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Questio n°l: O cancer de boca permanece como um importante problema de satde
publica mundial. Nesse contexto, estratégias de quimioprevencao tém sido investigadas
com o objetivo de impedir, retardar ou reverter o processo de carcinogénese oral, espe-
cialmente em individuos portadores de desordens potencialmente malignas (PALMA et
al., 2023). Dentre essas lesdes, a leucoplasia oral é considerada a mais comum e uma
das mais estudadas em protocolos de prevengéo do carcinoma espinocelular oral.

a) Considerando os conhecimentos clinicos e histopatoldgicos sobre a leucoplasia
oral, descreva suas principais caracteristicas clinicas, incluindo apresentacao clinica, lo-
calizacdo anatbmica mais frequente, distribuicdo por sexo e faixa etaria, bem como os
fatores associados ao risco de transformacdo maligna.

Caracteristicas clinicas: “Lesoes individuais podem ter aparéncia clinica variada, e suas
caracteristicas podem mudar com o tempo. A leucoplasia homogénea refere-se a lesdes
individuais com uma aparéncia relativamente uniforme por toda sua extensdo. Uma lesao
inicial ou leve pode se apresentar como leucoplasia delgada e homogénea —uma méacula
ou placa branca a cinza-esbranquicada, que pode ser translicida, fissurada ou enrugada.
Essas lesoes geralmente sao de consisténcia amolecida, com limites bem-definidos, mas
ocasionalmente podem se misturar gradualmente na mucosa normal. As leucoplasias del-
gadas e homogéneas podem desaparecer ou continuar inalteradas, e raramente mostram
displasia na biopsia. Para tabagistas que ndo reduzem seu hébito, no entanto, até dois
tercos das tais lesdes aumentam e progridem para um estadgio denominado leucoplasia
espessa homogénea, caracterizada por uma placa espessa, distintamente branca, com fis-
suras profundas. A maioria permanece indefinidamente nesse estagio, e até um tergo re-
gride ou desaparece. No entanto, algumas lesdes podem progredir para desenvolver um
formato de aparéncia ndo homogénea. Uma leucoplasia nado homogénea refere-se a leu-
coplasia com componente granular, nodular, verrucoso/verruciforme, ulcerado ou verme-
lho. Notavelmente, a leucoplasia ndo homogénea tem um risco significativamente maior
de transformacdo maligna (ou de ja apresentar malignidade) em comparagdo com a leu-
coplasia homogénea. Uma leucoplasia ndo homogénea com uma mistura de 4reas verme-
lhas e brancas pode ser denominada eritroleucoplasia ou leucoplasia salpicada. As
areas vermelhas tendem a exibir displasia de alto grau ou carcinoma microinvasivo
quando observadas ao microscopio. O eritema pode resultar de um epitélio tdo imaturo
que ja ndo produz queratina e/ou um epitélio atréfico que permite que a vascularizagao
subjacente fique facilmente visivel. Uma forma especial de leucoplasia de alto risco, de-
nominada leucoplasia verrucosa proliferativa (LVP) (ou leucoplasia proliferativa), ¢
caracterizada por multiplas placas queratdticas de desenvolvimento lento e com projecdes



rugosas de superficie. A gengiva frequentemente esta envolvida, mas outras localizagdes
também podem ser afetadas. Embora as lesdes normalmente comecem como hiperquera-
toses simples e planas, que sdo indistinguiveis da leucoplasia homogénea comum, a LVP
apresenta crescimento persistente, com lesdes eventualmente se tornando exofiticas e ver-
rucosas.” Localizacdo comum: “Aproximadamente 70% das leucoplasias orais sdo en-
contradas no vermelhao do ldbio, mucosa jugal e gengiva. Lesdes em lingua, vermelhao
do labio e assoalho oral, no entanto, sdo responsaveis por mais de 90% daqueles que
apresentam displasia ou carcinoma.” Sexo/idade: “A leucoplasia oral exibe predile¢ao
pelo sexo masculino, com aproximadamente 60 a 80% dos casos ocorrendo em homens
acima dos 40 anos”. Taxa de transformacao maligna: 4%. Os principais fatores de risco
para transformag¢ao maligna da leucoplasia sdo a presenga e o grau de displasia epitelial,
o padrdo clinico nao homogéneo, a localizagdo em lingua e assoalho bucal, assim como,
o tabagismo e etilismo.

CRITERIOS DE CORRECAO ESCALONADA

Valor total da questéo: 1,0 ponto

Nota até 0,3 — Resposta incompleta

O candidato apresenta conhecimento limitado sobre leucoplasia oral, citando apenas as-
pectos gerais ou defini¢do da lesdo. A resposta ndo aborda adequadamente suas caracte-
risticas clinicas, localizacdo, perfil epidemioldgico ou fatores associados ao risco de
transformacédo maligna.

