JR, Pereira NG. Fundamentos das doenças infecciosas e parasitárias. Guanabara Koogan; 2019. C. 95.


    164) Homem de 52 anos apresenta paralisia facial periférica à esquerda há 2 semanas. Passou em consulta em UBS prescrito corticoide e antiviral e orientados cuidados oculares. Chegou há 2 dias ao serviço de otorrinolaringologia de hospital terciário sem melhora do quadro com uso da medicação. Na anamnese paciente refere otorreia fétida à esquerda há mais de 20 anos, com hipoacusia progressiva, sem otalgia.


    Ao exame físico: paralisia facial periférica classificação de House-Brackman grau VI. À otoscopia não apresentava alterações à direita e à esquerda, após limpeza de grande quantidade de secreção fétida, notava-se membrana timpânica com bolsa de retração em região posterossuperior, com migração epitelial. O paciente foi então submetido à mastoidectomia com descompressão do nervo facial. Neste caso qual o provável local de lesão encontrado no nervo facial?


    a. Segmento timpânico, pois é mais comum a deiscência do canal do nervo facial neste local nos pacientes com otite média aguda.


    b. Segmento timpânico e região do segundo joelho, pois são os sítios de lesão mais comum em pacientes com otite média crônica colesteamatosa.


    c. Segmento mastóideo, pois nessa região é mais comum a deiscência do canal do nervo facial.


    d. Segmento labiríntico, pois compreende o ponto onde há maior estreitamento sendo o local mais passível de lesão pelo colesteatoma.


    
      
        
      

      
        
          	
            Comentários

          
        


        
          	
            Embora o colesteatoma possa acometer o nervo facial em qualquer ponto
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