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    PREFÁCIO




    NEUROCIRURGIA BASEADA EM EVIDÊNCIA




    O conhecimento médico, aferido pelas publicações científicas e pelos “guidelines”, têm desde a virada do século XXI um crescimento exponencial. Hoje em dia sabe-se que ele dobra a cada 60 dias.




    Com isto em mente seria humanamente impossível se aprofundar em todas as publicações neurocirúrgicas, peneirando suas informações mais importantes (e que deverão galvanizar o nosso conhecimento), senão em virtude da inteligência artificial (IA). E aqui vai meu primeiro “disclosure” sobre esta obra: parte dela utilizou a IA para garimpar o maior banco de dados científicos do mundo, a Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados Unidos, conhecida como PubMed / Medline.




    Todas as informações contidas neste livro foram obtidas deste enorme banco de dados, e passaram pelo escrutínio de serem classificadas segundo a qualidade desta informação.




    Claro posto que passaram também pelo crivo de uma análise crítica do autor, e foram confrontadas com sua experiência de mais de 20 anos de prática neurocirúrgica.




    A qualidade da informação por consequência foi classificada segundo grau de evidência científica e grau de recomendação de cada uma das condutas descritas. Importante ressaltar que mesmo que uma conduta tenha um grau de recomendação fraco não significa que ela não deva ser aplicada, dependendo das especificidades do contexto assistencial.




    Veja, e isto é muito importante enfatizar, o grau de recomendação pode ser fraco por falta neste momento de pesquisas mais robustas que atestem a efetividade desta conduta. Ou seja, tudo depende do momento atual das pesquisas sobre esta recomendação. Portanto sugiro que estas informações sejam lidas com bastante senso crítico, e tenha em mente que muitas vezes este conhecimento possa “estar” em formação. 




    Qualquer conduta deve levar em consideração as especificidades de cada paciente, e não apenas a evidência científica desta recomendação. Cada paciente é único, sob um contexto particular, e é fruto do encontro de sua biologia com a sua biografia.




    Fazer um diagnóstico acurado e propor um tratamento adequado requer muito mais do que evidência científica. Requer pensamento crítico, julgamento, experiência e tempo.




    Nunca subestime a evolução da doença de seu paciente. Com isso você vai saber estimar melhor o “timing” da intervenção, e pontuar os possíveis benefícios que ela poderá trazer para a vida de seu paciente.




    Nada supera a relação de confiança entre médico e paciente para o devido processo de cura. Antes de sermos neurocirurgiões somos médicos, e antes de sermos médicos somos pais, filhos, netos e bisnetos. A regra aqui é se colocar na situação de nossos pacientes, vivenciar suas angústias e preocupações e oferecer, ainda que minimamente, um alívio para suas agruras.




    A regra aqui é ter um pacto com a verdade, mas esta obra não se advoga ser dona da verdade. Aqui vai o meu segundo “disclosure”: esta é uma obra aberta, inacabada. E depende de você fazer suas correções e sugestões para torná-la mais robusta (vide no final do livro o contato para tanto). Assim, com sua contribuição, um dia poderemos minimamente resvalar na ‘verdade’.




    A regra aqui não é robotizar a assistência ou engessar nosso trabalho sob os auspícios da ciência, mas sim iluminar brevemente o caminho, talvez com uma luz pálida e vacilante, mas ainda melhor andar com ela do que nas trevas.




    Antonio Santos de Araújo Júnior
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    INTRODUÇÃO




    DEFINIÇÃO DE NEUROCIRURGIA BASEADA EM EVIDÊNCIA




    A neurocirurgia baseada em evidência é um campo da medicina que aplica princípios e metodologias de pesquisa científica ao diagnóstico e tratamento de condições neurológicas cirúrgicas.
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    Essa abordagem integra os melhores dados disponíveis da literatura científica com a experiência dos neurocirurgiões e as preferências dos pacientes, visando sempre otimizar os resultados e minimizar riscos.
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    FUNDAMENTOS DA NEUROCIRURGIA BASEADA EM EVIDÊNCIA




    1. Pesquisa Científica




    Utilização de estudos clínicos, ensaios clínicos randomizados, meta-análises e revisões sistemáticas para fundamentar decisões cirúrgicas.