Nota até 0,7 — Resposta intermediaria

O candidato descreve parcialmente as caracteristicas clinicas da leucoplasia oral, reco-
nhecendo sua apresentacdo como placa branca e citando algumas de suas formas clinicas
(homogénea ou ndo homogénea). Pode mencionar localizagdo anatdmica frequente, sexo
e faixa etaria acometidos ou fatores de risco para transformag&o maligna, porém de forma
incompleta ou superficial. A resposta demonstra conhecimento satisfatorio, mas apre-
senta omissoes relevantes.

Nota até 1,0 — Resposta excelente

O candidato descreve adequadamente as principais apresentacdes clinicas da leucoplasia
oral, incluindo formas homogéneas e ndo homogéneas, reconhecendo a maior associagéo
destas ultimas com transformagdo maligna. Menciona a leucoplasia verrucosa prolifera-
tiva como variante de alto risco. Identifica corretamente os sitios anatdmicos mais fre-
guentemente acometidos e aqueles associados a maior risco de displasia ou carcinoma.
Descreve a distribuicdo por sexo e faixa etaria, reconhecendo a predominancia em ho-
mens acima dos 40 anos, e discute os principais fatores relacionados ao risco de transfor-
macdo maligna, incluindo apresentagdo clinica ndo homogénea, eritroleucoplasia,



localizacdo em sitios de alto risco e leucoplasia verrucosa proliferativa. Pode ainda men-
cionar a taxa média de transformacgédo maligna da lesao.

b) Em relacdo ao comportamento bioldgico da leucoplasia oral, descreva as principais
alteracdes microscopicas epiteliais associadas ao aumento do risco de transformacéo
maligna, discutindo sua importancia na avaliacdo progndstica e no estabelecimento de
estratégias de quimioprevencéao.

A leucoplasia oral pode apresentar displasia epitelial, definida como um conjunto de al-
teracbes morfoldgicas associadas a progressao da carcinogénese oral e ao aumento da
probabilidade de transformacé@o maligna. Essas alteracdes podem ser classificadas em ci-
toldgicas e arquiteturais.

Entre as principais alteracGes citoldgicas destacam-se o pleomorfismo celular e nuclear,
0 aumento da relacao ndcleo/citoplasma, o hipercromatismo nuclear, o aumento do tama-
nho e nimero de nucléolos, a disqueratose, 0 aumento da atividade mitdtica e a presenca
de figuras mitdticas atipicas. As alteracGes arquiteturais incluem perda da estratificacdo
epitelial normal, perda da polaridade das células basais, duplicacdo da camada basal, cris-
tas epiteliais em formato de gota, mitoses suprabasais, queratinizacdo prematura, pérolas
de queratina intraepiteliais e reducdo da coesao celular.

O grau de displasia epitelial constitui o principal indicador histopatologico de risco de
transformacdo maligna. Tradicionalmente, a displasia € classificada em leve, moderada e
intensa, de acordo com a extensdo das alteracdes observadas ao longo da espessura do
epitélio. Na displasia leve, as alteracdes estdo restritas as camadas basal e parabasal; na
moderada, estendem-se até a por¢do média do epitélio; e na intensa, ultrapassam o terco
médio do epitélio. Entretanto, apesar de sua reconhecida importancia progndstica, a ava-
liacdo da displasia epitelial apresenta limitagcdes inerentes a subjetividade dos critérios
diagnosticos e a variabilidade interobservador, o que pode impactar a reprodutibilidade
da classificacdo histopatoldgica.

Além da graduacdo histoldgica, caracteristicas como multifocalidade, padrao verrucoso,
extensdo para ductos de glandulas salivares menores e persisténcia clinica da lesdo podem
estar associadas a maior risco biolégico.

A identificacdo e graduacéo da displasia epitelial desempenham papel central no estabe-
lecimento de estratégias de quimioprevencdo do cancer de boca. LesGes com displasia
moderada ou intensa, especialmente quando associadas a sitios anatbmicos de alto risco
ou a apresentagdes clinicas ndo homogéneas, demandam acompanhamento rigoroso e
constituem potenciais candidatas a intervenc@es preventivas. Nesse contexto, a quimio-
prevencdo busca interromper, retardar ou reverter a progressdo da carcinogénese oral an-
tes do desenvolvimento do carcinoma espinocelular invasivo. Assim, a avaliacdo histo-
patoldgica da displasia epitelial representa uma ferramenta fundamental para a estratifi-
cacdo de risco e para a selecdo de pacientes que possam se beneficiar de estratégias pre-
ventivas.



CRITERIOS DE CORRECAO ESCALONADA

Valor total da questéo: 1,5 ponto

Nota até 0,5 — Resposta incompleta

O candidato demonstra conhecimento limitado sobre o tema. Apresenta conceitos gené-
ricos sobre leucoplasia ou carcinogénese oral, sem descrever adequadamente as altera-
¢cOes microscopicas associadas ao risco de transformacdo maligna. Pode citar displasia
epitelial sem explica-la ou apresentar informac@es incorretas.

