
EDITAL PARA EXAME DE SUFICIÊNCIA CERTIFICADO DE ATUAÇÃO NA ÁREA DE

CIRURGIA CRÂNIO-MAXILO-FACIAL 2023

ATENÇÃO: SOMENTE FORMALIZE SUA INSCRIÇÃO SE, DE FATO ATENDER ÀS EXIGÊNCIAS ESTABELECIDAS PELO
EDITAL, POIS não haverá ressarcimento do valor pago, ou transferência do valor pago para outro candidato,
em nenhuma circunstância. 
A  prova  de  certificação  será  realizada  de  forma  centralizada,  na  Av.  Adolpho  Lutz,  100  -  Cidade
Universitária/Barão Geraldo – Campinas/SP, CEP 13083-880, no dia 21 de outubro de 2023, das 9h00 às
11h00. 

A  Associação  Brasileira  de  Cirurgia  Crânio-Maxilo-Facial  (ABCCMF),  a  Associação  Brasileira  de
Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial  (ABORL-CCF),  a  Sociedade Brasileira de Cirurgia de Cabeça e
Pescoço (SBCCP) e a Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica (SBCP), de acordo com o convênio firmado entre
a Associação Médica Brasileira (AMB) e o Conselho Federal de Medicina (CFM), conforme Resoluções CFM nº
2.330/2023 e nº 2148/2016, levam ao conhecimento de todos os interessados, por meio deste EDITAL, que a
prova do Exame de Suficiência para obtenção do Certificado de Atuação na Área de Cirurgia Crânio-Maxilo-
Facial será realizada no dia 21 de outubro de 2023, com início às 9h00 e término às 11h00.
 
Os candidatos deverão cumprir as seguintes normas elaboradas conforme o regimento da Área de Atuação em
Cirurgia Crânio-Maxilo-Facial, reconhecido pela AMB. 

Cronograma geral

Data Atividade Horário Forma/Local
01/08/2023 Abertura das inscrições 8h00 Site 
09/09/2023 Encerramento das inscrições 23h59 Site
15/09/2023 Confirmação da inscrição deferida 18h00 Email do candidato e site
15/09/2023 Data limite para anexar a documentação 

em exigência após análise
18h00 Email

21/10/2023 Aplicação das etapas da prova 9h00 Local da prova
21/10/2023 Entrega da cópia do caderno de questões 11h00 Local da prova
21/10/2023 Gabarito 11h00 Local da prova
25/10/2023 Espelho de correção das respectivas provas Até às 18h00 Email do candidato
30/10/2023 Data limite para encaminhar recurso do 

gabarito
18h00 Por email – ver edital

10/11/2023 Resultado do recurso do gabarito 18h00 Por email
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1. PRÉ – REQUISITOS: 

a) Ser médico regularmente inscrito no Conselho Regional de Medicina com número de registro definitivo e
em pleno gozo de seus direitos, e 

b) Ter Título de Especialista emitido pela Associação Médica Brasileira ou Certificado de Residência Médica
emitido pela CNRM/MEC em uma das especialidades: Otorrinolaringologia,  Cirurgia de Cabeça e Pescoço ou
Cirurgia Plástica, e 

c) Ter capacitação em Cirurgia Crânio-Maxilo-Facial comprovada por meio de:

c.1)  Conclusão  do  programa  de  residência  médica  na  área  de  Cirurgia  Crânio-Maxilo-Facial  em  Serviços
credenciados pela Comissão Nacional de Residência Médica/ MEC, ou 

c.2)  Comprovação  e  treinamento/capacitação  na  área  de  atuação  em  Cirurgia  Crânio-Maxilo-Facial,
reconhecido pelas Sociedades de Especialidades Otorrinolaringologia, Cirurgia de Cabeça e Pescoço e Cirurgia
Plástica, com duração e matriz de competência tal qual ao Programa de Residência Médica da CNRM/MEC, ou 

c.3) Ter experiência comprovada na área de Cirurgia Crânio-Maxilo-Facial por período mínimo de 02 (dois)
anos.  Comprovação  mediante  apresentação  de  declaração  assinada  por  no  mínimo  02  (dois)  médicos
responsáveis pelo Serviço (estes devem ser certificados na área de atuação em Cirurgia Crânio-Maxilo-Facial)
atestando a experiência do candidato e tempo de atuação na área. 