    2. Experiência Clínica




    Incorporar a experiência prévia e a competência do neurocirurgião na avaliação de casos específicos.




    3. Valor do Paciente




    Consideração das expectativas, valores e desejos dos pacientes no processo de tomada de decisão.




    4. Protocolos e Diretrizes




    Desenvolvimento de protocolos e diretrizes clínicas que orientem a prática neurocirúrgica de maneira fundamentada.




    5. Avaliação de Resultados




    Monitoramento contínuo dos resultados das intervenções cirúrgicas e adaptação das práticas conforme necessário para garantir uma abordagem centrada no paciente.




    6. Segurança do paciente




    A neurocirurgia baseada em evidência busca não apenas melhorar os resultados, mas também promover a segurança do paciente e a inovação na prática neurocirúrgica.


  




  

    METODOLOGIA DE PESQUISA




    Revisões sistemáticas




    Revisões sistemáticas da bibliografia médica são estudos que reúnem, avaliam e sintetizam de forma rigorosa e estruturada todas as evidências disponíveis sobre uma questão de pesquisa específica, a partir de um levantamento abrangente da literatura.




    Meta-análises




    A meta-análise é um método estatístico que combina os resultados de vários estudos independentes sobre a mesma questão de pesquisa, com o objetivo de aumentar a precisão das estimativas e o poder estatístico da pesquisa.
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    Ensaios clínicos randomizados




    Ensaios clínicos randomizados são estudos experimentais que têm como objetivo avaliar a eficácia e segurança de intervenções médicas, como medicamentos, tratamentos ou procedimentos. Estes ensaios são considerados o padrão-ouro na pesquisa clínica, devido à sua capacidade de minimizar vieses e permitir conclusões robustas sobre a relação entre a intervenção e os resultados observados.




    Estudos observacionais




    Os estudos observacionais são um tipo de pesquisa científica em que o pesquisador observa e analisa eventos, comportamentos ou fenômenos em seu ambiente natural, sem intervenção ativa.




    Estudos de coorte são pesquisas observacionais que avaliam a incidência de uma doença ou fenômeno em uma população específica. São realizados a partir da seleção de um grupo de pessoas, chamado coorte, com base em determinadas características.
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    Estudos de caso-controle




    Os estudos de caso-controle são um tipo de estudo observacional que compara pessoas com uma doença ou agravo (casos) com pessoas sem a doença ou agravo (controles). O objetivo é identificar se uma exposição está associada a um determinado desfecho, como uma doença ou condição de interesse.
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    NÍVEL DE EVIDÊNCIA CIENTÍFICA
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    Figura 1: O nível de evidência científica segundo a metodologia de pesquisa




    GRAU DE RECOMENDAÇÃO




    O grau de recomendação científica na tomada de decisão refere-se à confiança que se pode ter em uma determinada evidência científica ou diretriz ao se considerar opções para ações.




    Os graus de recomendação geralmente são categorizados de acordo com a qualidade da evidência disponível (Vide Tabela I).




    As classificações podem variar, mas comumente seguem uma hierarquia que vai desde recomendações fortes, sustentadas por evidências de alta qualidade, até recomendações fracas, onde as evidências podem ser limitadas ou divergentes.




    Tabela I: Grau de recomendação para tomada de decisão vs Tipo de estudo científico
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    CLASSIFICAÇÃO DE ACORDO COM GRAU DE RECOMENDAÇÃO




    A partir deste momento, todas as informações contidas neste livro serão categorizadas de acordo com o grau de recomendação científica com as seguintes abreviações:
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    TOMADA DE DECISÃO EM NEUROCIRURGIA
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    TOMADA DE DECISÃO EM NEUROCIRURGIA




    A tomada de decisão em Neurocirurgia deve conciliar as expectativas do paciente, de seus familiares e do próprio cirurgião, com as condições do paciente (teto cirúrgico) e as condições da cirurgia (acessibilidade, ressecabilidade, segurança) segundo as melhores práticas baseadas em evidências científicas.