Nota até 1,0 — Resposta intermediaria

O candidato reconhece a displasia epitelial como principal alteragdo microscopica asso-
ciada ao risco de transformacdo maligna da leucoplasia oral e descreve corretamente al-
gumas alteracGes citologicas e/ou arquiteturais. Demonstra compreensao parcial da im-
portancia progndstica da graduacdo da displasia, porém apresenta descri¢do incompleta
dos critérios histopatol6gicos ou da sua aplicacdo na estratificacdo de risco. A relacao
com estratégias de quimioprevencao é superficial ou pouco desenvolvida.

Nota até 1,5 — Resposta excelente

O candidato descreve adequadamente as principais alteracGes citoldgicas e arquiteturais
da displasia epitelial, correlacionando-as ao aumento do risco de transformacao maligna.
Explica a classificacdo da displasia em diferentes graus e sua relevancia prognostica, re-
conhecendo suas limitagdes diagndsticas. Além disso, relaciona os achados histopatolo-
gicos a estratificacdo de risco e ao estabelecimento de estratégias de quimioprevencgdo
voltadas a prevencéo ou retardamento da progresséo para carcinoma espinocelular oral.

Questao 2: De acordo com a Estimativa 2026 do Instituto Nacional de Cancer (INCA),
sdo estimados 17.190 casos novos de cdncer da cavidade oral para cada ano do triénio
2026-2028 no Brasil. Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, esse grupo
ocupa a 7° posi¢do entre os tipos de cincer mais incidentes no pais, sendo o 5° mais
incidente entre os homens. Em 2023, foram registrados 7.172 obitos no grupo que
inclui cdnceres da cavidade oral, glindulas salivares e orofaringe no Brasil.
Considerando que o carcinoma espinocelular é o tipo histologico mais frequente entre
as neoplasias malignas da cavidade oral e que 0 American Joint Committee on Cancer
(AJCC) desenvolve e padroniza um sistema de estadiamento utilizado para estimar a
extensdo da doenca, orientar a conduta terapéutica e estratificar o progndéstico dos
pacientes com cdncer, responda:

Descreva o sistema de estadiamento desenvolvido e padronizado pela AJCC para o
carcinoma espinocelular da cavidade oral, explicando o significado de seus componentes.
Detalhe os principais parametros considerados em cada componente, e correlacione esses
parametros com prognostico, risco de recorréncia e sobrevida. (2,5)



Resposta esperada: O sistema de estadiamento desenvolvido e padronizado pela
American Joint Committee on Cancer (AJCC) para o carcinoma espinocelular da
cavidade oral ¢ o sistema TNM. Esse sistema avalia a extensdo anatomica da doenga por
meio de trés componentes principais: T, referente ao tumor primario; N, referente ao
comprometimento de linfonodos regionais; ¢ M, referente a presenga ou auséncia de
metastase a distancia. A combinagdo desses componentes permite classificar a doenga em
estadios clinicos e/ou patoldgicos, com implicagdes importantes para o planejamento
terapéutico, a estimativa de prognostico, o risco de recorréncia e a sobrevida dos
pacientes.

O componente T descreve as caracteristicas do tumor primario. De modo geral, ele
considera o tamanho da lesdo, sua extensdo local e, no carcinoma espinocelular da
cavidade oral, também a profundidade de invasdo tumoral, que apresenta relevancia
progndstica. As categorias gerais incluem TX, quando o tumor primario ndo pode ser
avaliado; Tis, correspondente ao carcinoma in situ; e as categorias T1, T2, T3 e T4, que
indicam tumores invasivos com extensdo progressivamente maior. Categorias T mais
baixas correspondem, em geral, a tumores menores, mais superficiais ou mais restritos.
Categorias T mais elevadas indicam tumores maiores, mais profundos e/ou com invasao
de estruturas anatomicas adjacentes. Assim, o aumento da categoria T esta relacionado a
maior agressividade local, maior complexidade terapéutica, maior risco de recorréncia
local e pior sobrevida.

O componente N avalia o comprometimento dos linfonodos regionais, especialmente os
linfonodos cervicais. A categoria N0 indica auséncia de metéstase linfonodal regional
detectavel, enquanto categorias N positivas indicam presenga de comprometimento
linfonodal. A classificagao considera aspectos como o nimero de linfonodos acometidos,
o tamanho dos linfonodos metastaticos e a lateralidade do acometimento, isto é, se 0s
linfonodos sdo ipsilaterais, contralaterais ou bilaterais em relagdao ao tumor primario. De
forma geral, quanto maior a carga linfonodal, mais avangada tende a ser a categoria N.
Além disso, a extensdo extranodal, também chamada de extensdo extracapsular, constitui
um fator prognostico adverso importante, pois indica disseminagdo tumoral além da
capsula linfonodal. O comprometimento linfonodal estd associado a pior prognostico,
maior risco de recorréncia locorregional, maior risco de metastase a distancia e redugdo
da sobrevida.