2. INSCRIÇÃO 

Enviar os seguintes itens aos cuidados da  Associação Brasileira de Cirurgia Crânio-Maxilo-Facial (ABCCMF),
Av. Adolpho Lutz, 100 - Cidade Universitária/Barão Geraldo - CEP 13083-880, Campinas/SP, com data de
postagem até 09/09/2023:

a) Certidão Ético-Profissional emitida em 2023 , 

b) Cópia autenticada do CRM definitivo, 

c) Cópia autenticada do Título de Especialista em Otorrinolaringologia ou Cirurgia de Cabeça e Pescoço ou
Cirurgia Plástica, emitido pela Associação Médica Brasileira ou Certificado de Conclusão em Residência Médica
em Otorrinolaringologia ou Cirurgia de Cabeça e Pescoço ou Cirurgia Plástica conferido pelo Ministério da
Educação e Cultura/Comissão Nacional de Residência Médica,  

d) Comprovação de capacitação em Cirurgia Crânio-Maxilo-Facial por meio de:

d.1) Cópia autenticada do Certificado de Conclusão do programa de residência médica na área de Cirurgia
Crânio-Maxilo-Facial em Serviços credenciados pela Comissão Nacional de Residência Médica/ MEC, ou 
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d.2) Cópia autenticada do comprovante de treinamento/capacitação na área de atuação em Crânio-Maxilo-
Facial, reconhecido pelas Sociedades de Especialidades Otorrinolaringologia, Cirurgia de Cabeça e Pescoço e
Cirurgia  Plástica,  com  duração  e  matriz  de  competência  tal  qual  o  Programa  de  Residência  Médica  da
CNRM/MEC, ou 

d.3) Declaração assinada de no mínimo 02 (dois) médicos responsáveis por Serviço e certificados na área de
atuação em Cirurgia Crânio-Maxilo-Facial emitido pela AMB, atestando a experiência do candidato e tempo
mínimo de dois anos em atuação na área. 

e) Comprovante de depósito ou transferência bancária referente a de pagamento da taxa de inscrição para o
Exame de Suficiência,  no valor  de  R$ 600,00  (para os  sócios  quites  da ABORL-CCF,  SBCCP,  SBCP,  AMB e
ABCCMF) e R$ 700,00 (para não sócios da ABORL-CCF, SBCCP, SBCP, AMB e ABCCMF)  para: 

Associação Brasileira de Cirurgia Crânio-Maxilo-Facial 
CNPJ 00.424.823/0001-44 
Banco Bradesco - Agência: 2297 - Conta-corrente: 7935-9 
PIX – CNPJ 00.424.823/0001-44
A cópia do comprovante do depósito/transferência deverá ser enviada junto com a documentação e também
para o email atendimento@abccmf.org.br . 

f) Curriculum Vitae de acordo com o modelo anexo e respectivos comprovantes. 

g) Relatório de cirurgias realizadas na área de atuação, de acordo com o item 6 deste edital. 

No ato da submissão da inscrição no Exame, o(a) candidato(a), nos termos da Lei Geral de Proteção de Dados
nº 13709/2018, deverá manifestar seu consentimento para que a ABCCMF possa captar seus dados pessoais,
que serão utilizados para a realização do Exame de Suficiência para Obtenção do Certificado de Área de
Atuação em Cirurgia Crânio Maxilo Facial - ano 2023 e ficarão armazenados de forma segura.

Candidatos com deficiência
No ato da inscrição, o candidato com deficiência deverá informar a condição e o tipo de deficiência, bem como
se necessita de condições especiais e de quais, para a realização da prova.
O candidato com deficiência que necessitar de tempo adicional para a realização da prova deverá anexar, no
ato da inscrição, parecer emitido por profissional habilitado, que deverá justificar a necessidade do tempo
adicional solicitado pelo candidato, nos termos do parágrafo 2º art. 4º, do Decreto Federal nº 9.508/2018.