  




  

    APLICAÇÕES CLÍNICAS




    NEUROTRAUMA
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    Neurotrauma refere-se a lesões traumáticas no sistema nervoso, incluindo lesões cerebrais traumáticas (Traumatismo cranioencefálico - TCE) e lesões na medula espinhal (Traumatismos raquimedular - TRM). Estas condições são uma causa significativa de morbidade e mortalidade em todo o mundo. (1,2)




    Definição:




    Neurotrauma é definido como uma alteração na função encefálica ou espinhal causada por um agente externo. (3) As lesões podem ser classificadas como leves, moderadas ou graves, com base na Escala de Coma de Glasgow (GCS). (4)




    Diagnóstico:




    O diagnóstico de neurotrauma envolve uma avaliação clínica detalhada e o uso de neuroimagem. O exame de imagem mais recorrente na avaliação do neurotrauma é a Tomografia computadorizada, tanto pela sua ampla disponibilidade assim como pela fácil e rápida aquisição.
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    Técnicas como ressonância magnética funcional (fMRI), e por tensor de difusão (DTI) e tomografia por emissão de pósitrons (PET) podem também ser utilizadas para monitorar e avaliar a extensão das lesões encefálicas. (5,6) Biomarcadores moleculares também estão sendo desenvolvidos para ajudar na triagem e prognóstico. (7)
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    Tratamento:




    O manejo do neurotrauma é multifacetado e inclui estabilização inicial, controle da pressão intracraniana (PIC) e manutenção da pressão de perfusão cerebral. (1) A intubação e a sedação adequadas são cruciais durante a fase aguda em pacientes comatosos. (1)
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    O tratamento pode envolver intervenções farmacológicas, como o uso de agentes anti-inflamatórios para modular a resposta neuroinflamatória. (8,9) Em casos de TCE, o uso de betabloqueadores tem se mostrado promissor. (7) A reabilitação neurocognitiva e comportamental é essencial para a recuperação a longo prazo. (3)




    A consulta precoce com neurocirurgia é frequentemente necessária para intervenções definitivas, e a profilaxia contra tromboembolismo venoso deve ser considerada, embora o momento ideal ainda seja incerto. (7)




    A gestão eficaz do neurotrauma requer uma abordagem interdisciplinar que aborde tanto os aspectos agudos quanto os de reabilitação física e psicológica a longo prazo. (10)
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    TRAUMATISMO RAQUIMEDULAR




    Definição:




    A lesão medular (LM) é uma condição neurológica grave que resulta de danos à medula espinhal, podendo ser de origem traumática ou não traumática. As causas traumáticas incluem acidentes de trânsito, quedas, esportes e violência, enquanto as causas não traumáticas podem envolver doenças degenerativas, tumores, infecções e distúrbios vasculares. (1,4)




    Classificação:




    A LM pode ser classificada como completa ou incompleta, dependendo do grau de preservação das funções motoras e sensoriais abaixo do nível da lesão. A classificação neurológica padrão é da American Spinal Injury Association (ASIA), que varia de ASIA A (lesão completa) a ASIA E (função normal). (1,3)




    Fisiopatologia:




    A LM envolve uma lesão primária, que é o dano mecânico inicial, seguida por uma lesão secundária, caracterizada por processos inflamatórios, isquêmicos e apoptóticos que podem agravar o dano inicial. (5,7) A resposta inflamatória após a lesão é um foco importante de pesquisa, pois contribui para a progressão do dano e representa um alvo para intervenções terapêuticas. (8,9)




    Tratamento:




