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Resumo
Objetivo: Comparar dados de pacientes com lesões penetrantes

em artérias carótidas submetidos a reconstrução arterial e ligadura.
Métodos: Análise retrospectiva de vítimas de trauma de artéria

carótida interna e comum entre fevereiro de 1999 e maio de 2003,
avaliando o tipo de tratamento das lesões e a evolução quanto aos
déficits neurológicos.

Resultados: Ocorreram 28 lesões penetrantes em artérias carótidas
(27 homens, idade média de 22,2 anos). Foram feitas 23 reconstru-
ções arteriais, sendo que dois pacientes evoluíram com hemiplegia e
nenhum óbito. A ligadura foi realizada em cinco pacientes, com um
óbito e dois casos evoluindo com déficit neurológico permanente. A
ligadura arterial foi fator significativo para desenvolvimento de défi-
cit neurológico (P < 0,05). Em dois casos a reconstrução arterial foi
feita em pacientes com déficit neurológico prévio, que apresentaram
melhora do quadro, recebendo alta sem alterações motoras. Houve
18 lesões em carótida comum (dois pacientes evoluíram com déficit
neurológico após reconstrução arterial) e 10 em carótida interna (um
óbito, dois com déficit neurológico após ligadura).

Conclusão: A reconstrução arterial no trauma penetrante de
carótidas levou a uma menor incidência de complicações, em pacien-
tes com ou sem déficit neurológico à admissão. Lesões em artéria ca-
rótida interna têm maior morbidade.

Palavras-chave: lesões das artérias carótidas, procedimentos ci-
rúrgicos reconstrutivos, ligadura.

Abstract
Objective: To compare penetrating carotid trauma results in

patients treated with arterial reconstruction or ligation.
Methods: Retrospective analysis of internal and common carotid

trauma victims from February 1999 to May 2003, according to
treatment and evolution of neurologic deficits.

Results: There were 28 penetrating carotid injuries (27 men,
median age 22.2 years), submitted to 23 arterial reconstructions; two
developed hemiplegia but no deaths were reported. Carotid ligation
was made in five patients, with one death; two presented with definitive
neurologic deficit.  Arterial ligation was a statistically significant
variable in the development of neurologic deficit (P < 0.05). Two
patients with previous neurologic deficit were treated with arterial
reconstruction and discharged from hospital without symptoms.
Eighteen cases had common carotid injuries (two patients developed
neurologic deficit following arterial reconstruction) and 10 had internal
carotid injuries (two patients developed neurologic deficits following
ligation, one death reported).

Conclusion: There are fewer complications in arterial
reconstruction of penetrating carotid trauma than in arterial ligation,
both for patients with or without previous neurologic deficit.
Morbidity is greater in internal carotid lesions cases.

Key words: carotid artery injuries, reconstructive surgical
procedures, ligation.

Lesões penetrantes em artérias carótidas apresen-
tam vários aspectos controversos, como, por exemplo,
a conduta em pacientes que apresentam déficit neuro-
lógico e o papel da ligadura arterial1,2. A maioria das
publicações relata séries em centros isolados, e as infor-
mações atuais sobre as condutas nessas lesões baseiam-
se em estudos de revisão da literatura1-4. O Hospital
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João XXIII é um centro de trauma da região metropo-
litana de Belo Horizonte e, a partir de 1998, foi implan-
tado, nesta instituição, o Registro de Trauma Vascular,
que serviu de fonte de obtenção de dados.

O objetivo deste estudo é avaliar as lesões pene-
trantes de artéria carótida comum e interna tratadas
no Hospital João XXIII entre 1999 e 2003, procu-
rando ressaltar as complicações neurológicas em re-
lação aos diferentes tipos de tratamento e as indica-
ções de ligadura arterial.