Candidatas lactentes
A candidata lactente que precisar amamentar durante a realização da prova poderá requerer, fazendo a opção
na ficha de inscrição.
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3. PROGRAMA DA PROVA TEÓRICA
A prova teórica conterá questões sobre os temas: 

 Traumatologia Facial, 
 Anomalias Congênitas e Adquiridas da Face,
 Osteotomias Estéticas e Funcionais da Face, 
 Síndrome da Apnéia Obstrutiva do Sono,
 Tumores Craniofaciais, 

Bibliografia recomendada:

 Handbook of Facial Growth. – Enlow, D. Saunders; 1981. 
 Plastic Surgery of the Orbit and Eyelids. - Tessier, P., Rougier, J., Derome, P. Masson USA; 1981. 
 Plastic Surgery. - McCarthy, J., W.B. Saunders Company; 1990. 
 Tratamento da Fissura Lábio Palatina.- Carreirão, S., Lessa, S., Zanini, S. Revinter; 1996. 
 Cirurgia CranioMaxiloFacial. - Psillakis, J.M., Melega, J.M., Costa, E.A., Cruz, R.L. Medsi; 1997. 
 Cirurgia Craniofacial: Malformações Congênitas. - Zanini, S., Revinter; 2000. 
 Cirurgia Plástica: Cirurgia Reparadora de Cabeca e Pescoço. - Mélega, J.M. Medsi; 2002. 
 Cirurgia Plástica: Princípios Gerais. - Mélega, J.M. Medsi; 2002. 
 Otorrinolaringologia. Princípios e Pratica Clinica - Costa, S.S.,Cruz, O. L., Oliveira, J.A. Revinter; 2003. 
 Cirurgia Pediátrica. - Maksoud, J. G. Revinter; 2003. 
 Cranioestenosis Surgery Saint Louis. – Marchac, D The C.V. Mosby Company, 1987. 
 Cirurgia Ortognática. – Araujo, A. Ed Santos 1999. 
 Atlas of Craniofacial and Cleft Surgery.- Salyer, K., Bardach, J. Lippincott _Raven 2004 
 Cirurgia Plástica  Volume 3 – Neligan, P. Elsevier. 2015.
 Orthognathic Surgery. Principles and Practice. Posnick, J.C. 2014

4. BANCA EXAMINADORA 
A  Banca  Examinadora  será  composta  de  dez  (10)  examinadores;  sendo  nove  (09)  indicados  pelas  três
entidades convenentes, a saber; Otorrinolaringologia (03), Cirurgia de Cabeça e Pescoço (03), Cirurgia Plástica
(03), e 01 indicado pela Associação Brasileira de Cirurgia Crânio-Maxilo-Facial, todos com certificado de Área
de Atuação, em Cirurgia Crânio-Maxilo-Facial emitido pelo Convênio AMB/CFM. 

5. CURRICULUM VITAE 
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O Curriculum Vitae deverá ser apresentado conforme modelo em anexo

5.1 Pontuação do curriculum vitae:

 Residência médica credenciada ou Estágio em Cirurgia Crânio-Maxilo-Facial com duração mínima de
01 ano: 1 ponto

 Participação em congressos e cursos na área de Cirurgia Crânio-Maxilo-Facial: 1 ponto por congresso,
até 3 pontos

 Publicações na área de Cirurgia Crânio-Maxilo-Facial: 1 ponto por publicação, até 3 pontos
 Apresentação em congressos e cursos de Cirurgia Crânio-Maxilo-Facial: 1 ponto por apresentação até

3 pontos

A pontuação máxima na avaliação do Curriculum Vitae será de 10 pontos e responderá por 10% nota final no 
concurso. 

6. RELATÓRIO DE CIRURGIAS – PROVA TEÓRICO-PRÁTICA

Deverá ser enviada relação de vinte e cinco (25) intervenções cirúrgicas em que o candidato teve participação
como cirurgião ou primeiro auxiliar. Os diagnósticos e procedimentos devem guardar relação direta com a
área  de  atuação  da  Cirurgia  Crânio-Maxilo-Facial.  A  relação  deverá  ser  assinada  pelo  diretor  clínico  da
instituição, constando:

 Hospital onde foram realizadas.
 Número de registro do prontuário e data da cirurgia.
 Nome, idade e sexo do paciente.
 Nome do cirurgião, auxiliares e anestesiologista.
 Nome da intervenção cirúrgica realizada.
 Declaração  autorizando  a  Comissão  Examinadora  a  ter  acesso  aos  prontuários  dos  pacientes

relacionados, caso a mesma julgue necessário.