O componente M avalia a presenca ou auséncia de metastase a distAncia. A categoria
MO indica auséncia de metastase a distancia detectdvel, enquanto M1 indica presenca de
dissemina¢do metastatica para o0rgdos ou sitios distantes. A presenga de metastase a
distancia caracteriza doenca avangada ou sistémica e estd associada a pior prognostico,
reducdo importante da sobrevida e mudanca na finalidade terapéutica. Nesses casos, a
abordagem tende a envolver maior peso para tratamento sist€émico e/ou cuidados
paliativos, a depender das condig¢des clinicas do paciente e da extensdo da doenca.

A combinacdo entre os componentes T, N e M permite agrupar os casos em estadios
progressivos, geralmente classificados como estadio I, I, III e I'V. Os estadios I e 11
sao considerados estadios iniciais da doenca. Em geral, correspondem a tumores mais
restritos a cavidade oral, sem evidéncia de metastase linfonodal regional ou metastase a
distancia. O estadio I representa, de modo geral, doenca mais limitada, enquanto o



estadio II indica tumor ainda localizado, porém com maior extensdo em relagdo ao
estadio I. Esses estddios iniciais tendem a apresentar melhor progndstico, maior
possibilidade de controle local, menor risco de recorréncia e maior sobrevida. Os estadios
III e IV sdo considerados estadios avancados. O estadio III geralmente corresponde a
tumores maiores, mais profundos e/ou com comprometimento linfonodal regional
limitado, ainda sem metéastase a distancia. Ja o estadio IV representa doenga mais
avangada, podendo incluir tumores com invasao de estruturas anatdmicas adjacentes,
maior carga linfonodal, extensao extranodal e/ou presenca de metastase a distancia. De
forma geral, a medida que o estadio aumenta de I para IV, ha piora progressiva do
progndstico, com maior risco de recorréncia local, regional e/ou a distancia e redugdo da
sobrevida. Assim, pacientes em estadios III e IV frequentemente necessitam de
abordagens terapéuticas mais complexas e combinadas, como cirurgia, radioterapia e/ou
quimioterapia, conforme a extensdo da doenca e as condigdes clinicas do paciente.
Portanto, o sistema TNM constitui uma ferramenta fundamental para padronizar a
descricdo da doenca, orientar decisdes terapéuticas e estimar o prognostico no carcinoma
espinocelular da cavidade oral.

CRITERIOS DE CORRECAO ESCALONADA
(Valor total da questao: 2,5 pontos)

Nota até 0,8 — Resposta incompleta

O candidato demonstra conhecimento limitado sobre o sistema de estadiamento do
carcinoma espinocelular da cavidade oral. Pode identificar o sistema como TNM ou
mencionar isoladamente tumor primario, linfonodos ou metéstase, porém sem explicar
adequadamente o significado dos componentes T, N ¢ M. A resposta ¢ superficial,
apresenta omissdes importantes ou confunde parametros anatdmicos do estadiamento
com fatores prognosticos gerais. A correlacdo com prognoéstico, risco de recorréncia,
sobrevida ou implicacdes terapéuticas € ausente, incorreta ou muito pouco desenvolvida.

Nota até 1,7 — Resposta intermediaria

O candidato identifica corretamente o sistema TNM e reconhece que ele ¢ utilizado para
avaliar a extensdo da doenca, orientar a conduta terapéutica e estimar o prognostico.
Descreve parcialmente os componentes T, N e M, reconhecendo que o T se refere ao
tumor primario, o N ao comprometimento de linfonodos regionais e o M a presenca ou
auséncia de metastase a distancia. Pode mencionar que categorias T mais elevadas
indicam tumores maiores, mais profundos ou localmente invasivos, € que categorias N
mais avancadas refletem maior carga linfonodal, considerando numero, tamanho e
lateralidade dos linfonodos acometidos. Também pode reconhecer que M1 caracteriza
doenca metastatica. Entretanto, a resposta apresenta omissdes relevantes, como
explicag¢do incompleta da profundidade de invasdo tumoral, da extensdo extranodal ou da
integracdo dos componentes em estadios clinicos e/ou patoldgicos. A correlagdo com



prognostico, recorréncia e sobrevida ¢ adequada, mas ainda parcial ou pouco
aprofundada.

Nota até 2,5 — Resposta excelente

O candidato identifica corretamente o sistema de estadiamento como TNM, desenvolvido
e padronizado pela AJCC, explicando sua finalidade de avaliar a extensdo anatomica da
doenca, classificar os casos em estadios clinicos e/ou patoldgicos, orientar a conduta
terapéutica e estratificar o prognoéstico. Descreve adequadamente o componente T como
referente ao tumor primario, reconhecendo que ele considera o tamanho, a extensao local
¢ a progressao de lesdes restritas para tumores maiores, mais profundos e/ou invasivos.
Menciona, de forma geral, a importancia da profundidade de invasao tumoral no
carcinoma espinocelular da cavidade oral, sem necessidade de detalhar todos os pontos
de corte especificos.