Métodos

Analisaram-se os dados dos pacientes com lesões
penetrantes em artéria carótida comum e interna com
base no Registro de Trauma Vascular implantado no
Hospital João XXIII, no período de fevereiro de 1999
a maio de 2003. Dos 825 pacientes registrados, foram
coletados dados de 28 pacientes com lesões penetrantes
em artérias carótidas comum e interna. Tais dados
serviram de base para o estudo.

O estado hemodinâmico dos pacientes foi avali-
ado através dos dados à admissão, caracterizando
como choque hipovolêmico aqueles com pressão
arterial sistólica abaixo de 90 mmHg. As informa-
ções sobre o quadro neurológico foram obtidas a
partir da Escala de Coma de Glasgow, sendo defini-
dos como comatosos pacientes com Glasgow de 3 a
8, além da presença de déficits motores (hemiplegia
ou hemiparesia) à admissão e após o tratamento
cirúrgico. Todos os pacientes apresentavam ferimen-
tos penetrantes em zona II cervical (entre a fúrcula
esternal e o ângulo da mandíbula) e foram abordados
por cervicotomia exploradora. O Hospital não dis-

põe de aparelhagem para arteriografia e, dessa forma,
essa propedêutica não foi utilizada. Eco-Doppler
vascular cervical foi realizado em três pacientes,
conforme a disponibilidade do cirurgião vascular de
plantão.

Procurou-se estabelecer relação de significância es-
tatística para o desenvolvimento de déficits neurológi-
cos para as seguintes variáveis: tipo de tratamento
cirúrgico (se reconstrução arterial ou ligadura), presen-
ça de choque hipovolêmico e presença de alterações
neurológicas anteriores à cirurgia.

A comparação de diferenças na freqüência dos
eventos foi feita com teste do qui-quadrado e teste exato
de Fisher, e foi considerado estatisticamente significa-
tivo um valor de P < 0,05.

Resultados

No período de fevereiro de 1999 a maio de 2003,
foram registradas 28 lesões penetrantes de artérias
carótidas em 27 homens e uma mulher, com idade
média de 22,2 anos (11 a 59 anos). Oito dessas lesões
(29%) foram causadas por agressão por arma branca
e 20 (71%) lesões ocorreram por projéteis de arma de
fogo.

A Tabela 1 resume o tratamento e as complicações
dessas lesões. Em 18 casos ocorreram lesões em artéria
carótida comum. Dezesseis casos foram tratados com
reconstrução arterial e dois com ligadura da carótida.
Dois pacientes submetidos a reconstrução cursaram
com hemiplegia devido a acidente vascular cerebral
(AVC) isquêmico, diagnosticado por tomografia de
crânio, com déficit neurológico permanente até a alta
hospitalar. Não houve óbitos nesse grupo.

Localização das lesões e tratamento Complicações

Artéria carótida comum – 18 casos
16 reconstruções arteriais 2 (13%) déficits neurológicos/óbito
2 ligaduras 0 déficits neurológicos/óbito

Artéria carótida interna – 10 casos
7 reconstruções arteriais 0 déficits neurológicos/óbito
3 ligaduras 3 (100%) déficits neurológicos/óbito

Todas as lesões – 28 casos
23 reconstruções 2 (9%) déficits neurológicos/óbito
5 ligaduras 3 (60%) déficits neurológicos/óbito

Tabela 1 - Localização das lesões, tratamento e complicações
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Dez pacientes tiveram lesões em artéria carótida
interna, e a ligadura arterial foi feita em três casos.
Dois deles cursaram com déficit neurológico perma-
nente. O outro paciente que foi submetido a ligadura
de carótida interna evoluiu com óbito pós-operató-
rio precoce. Daqueles tratados com reconstrução
arterial (sete casos) não houve nenhum com evolução
para déficit neurológico ou óbito.