A Comissão Examinadora considerará os procedimentos cirúrgicos que envolvam o tratamento de afecções
pertinentes a área de atuação. É recomendável que as cirurgias apresentadas caracterizem da melhor maneira
possível, a abrangência da atuação e qualificação do candidato. 

7. PROVA TEÓRICA E TEÓRICO-PRÁTICA

A prova teórica será composta por 50 questões de múltipla escolha, com apenas uma alternativa correta,
elaborada  para  cada  Exame  de  Suficiência  pela  Comissão  composta  por  representantes  das  Sociedades
convenentes.

A prova teórico-prática será realizada na mesma data e a seguir da prova teórica e será realizada por meio de
uma  arguição  com  relação  às  cirurgias  apresentadas  no  relatório  de  cirurgias,  devendo  o  candidato
demonstrar desenvoltura e conhecimento relativos às patologias e tratamentos empregados. 
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A prova teórico-prática comporá 10% da pontuação final no concurso. A não apresentação da relação de
cirurgias implica em desclassificação do candidato

8. CRITÉRIOS DE APROVAÇÃO

Serão aprovados os candidatos com pontuação final maior ou igual a 6 pontos, em um total de 10 pontos, 
compostos da seguinte maneira

1. Avaliação do currículo: 1 ponto

3. Prova teórico-prática: 1 ponto

2. Prova teórica: 8 pontos

9. DECLARAÇÃO
Será  concedida  DECLARAÇÃO  DE  APROVAÇÃO aos  médicos  que  alcançarem  a  nota  mínima  exigida  e
solicitarem formalmente (por escrito) a uma das três entidades convenentes.

10. DO RECURSO
É facultado ao candidato a interposição de recurso observando os seguintes prazos e condições:

a) Serão aceitos os recursos encaminhados para o e-mail atendimento@abccmf.org.br até 30/10/2023
(3 dias após a divulgação do espelho de correção)

b) O  recurso  escrito  deve  conter  o  nome  completo  do  candidato,  número  do  CPF  e CRM/UF,
questionamento e embasamento científico.

c) O candidato deverá ser claro, consistente e objetivo em seu pleito. Recurso inconsistente, intempestivo ou
cujo teor desrespeite a Banca Examinadora será preliminarmente indeferido, e desta decisão não caberá
recurso.
d) Recursos apresentados fora do prazo estipulado serão indeferidos.
e) Recursos apresentados em formato diferente do especificado neste edital serão indeferidos.
f) Encerrado o  prazo de  interposição de recurso,  a  Banca Examinadora  realizará  sua  avaliação e  se

pronunciará em até cinco (5) dias úteis. Findo este prazo a Banca Examinadora enviará no endereço
eletrônico, informado no currículo do candidato a decisão fundamentada do resultado da avaliação do
recurso.

g) Da decisão proferida, em relação ao recurso, não caberá interposição de recursos adicionais.

11. DA APROVAÇÃO
1. Após 13 (treze) dias de realização da prova a Associação Brasileira de Cirurgia Crânio-Maxilo-Facial e as
três entidades convenentes divulgarão em seus respectivos sites a lista de aprovados no Exame de Suficiência.
2. A  solicitação  para  confecção  do  Certificado  de  Área  de  Atuação  deverá  ser  feita  à  Associação  da

Especialidade a  qual  pertence  o  candidato  aprovado, informando nome  completo,  número  do  CPF,
número do CRM e Estado de emissão e  Titulo de Especialista que confere o direito ao Certificado de
Área de Atuação e ano de aprovação. O solicitante deverá informar o endereço completo e telefone para
onde a AMB encaminhará o Certificado. O solicitante deverá finalizar o cadastro e efetuar o pagamento da
taxa de confecção do certificado, utilizando boleto bancário emitido ao final do cadastro.
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3. Para a emissão do Certificado de Área de Atuação o candidato(a) aprovado(a) deverá efetuar o pagamento
do valor  estipulado pela  Associação Médica Brasileira  -  AMB, referente às  despesas  de confecção do
respectivo certificado, sendo este R$ 850,00 para sócio da AMB (sócio em dia com suas contribuições
associativas) e R$ 1.275,00 para não sócio da AMB. O prazo de recebimento é de 30 a 45 dias contados a
partir da data de pagamento do boleto.