O candidato explica corretamente o componente N como referente ao comprometimento
dos linfonodos regionais, especialmente cervicais, reconhecendo a diferenga entre NO e
doenga linfonodal positiva. Descreve que a classificagdao considera nimero de linfonodos
acometidos, tamanho dos linfonodos metastaticos, lateralidade do acometimento e maior
carga linfonodal. Reconhece ainda a extensao extranodal como fator prognostico adverso
importante. Explica o componente M como referente a presenca ou auséncia de metastase
a distancia, distinguindo MO de M1 e reconhecendo que a metéstase caracteriza doenca
avangada/sistémica. Além disso, o candidato integra adequadamente os componentes T,
N e M ao agrupamento em estadios progressivos, de doenga inicial a doen¢a avancada.
Correlaciona corretamente estadios iniciais com melhor prognostico, maior
possibilidade de controle local e maior sobrevida, e estadios avancados com maior risco
de recorréncia local, regional e/ou a distancia, redu¢do da sobrevida e maior
complexidade terapéutica. A resposta apresenta redacdo clara, uso adequado da
terminologia técnica e organizagdo logica, diferenciando corretamente tumor primario,
doenga linfonodal regional e metastase a distdancia.

Questdo n°3: O tratamento dos pacientes com cdncer de cabeca e pescogco
frequentemente envolve radioterapia, isolada ou associada a outras modalidades
terapéuticas, como cirurgia e quimioterapia. Essas abordagens podem estar associadas
ao desenvolvimento de efeitos adversos agudos e tardios na cavidade oral, entre os
quais se destaca a mucosite oral, condi¢cdo que pode comprometer a alimentacdo, a
fala, a higiene bucal, a qualidade de vida e a continuidade do tratamento oncologico.

Discorra sobre a mucosite oral em pacientes com cancer de cabeca e pescogo,
especialmente no contexto da radioterapia e da radioquimioterapia, abordando: periodo
habitual de surgimento das manifestacdes clinicas, principais fatores de risco,
mecanismos envolvidos em sua patogénese e caracteristicas clinicas das lesoes. (2,5)

Resposta esperada: A mucosite oral ¢ uma reagdo inflamatéria da mucosa bucal
associada ao tratamento antineoplasico, especialmente a radioterapia em regido de cabeca



e pescoco e aos esquemas de radioquimioterapia. Trata-se de um efeito adverso agudo
com importante repercussdao clinica, pois pode causar dor intensa, dificuldade de
alimentagdo, fala e higiene oral, além de comprometer a qualidade de vida e, nos casos
mais graves, interferir na continuidade do tratamento oncologico.

O periodo habitual de surgimento das manifestagcdes clinicas ocorre durante o curso da
radioterapia, geralmente apds a primeira ou segunda semana de tratamento, a medida que
a dose de radiacdo se acumula nos tecidos da mucosa oral. Inicialmente, podem surgir
eritema, ardéncia, sensibilidade e desconforto local. Com a continuidade da radioterapia,
as lesoes tendem a se intensificar, podendo evoluir para erosdes e ulceragdes dolorosas.
Em geral, quando nao h& complica¢des associadas, a mucosa tende a cicatrizar
progressivamente algumas semanas apos a conclusao do tratamento.

Os principais fatores de risco incluem fatores relacionados ao tratamento, ao tumor e ao
paciente. Entre os fatores terapéuticos, destacam-se a dose total de radiacdo, o
fracionamento, o volume de mucosa incluido no campo irradiado, a localizagao do tumor
e, principalmente, a associagdo da radioterapia com quimioterapia, que aumenta a
intensidade e a extensao da lesdo. Protocolos de radioquimioterapia concomitante
apresentam maior risco de mucosite grave, pois somam o dano local da radiago ao efeito
sistémico citotoxico da quimioterapia sobre as células de rapida proliferagao.

Entre os fatores relacionados ao paciente, podem contribuir higiene oral deficiente,
presenca de doenca periodontal, caries extensas, raizes residuais, dentes fraturados,
restauragdes ou proteses traumaticas, infecgdes bucais prévias, tabagismo, consumo de
alcool, desnutricdao, xerostomia, imunossupressao, idade, estado geral comprometido e
dificuldade de manutengdo dos cuidados bucais durante o tratamento. A condi¢dao bucal
prévia ¢ relevante porque processos inflamatorios, infecciosos ou traumaticos locais
podem intensificar a mucosite e dificultar a reparacao tecidual.

A patogénese da mucosite oral ¢ multifatorial e envolve uma sequéncia de eventos
biologicos. Inicialmente, a radiacdo e/ou os agentes quimioterdpicos provocam dano
direto ao DNA das células epiteliais basais e induzem a formacao de espécies reativas de
oxigénio. Esse dano celular ativa vias de sinaliza¢do inflamatéria, com liberacdo de
mediadores pro-inflamatorios, como TNF-a, IL-1 e IL-6, que amplificam a lesao tecidual.
Com a progressao do processo, formam-se areas erosivas e ulceradas. Essas ulceras
podem ser colonizadas pela microbiota oral, o que ndo significa que a mucosite seja
primariamente infecciosa, mas sim que a colonizacdo secundéria pode agravar a
inflamacao, aumentar a dor e favorecer infecgdes locais ou sistémicas, especialmente em
pacientes imunossuprimidos. Apos a redugdo ou término do estimulo agressor, ocorre a
fase de reparo, com proliferacdo e migragao de células epiteliais e reepitelizagdo gradual
da mucosa.