    O manejo da LM inclui estabilização precoce, monitoramento hemodinâmico, descompressão cirúrgica quando indicada, e tratamento das complicações associadas, como disfunções intestinais e urinárias, úlceras de pressão e infecções. (3,7,10)




    Descompressão medular:




    A evidência atual sobre a descompressão espinhal em pacientes com lesão medular sugere que a cirurgia precoce, realizada dentro de 24 horas após a lesão, está associada a uma melhor recuperação neurológica. Estudos sistemáticos e meta-análises indicam que a descompressão precoce pode dobrar a probabilidade de recuperação de pelo menos 2 graus na Escala de Incapacidade da ASIA (AIS) em 6 e 12 meses. (12) Além disso, há uma melhoria adicional de 4,5 pontos na pontuação motora da ASIA para aqueles que passam por cirurgia precoce. (12)
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    A utilização de metilprednisolona para reduzir a inflamação é controversa devido à evidência inconsistente sobre seus benefícios clínicos e potenciais efeitos adversos. (3,7) A evidência atual sugere que a administração de metilprednisolona em altas doses dentro de 8 horas após a lesão não resulta em melhorias significativas a longo prazo nos escores motores ou neurológicos. (13) Além disso, o uso de metilprednisolona está associado a um aumento no risco de eventos adversos, como hiperglicemia e infecções respiratórias. (13)
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    A pesquisa continua a explorar estratégias neuroprotetoras e neuroregenerativas para melhorar a recuperação funcional após a LM, embora a cura completa ainda seja um desafio devido à complexidade dos mecanismos de reparo. (6,11)
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    Figura 2: Exemplo de descompressão medular com artrodese cervical 360 graus por fratura traumática (colisão moto x auto) com luxação C6-C7; A. Tomografia de coluna cervical, janela óssea, corte sagital, pré-operatório, mostrando compressão medular importante com travamento de facetas; B. TC cervical sagital pós-operatória, mostrando bom alinhamento de artrodese; C e D: Reconstrução tridimensional mostrando a artrodese anterior (corpectomia) e posterior (massa lateral).
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    Figura 3: Fratura traumática (queda de altura) de coluna torácica segmento T12; A. TC de coluna lombar, janela óssea, corte sagital, mostrando fratura com acunhamento T12 e “tear drop” posterior; B. TC lombar, corte coronal, mostrando fratura de corpo vertebral de T12; C. TC lombar, corte axial, fratura por explosão de corpo de T12, com retropulsão significativa de muro posterior e compressão medular.
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    LESÕES PRIMÁRIAS DO TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO (TCE)




    Definição: 




    São aquelas que se processam no momento do trauma, como lesões de couro cabeludo, fraturas e afundamentos, contusão cerebral e lesão axonal difusa.




    CONTUSÃO CEREBRAL




    Definição:




    A contusão cerebral traumática é uma lesão cerebral resultante de um impacto direto (golpe) ou indireto (contragolpe) na cabeça, que causa danos ao tecido cerebral. Esta lesão é caracterizada por hemorragia intracerebral discreta ou difusa, frequentemente visível em tomografias computadorizadas (TC) como áreas de sangramento no cérebro. (1,2) As contusões cerebrais são lesões primárias associadas a um prognóstico clínico desfavorável e podem se expandir, levando a deterioração neurológica tardia. (2)




    Fisiopatogenia:




    As contusões podem ocorrer em várias regiões do cérebro, mas são mais comuns nos lobos frontal e temporal, principalmente nos polos e superfície orbital da fossa craniana anterior (frontobasal). (3)




    Elas ocorrem por movimento diferencial entre o crânio e o encéfalo, sob forças de aceleração / desaceleração bruscas, com o impacto da superfície do encéfalo contra relevos ósseos, como a asa do esfenoide e o teto da órbita. Elas estão associadas a alterações celulares e moleculares distintas, incluindo hemorragias petequiais perivasculares, trombose, inflamação e astrogliose. (2) Na tomografia de crânio se apresentam como áreas hiperdensas devido a presença de sangue, seguido após 48h de um halo hipodenso, por quebra de barreira hematoencefálica e extravasamento de proteínas inflamatórias.