4. O Certificado será encaminhado pela AMB ou por sua Federada ao interessado, após os trâmites legais.

12. CURRICULUM VITAE

1. Identificação
Nome:

Data de nascimento: ____/____/____

Endereço:
Cidade:                                          UF:
Cep:
E-mail:

Telefone: (     )
Celular: (     ) 
CPF: __________________-__

RG: CRM: 

2. Graduação
Faculdade:
Ano de ingresso:                                                   Ano do término:
Faculdade:
Ano de ingresso:                                                  Ano do término:

3. Residência Médica ou Estágio
Instituição:
Ano de ingresso:                                                    Ano do término:
Instituição:
Ano de ingresso:                                                    Ano do término:

4. Título de Especialista
Especialidade:                                                      Emitido no ano: 
Especialidade:                                                      Emitido no ano:

5. Títulos Acadêmicos
Mestrado                  Instituição:                                                                        Ano
Doutorado                Instituição:                                                                        Ano
Livre-Docência        Instituição:                                                                        Ano

6. Estágio no Brasil
Instituição:                                                         Período 
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7. Estágio no exterior 
Instituição: Período 

8. Aprovação em concurso público 
Instituição Data

9. Cargos e Funções  
Instituição Período

10. Conhecimento de Idiomas   
Idioma: Fala (  )       Lê (  )      Escreve (  ) 
Idioma: Fala (  )       Lê (  )      Escreve (  )
Idioma: Fala (  )       Lê (  )      Escreve (  )

11. Número de publicações em Cirurgia Crânio-Maxilo-Facial
No Brasil:
No Exterior:

12. Número de apresentações em congresso ou curso de Cirurgia Crânio-Maxilo-Facial             
No Brasil:
No Exterior:
                                                   
13. Número de participações em congressos de Cirurgia Crânio-Maxilo-Facial
No Brasil                                                         
No Exterior                                                      

E, por estarem justas e acordadas, as partes assinam o presente Edital,  de forma eletrônica pela plataforma
D4Sign, nos termos do artigo 1º e do § 2o do artigo 10 da Medida Provisória n.º 2.200-2/2001.
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Campinas/SP, 10 de julho de 2023.

Associação Brasileira de Cirurgia Crânio-Maxilo-Facial - ABCCMF
Dr. Antonio  Albuquerque de Brito - Presidente

Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial - ABORL-CCF
Dr. José Roberto Parisi Jurado – Presidente

Sociedade Brasileira de Cirurgia de Cabeça e Pescoço - SBCCP
Dr. Marco Aurélio Vamondes Kulcsar – Presidente 

Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica - SBCP
Dr. Lydia Masako Ferreira - Presidente
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presidente@cirurgiaplastica.org.br - IP: 179.191.93.2 (mvx-179-191-93-2.mundivox.com porta: 35588) -
Geolocalização: -23.5925995 -46.680522 - Documento de identificação informado: 906.419.148-49 - DATE_ATOM:
2023-08-11T11:05:12-03:00

11 Aug 2023, 11:26:20
MARCO AURÉLIO VAMONDES KULCSAR Assinou como parte - Email: marco.kulcsar@gmail.com - IP:
179.111.11.97 (179-111-11-97.dsl.telesp.net.br porta: 43922) - Geolocalização: -23.564744288059018
-46.65340359202904 - Documento de identificação informado: 038.386.298-17 - DATE_ATOM:
2023-08-11T11:26:20-03:00

Hash do documento original
(SHA256):3e50febea8b0928056a2a83a0f8a126361a8ae2a20903ede80ebb7dbaa16f8e3
(SHA512):56be863c3d9f6aad804c6d41d35596ba7e4b7d8f13816cfa1be6ad01a460d460f7d7c0ac2bde79ad7e4fd57203dbf94fff30522f5b5189b8069936486c7eeef7

Esse log pertence única e exclusivamente aos documentos de HASH acima

Esse documento está assinado e certificado pela D4Sign

https://www.google.com.br/maps/search/-23.5925995 -46.680522
https://www.google.com.br/maps/search/-23.564744288059018 -46.65340359202904
https://www.google.com.br/maps/search/-23.564744288059018 -46.65340359202904
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