De todos os pacientes tratados com reconstrução
arterial houve 9% de evolução para déficit neuroló-
gico permanente (dois casos em 23). No grupo trata-
do com ligadura da carótida, houve dois casos de
deterioração motora ou AVC isquêmico, além de um
óbito, perfazendo 60% das complicações. A evolu-
ção para déficit neurológico/óbito foi superior no
grupo tratado com ligadura arterial (P = 0,027)
(Tabela 2). Porém, quando se exclui o óbito da
análise, a diferença estatística desaparece (P = 0,09).

A presença de choque hipovolêmico à admissão
(pressão arterial sistólica < 90 mmHg) não foi fator
que levou ao desenvolvimento de déficit neurológico
(P = 0,64) (Tabela 3).

Três pacientes já apresentavam alterações neuro-
lógicas à admissão no Pronto Socorro (Tabela 3).
Todos apresentavam déficit motor contralateral à
lesão cervical e redução do nível de consciência (um
paciente com Glasgow 7, dois com Glasgow 12).
Nesses pacientes, a tomografia de crânio estava alte-
rada naquele com Glasgow 7 (hipoperfusão em he-
misfério cerebral irrigado pela carótida lesada); nos
outros dois casos, um estava com tomografia compu-
tadorizada de crânio normal e, no outro, não foi feito
esse exame. Em dois deles (ambos com Glasgow 12),
foi feita reconstrução arterial e estes evoluíram com
melhora do quadro neurológico, recebendo alta sem
déficits motores. O outro caso com hemiplegia à
admissão (lesão distal em artéria carótida interna –
paciente 5, Tabela 4) foi tratado com ligadura e
houve deterioração do quadro neurológico devido a
isquemia de hemisfério cerebral. Dos 25 pacientes
que se apresentaram sem alterações neurológicas à
admissão, três desenvolveram déficit permanente (dois
após reconstrução, um após ligadura) e um foi a
óbito devido a sangramento intenso da artéria caró-
tida interna (paciente 4, Tabela 4). A presença de

Evolução Reconstrução arterial Ligadura

Déficit neurológico permanente até a alta hospitalar 2 2

Óbito 0 1

Ausência de déficits neurológicos até a alta hospitalar 21 2

Total 23 5

Tabela 2 - Evolução do tratamento em 28 pacientes com trauma penetrante das carótidas

Evolução para déficit Evolução sem déficit Total
neurológico/óbito  neurológico/óbito

Presença de choque 2 10 12

Ausência de choque 3 13 16

Total 5 23 28

Com alteração neurológica à admissão 1 2 3

Sem alteração neurológica à admissão 4 21 25

Total 5 23 28

Tabela 3 - Evolução neurológica conforme a presença prévia de choque hemorrágico e alteração neurológica
à admissão em 28 lesões de carótidas
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alterações neurológicas à admissão não foi fator esta-
tisticamente significativo para desenvolvimento de
déficit permanente/óbito (P = 0,45).

Ocorreram cinco ligaduras de artérias carótidas,
sendo três em artéria carótida interna e duas em
carótida comum. As causas que levaram a essa condu-
ta cirúrgica foram trombose arterial, hemorragia
maciça e dificuldade técnica para reconstrução, como
pode ser avaliado na Tabela 4.

Discussão

O trauma penetrante das artérias carótidas apre-
senta questões ainda controversas, como a restaura-
ção do fluxo arterial em pacientes com déficits neu-
rológicos ou com oclusão total do fluxo na carótida
interna. Outra questão a ser discutida é se a revascu-
larização deve ser feita em pacientes com a secção
total da carótida e sem sintomas neurológicos. A
maioria dos artigos de revisão atual direciona o
tratamento para reconstrução arterial1,2.