    A progressão hemorrágica de uma contusão é um fenômeno crítico, onde a lesão hemorrágica pode se expandir nas primeiras horas após o impacto, resultando em perda funcional irreversível do tecido cerebral. (4)




    Tratamento:




    O manejo das contusões cerebrais envolve monitoramento cuidadoso e, em alguns casos, intervenções cirúrgicas, embora não haja consenso claro sobre a melhor abordagem de tratamento. (5)




    A identificação de fatores preditivos para a progressão da contusão, como idade, mecanismo de lesão, coagulopatia e volume inicial da contusão, pode ajudar na tomada de decisões clínicas. (5)




    O estudo STITCH (Trauma) analisou a cirurgia em hemorragias intracerebrais traumáticas, sugerindo que a cirurgia pode ser benéfica em pacientes com Escala de Coma de Glasgow (GCS) entre 10 e 13 ou com grandes volumes de hemorragia. No entanto, os resultados não foram significativos para todos os subgrupos, indicando que a seleção de pacientes é crucial. (6)
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    Por sua vez o estudo CENTER-TBI comparou a cirurgia precoce com o tratamento conservador em hematomas intracerebrais traumáticos, sugerindo que a cirurgia precoce pode ser benéfica em casos de TCE moderado e hematomas isolados, mas não em casos leves ou com hematomas menores. (7)




    

      [image: ]

    




    

      [image: ]

    




    Figura 4: Exemplo de contusão cerebral; A. TC de crânio axial sem contraste mostrando contusão frontobasal e temporal bilateral; B. TC de crânio axial mostrando contusão frontal direita e frontotemporal esquerda associada a hemorragia subaracnoide traumática e importante edema perilesional.
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    LESÃO AXONAL DIFUSA




    Definição:




    A lesão axonal difusa (LAD) é uma forma comum e significativa de lesão cerebral traumática que ocorre em acidentes de trânsito ou quedas. A força de cisalhamento, consequentes à aceleração rotacional/ angular da cabeça, com desaceleração súbita, são as responsáveis pela LAD. Essas forças causam estiramento e ruptura dos axônios, principalmente na substância branca do cérebro, e representam o substrato morfológico da inconsciência de instalação imediata após o TCE. (1,3)




    Fisiopatologia:




    Patologicamente, a LAD envolve uma série de alterações que começam com a interrupção do transporte axonal, levando ao inchaço axonal e, eventualmente, à desconexão axonal e degeneração Walleriana. (4) Essas alterações podem resultar em perda imediata de consciência, confusão, coma e disfunção cognitiva persistente. (1)




    A LAD é frequentemente associada a processos neurodegenerativos a longo prazo, como a patologia semelhante à doença de Alzheimer, devido à degeneração axonal contínua. (1,5) O estresse oxidativo e a homeostase alterada do cálcio também desempenham papéis importantes nos danos secundários aos axônios. (4)




    Diagnóstico:




    O diagnóstico de LAD pode ser desafiador, pois as ferramentas de imagem convencionais, como a tomografia computadorizada (TC), têm baixa sensibilidade para detectar essas lesões celulares. (2,6) A ressonância magnética de tensor de difusão (DTI) pode ser útil para identificar alterações associadas à LAD. (5,6) As áreas comumente acometidas são o corpo caloso, o tronco encefálico e a substância branca da coroa radiata.




    Tratamento:




    O tratamento da LAD é desafiador devido à complexidade do dano axonal e à falta de terapias específicas bem estabelecidas.