Clinicamente, a mucosite oral pode variar de formas leves a graves. Nas fases iniciais,
observa-se mucosa eritematosa, edemaciada, sensivel e dolorida, com queixa de ardéncia
ou desconforto. Em estagios mais avancados, surgem erosoes e ulceragdes recobertas por
pseudomembrana esbranquicada ou amarelada, composta por fibrina, células
descamadas, exsudato inflamatorio e microrganismos. As lesdes sdo geralmente
dolorosas e acometem principalmente as areas de mucosa expostas a radiacdo, como



mucosa jugal, labios, palato mole, assoalho bucal, ventre e bordas laterais da lingua e
orofaringe.

Os sintomas incluem dor, ardéncia, dificuldade para mastigar, falar e realizar higiene oral,
além de odinofagia e disfagia. Nos casos graves, a mucosite pode levar a redugdo
importante da ingestdo alimentar, perda de peso, desidratacdo, necessidade de analgesia
sistémica, suporte nutricional, risco de infeccdo secundaria e eventual interrupg¢do ou
modificacdo do tratamento antineoplasico.

CRITERIOS DE CORRECAO ESCALONADA
(Valor total da questao: 2,5 pontos)

Nota até 0,8 — Resposta incompleta

O candidato demonstra conhecimento limitado sobre mucosite oral associada ao
tratamento antineopldsico em pacientes com cancer de cabega e pescoco. Pode reconhecer
a mucosite como uma alteragao inflamatoria da mucosa bucal ou como efeito adverso do
tratamento, porém sem caracterizar adequadamente sua relagdo com radioterapia e/ou
radioquimioterapia. A resposta ap resenta descri¢ao superficial ou fragmentada, podendo
citar apenas dor, eritema ou ulceragao, sem abordar de forma adequada o periodo habitual
de surgimento, os fatores de risco, 0s mecanismos patogénicos e as caracteristicas clinicas
das lesdes. Pode haver confusdo entre mucosite, infeccdes oportunistas e outras
complicagdes orais do tratamento oncologico.

Nota até 1,7 — Resposta intermediaria

O candidato reconhece a mucosite oral como uma reacao inflamatéria da mucosa bucal
associada ao tratamento antineoplasico, especialmente a radioterapia em cabega e
pescogo e a radioquimioterapia. Identifica que se trata de um efeito adverso agudo e
menciona que as manifestagdes clinicas surgem, em geral, durante as primeiras semanas
de tratamento, podendo evoluir de eritema, ardéncia e sensibilidade para erosdes e
ulceragdes dolorosas.

A resposta descreve parcialmente os principais fatores de risco, incluindo dose de
radiagdo, volume de mucosa irradiada, associacdo com quimioterapia, condi¢do bucal
prévia, higiene oral deficiente, tabagismo, etilismo, xerostomia, desnutricdo ou
imunossupressdo. Também demonstra compreensdo geral da patogénese, reconhecendo
que ha dano as células epiteliais, resposta inflamatoria e comprometimento da renovagao
da mucosa. Entretanto, a explicacao pode ser incompleta, com menor detalhamento sobre
espécies reativas de oxigénio, mediadores inflamatorios, colonizagdo secundaria pela
microbiota oral ou fase de reparo. As caracteristicas clinicas sdo descritas de forma
satisfatoria, mas ainda parcial, sem integrar plenamente gravidade, sintomas funcionais e
repercussoes sobre a continuidade do tratamento oncoldgico.

Nota até 2,5 — Resposta excelente



O candidato descreve adequadamente a mucosite oral como uma reagdo inflamatéria da
mucosa bucal associada ao tratamento antineoplasico, especialmente a radioterapia em
regido de cabega e pescoco e aos esquemas de radioquimioterapia. Reconhece que se trata
de um efeito adverso agudo, com importante repercussdo clinica, capaz de causar dor
intensa, dificuldade de alimentagdo, fala e higiene oral, comprometimento da qualidade
de vida e, em casos graves, interferéncia na continuidade do tratamento oncologico.

Explica corretamente o periodo habitual de surgimento, indicando que as manifestacdes
clinicas aparecem durante o curso da radioterapia, geralmente ap6s a primeira ou segunda
semana de tratamento, com intensificacdo progressiva a medida que a dose de radiagao
se acumula nos tecidos da mucosa oral. Descreve a evolucao clinica inicial com eritema,
ardéncia, sensibilidade e desconforto local, podendo progredir para erosodes e ulceragdes
dolorosas. Reconhece ainda que, na auséncia de complicagdes, a mucosa tende a cicatrizar
progressivamente algumas semanas ap6s a conclusdo do tratamento.