    Atualmente, o manejo da LAD é principalmente de suporte e inclui a monitorização e controle da pressão intracraniana (PIC), suporte ventilatório e hemodinâmico, e prevenção de complicações secundárias como convulsões e infecções. (7,8) A craniectomia descompressiva pode ser considerada em casos de elevação refratária da PIC. (7)
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    Estudos experimentais têm explorado potenciais terapias neuroprotetoras. Por exemplo, a 4-aminopiridina (4-AP), um inibidor de canais de potássio aprovado pela FDA para esclerose múltipla, mostrou reduzir danos axonais em modelos experimentais de TCE. (9) No entanto, seu uso clínico para LAD ainda não está estabelecido.
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    Outras abordagens experimentais incluem o uso de antioxidantes para mitigar o estresse oxidativo, que desempenha um papel significativo na degeneração axonal secundária. (10) A ceftriaxona, um antibiótico que pode aumentar a expressão do transportador de glutamato GLT-1, mostrou preservar a função de interneurônios inibitórios em modelos animais de TCE, sugerindo um potencial efeito neuroprotetor. (11)
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    Apesar dessas investigações, a tradução dessas terapias para a prática clínica ainda requer mais estudos e ensaios clínicos para confirmar sua eficácia e segurança em humanos. Portanto, o tratamento da LAD continua a ser um campo ativo de pesquisa, com foco em intervenções que possam proteger ou regenerar axônios danificados.
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    LESÕES SECUNDÁRIAS DO TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO (TCE)




    Definição: São aquelas que começam a se estabelecer logo após o trauma inicial, tais como os hematomas intracranianos traumáticos, a tumefação cerebral e a herniação cerebral.




    Hematoma intracraniano traumático




    A. HEMATOMA EPIDURAL




    B. HEMATOMA SUBDURAL AGUDO




    C. HEMATOMA SUBDURAL CRÔNICO




    D. HEMATOMA INTRAPARENQUIMATOSO




    E. TUMEFAÇÃO CEREBRAL




    F. HERNIAÇÃO CEREBRAL




    Hematoma Epidural




    Definição:




    Um hematoma epidural traumático (HET) é uma coleção de sangue entre o crânio e a dura-máter, geralmente causada por traumatismo craniano. Este tipo de hematoma é frequentemente associado a fraturas do crânio que rompem vasos sanguíneos meníngeos, tipicamente artérias, levando a um acúmulo de sangue que pode aumentar a pressão intracraniana e causar herniação cerebral. (1,3)




    Diagnóstico:




    Os HETs são caracterizados por sua aparência biconvexa, hiperdensa e extra-axial em tomografias computadorizadas (TC) e podem ser localizados em várias regiões do crânio, como a fossa craniana média. (4) A localização do hematoma pode sugerir a fonte do sangramento, sendo que hematomas de convexidade são frequentemente de origem arterial, enquanto de base de crânio são geralmente de origem venosa. (3)




    Tratamento:




    O manejo de HETs depende de vários fatores, incluindo o tamanho do hematoma, o desvio da linha mediana e o estado neurológico do paciente. Hematomas com volume maior que 30 cm³ geralmente requerem intervenção cirúrgica precoce, independentemente da pontuação da Escala de Coma de Glasgow, conforme as diretrizes da Brain Trauma Foundation. (2)
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    No entanto, em alguns casos, como hematomas menores ou em locais específicos, o manejo conservador pode ser apropriado. (2,4) Hematomas de fossa craniana média anterior são geralmente de evolução muito benigna, talvez decorrentes de sangramento venoso do seio esfenoparietal. (4)
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    Em crianças, especialmente em lactentes, o diagnóstico pode ser desafiador devido a sintomas inespecíficos, e a TC é essencial para a avaliação. (1) Além disso, em casos pediátricos, há um risco aumentado de isquemia cerebral associada a grandes HETs. (5)




    A decisão de tratamento deve ser individualizada, considerando fatores como a apresentação clínica, idade do paciente, a presença de coagulopatias, a localização do hematoma e características radiológicas do HET. (2,3)
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    Figura 5: Hematoma epidural traumático; A. TC de crânio axial sem contraste, mostrando coleção hiperdensa, extra-axial, biconvexa, temporal posterior direita; B. TC de crânio pós-operatória após craniotomia para drenagem do hematoma.
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