Apresenta os principais fatores de risco de forma organizada, incluindo fatores
relacionados ao tratamento, ao tumor e ao paciente. Entre os fatores terapéuticos,
menciona dose total de radiagdo, fracionamento, volume de mucosa incluido no campo
irradiado, localizacdo tumoral e associagdo com quimioterapia, especialmente nos
protocolos de radioquimioterapia concomitante. Entre os fatores do paciente, reconhece
a importancia da higiene oral deficiente, doenga periodontal, caries extensas, raizes
residuais, dentes fraturados, restauracdes ou proteses traumaticas, infec¢des bucais
prévias, tabagismo, consumo de dlcool, desnutricdo, xerostomia, imunossupressao, idade,
estado geral comprometido e dificuldade de manutencao dos cuidados bucais durante o
tratamento.

Explica adequadamente a patogénese da mucosite oral como um processo multifatorial,
envolvendo dano direto ao DNA das células epiteliais basais pela radiacdo e/ou
quimioterapia, formacao de espécies reativas de oxigénio, ativagdo de vias inflamatorias
e liberagdo de citocinas pro-inflamatorias, como TNF-a, IL-1 e IL-6. Relaciona esses
eventos a amplificacdo da lesdo tecidual, a reducdo da renovagdo epitelial e & formacao
de areas erosivas e ulceradas. Reconhece que a colonizacdao secundaria pela microbiota
oral pode agravar a inflamacdo, aumentar a dor e favorecer infec¢des, sem considerar a
mucosite como uma condicao primariamente infecciosa. Também menciona a fase de
reparo, com proliferagdo e migracao de cé€lulas epiteliais e reepitelizagdo gradual da
mucosa.

Descreve corretamente as caracteristicas clinicas das lesdes, incluindo mucosa
eritematosa, edemaciada, sensivel e dolorida nas fases iniciais, com possivel evolugao
para erosdes e ulceras recobertas por pseudomembrana esbranquigada ou amarelada.
Reconhece que as lesdes acometem principalmente dreas de mucosa expostas a radiacao,
como mucosa jugal, 1abios, palato mole, assoalho bucal, ventre e bordas laterais da lingua
e orofaringe. Relaciona os sintomas clinicos a dor, ardéncia, dificuldade para mastigar,
falar, deglutir e realizar higiene oral, além de odinofagia e disfagia. Nos casos graves,
correlaciona a mucosite com reducdo da ingestdo alimentar, perda de peso, desidratagdo,
necessidade de analgesia sistémica, suporte nutricional, risco de infec¢do secundaria e
eventual interrup¢ao ou modificacao do tratamento antineoplasico.



Devem ser valorizadas respostas claras, organizadas e com uso adequado da terminologia
técnica, que diferenciem a mucosite oral de infecgdes oportunistas primarias e de outros
efeitos adversos do tratamento oncologico, integrando periodo de surgimento, fatores de
risco, patogénese e manifestacdes clinicas.

Questio n°4

r

O ameloblastoma é o segundo tumor odontogénico mais comum dos maxilares,
representando aproximadamente 10% de todos os tumores odontogénicos. Essa
neoplasia apresenta diferentes variantes clinicas e padroes histopatologicos.
Considerando a variante mais frequente descrita na literatura, discorra sobre:

a) As principais caracteristicas clinicas, radiogréaficas e histopatologicas da lesdo;

A variante mais comum é o ameloblastoma convencional (s6lido/multicistico), sendo
0 padrao folicular o subtipo histolégico mais frequentemente observado.

Caracteristicas clinicas

Predilecdo pela mandibula (cerca de 80% dos casos), especialmente regido pos-
terior, angulo e ramo mandibular.

Maior incidéncia entre a terceira e quinta décadas de vida.
Crescimento lento e persistente.
Frequentemente assintomatico nas fases iniciais.

Expanséo 0ssea progressiva, assimetria facial, deslocamento dentario e reabsor-
cdo radicular podem estar presentes.

Caracteristicas radiogréaficas
Radiolucidez uni ou multilocular bem delimitada.
Aspecto classico de "bolhas de sabdo™ ou "favos de mel”.
Expansao e adelgacamento das corticais 0sseas.
Reabsorcéo radicular dos dentes adjacentes € um achado relativamente comum.
Possivel associagdo com dentes impactados.
Caracteristicas histopatologicas do padréo folicular
Ilhas epiteliais neoplasicas distribuidas em estroma fibroso.
Camada periférica composta por células colunares semelhantes a ameloblastos.
Nucleos hipercromaticos exibindo polarizacao reversa.
Vacuolizacgdo citoplasmatica subnuclear frequente.

Regido central das ilhas formada por células semelhantes ao reticulo estrelado
do 6rgédo do esmalte.

Degeneracdo cistica central pode ocorrer.



CRITERIOS DE CORRECAO ESCALONADA
Valor total da questéo: 1,5 ponto
Nota até 0,5 — Resposta incompleta

O candidato apresenta conhecimento limitado sobre o ameloblastoma, descrevendo de
forma superficial apenas aspectos clinicos, radiograficos ou histopatoldgicos. Pode iden-
tificar a lesdéo como tumor odontogénico, porém sem caracterizar adequadamente sua va-
riante mais frequente ou seus principais achados diagnosticos.

Nota até 1,0 — Resposta intermediéria

O candidato identifica 0 ameloblastoma convencional (sélido/multicistico) como a vari-
ante mais frequente e descreve parcialmente suas caracteristicas clinicas, radiograficas
e/ou histopatologicas. Demonstra conhecimento satisfatério do tema, porém com omis-
sdes relevantes, como a localizacéo preferencial, os aspectos radiograficos classicos ou
0s critérios microscopicos caracteristicos do padréo folicular.

Nota até 1,5 — Resposta excelente

O candidato identifica corretamente 0 ameloblastoma convencional (sélido/multicistico)
como a variante mais frequente e reconhece o padrao folicular como o subtipo histoldgico
mais comum. Descreve adequadamente as principais caracteristicas clinicas, incluindo
predilecdo pela mandibula posterior, ocorréncia predominante entre a terceira e quinta
décadas de vida, crescimento lento, expansdo 0ssea, deslocamento dentario e reabsor¢édo
radicular. Apresenta os principais aspectos radiograficos, como radiolucidez uni ou mul-
tilocular bem delimitada, aspecto em “bolhas de sabdo” ou “favos de mel”, expansao cor-
tical e possivel associacdo com dentes impactados. Além disso, descreve corretamente 0s
achados histopatoldgicos do padrdo folicular, incluindo ilhas epiteliais neoplasicas em
estroma fibroso, células periféricas semelhantes a ameloblastos com polarizacao reversa
dos nucleos, vacuolizacdo subnuclear, células centrais semelhantes ao reticulo estrelado
e eventual degeneracdo cistica.

b) A correlacdo entre os achados histologicos e 0 comportamento bioldgico do tu-
mor.

Embora seja classificado como uma neoplasia benigna, o ameloblastoma apresenta com-
portamento localmente invasivo e elevada capacidade de recorréncia. Histologicamente,
as ilhas e corddes epiteliais neoplasicos infiltram-se entre as trabéculas 6sseas, frequen-
temente ultrapassando os limites clinicos e radiograficos aparentes da lesdo. Dessa forma,
extensGes microscopicas do tumor podem permanecer no leito cirirgico mesmo apés a
remocao da area radiograficamente identificada.

Essa caracteristica infiltrativa explica as elevadas taxas de recorréncia observadas ap0s
tratamentos conservadores, como enucleacdo e curetagem. Além disso, a presenca de
maultiplos ninhos tumorais dispersos no interior do 0sso favorece a persisténcia de celulas
neoplasicas viaveis apds o tratamento.

A capacidade de promover expansdo 0ssea, reabsorcao radicular e destruicdo progressiva
das estruturas adjacentes reflete seu comportamento biologicamente agressivo, apesar da



auséncia de caracteristicas citoldgicas de malignidade. Em razdo desse padréo de cresci-
mento, o tratamento frequentemente requer ressecgdo cirdrgica com margens de segu-
ranca, visando remover possiveis extensdes microscopicas da neoplasia e reduzir o risco
de recorréncia.

CRITERIOS DE CORRECAO ESCALONADA
Valor total da questéo: 1,0 ponto
Nota até 0,3 — Resposta incompleta

O candidato apresenta conhecimento limitado sobre o comportamento biolégico do ame-
loblastoma, mencionando apenas que se trata de uma lesdo agressiva ou recorrente, sem
correlacionar adequadamente os achados histologicos com suas caracteristicas clinicas e
terapéuticas.

Nota ate 0,7 — Resposta intermediaria

O candidato reconhece o carater infiltrativo do ameloblastoma e sua associagdo com re-
corréncia local, descrevendo parcialmente a relacdo entre os aspectos histoldgicos e o
comportamento bioldgico da lesdo. Entretanto, a resposta apresenta explicacdes superfi-
ciais ou incompletas sobre os mecanismos de invasao, recorréncia ou implicacdes tera-
péuticas.

Nota até 1,0 — Resposta excelente

O candidato correlaciona adequadamente os achados histoldgicos do ameloblastoma com
seu comportamento bioldgico, descrevendo a infiltragdo microscopica entre as trabéculas
Osseas e a possibilidade de extensdo tumoral além dos limites clinicos e radiogréaficos
aparentes. Explica que essa caracteristica esta associada as elevadas taxas de recorréncia
apos tratamentos conservadores e reconhece a capacidade da lesdo de promover expansdo
0Ossea, reabsorcéo radicular e destruicdo local. Além disso, relaciona corretamente esses
aspectos a necessidade de resseccdo cirdrgica com margens de seguranca para reduzir o
risco de recorréncia.