Inicialmente, as lesões penetrantes na região cervi-
cal eram tratadas com ligadura2,5,6. David Fleming
descreveu, em 1803, a primeira ligadura de artéria
carótida comum por trauma (lesão cervical por espada
de esgrima), com o paciente evoluindo sem lesão neu-
rológica7. Cohen et al. 8 e Bradley9, analisando pacien-
tes nos quais foram feitas reconstruções arteriais em fase
aguda de isquemia, postularam que a restauração do
fluxo cerebral leva ao infarto hemorrágico, orientando
o tratamento das lesões traumáticas sempre para a
ligadura. A preocupação de transformar um AVC
isquêmico em hemorrágico tornou-se importante no
trauma a partir de observações provenientes da cirurgia
de endarterectomia carotídea nos AVCs agudos. Entre-
tanto, Ledgerwood et al. chamaram atenção para o fato
de que os pacientes que apresentavam deterioração
neurológica após revascularização cerebral cursavam
com edema cerebral10. A partir de então, várias publi-
cações enfatizaram a reconstrução arterial no trauma de
carótidas, ressaltando que a preocupação com edema
cerebral era mais importante que a transformação he-
morrágica1-4,11. Além disso, mesmo com as possibili-
dades de embolização e isquemia cerebral transitória
durante o procedimento de reconstrução, esse era o
tratamento preferencial das lesões traumáticas, pois o
índice de complicações com a ligadura era maior2,3,12,13.

N %

Interposição de veia safena 9 39%

Interposição de prótese de PTFE 8 35%

Sutura primária da lesão 3 13%

Ressecção e anastomose T-T 2 9%

Remendo (patch) com PTFE 1 4%

Total 23 100%

Tabela 5 - Tipo de reconstrução em 23 lesões penetrantes
das carótidas

Paciente Causa da ligadura

1 Trombose de artéria carótida interna diagnosti-
cada pelo eco-Doppler vascular, com déficit
motor instalado, manteve o quadro de hemiple-
gia após ligadura.

2 Trombose de artéria carótida comum diagnosti-
cada pelo eco-Doppler vascular, sem déficit neu-
rológico prévio, evoluiu sem alterações neuroló-
gicas.

3 Trauma cervical com grave hemorragia da arté-
ria carótida comum, evoluiu sem déficit neuro-
lógico após ligadura.

4 Trauma cervical com grave hemorragia em arté-
ria carótida interna, desenvolveu extenso AVC
isquêmico, evoluiu para óbito.

5 Lesão distal em artéria carótida interna, sem
condições para reconstrução por cervicotomia,
evoluiu com hemiplegia persistente e extensa
isquemia de hemisfério cerebral.

Tabela 4 - Causas que levaram a ligadura das artérias caró-
tidas e evolução pós-operatória

Entre os 23 casos de reconstrução das artérias
carótidas, predominou o uso do enxerto de veia
safena, seguido da reconstrução com interposição de
prótese de politetrafluoroetileno (PTFE) – (Tabela
5). Os dois casos de reconstrução que evoluíram com
déficit neurológico foram de lesões em artéria caró-
tida comum; um caso foi tratado com interposição
de veia safena e o outro com sutura primária da lesão.
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Nossos dados vão ao encontro dos achados da literatu-
ra, mostrando que os procedimentos de reconstrução
podem cursar com déficit neurológico, porém numa
incidência menor que a ligadura.

O tratamento endovascular nas lesões traumáticas
penetrantes é descrito por alguns autores, porém ainda
controverso de ser realizado na fase aguda do trauma14.
O tratamento percutâneo é realizado principalmente
para tratar complicações do trauma penetrante, como
pseudo-aneurismas ou fístulas15. O Hospital João XXIII
não conta com serviço de hemodinâmica ou equipa-
mentos para angiorradiologia no bloco cirúrgico e,
dessa forma, a arteriografia não foi realizada em ne-
nhum dos pacientes da nossa série.

As cinco ligaduras realizadas foram por trombose
da artéria carótida interna (diagnosticada pelo eco-
Doppler), por sangramento volumoso e por dificuldade
técnica de reconstrução. O eco-Doppler vascular cervi-
cal foi feito em três pacientes, dois deles com diagnós-
tico de trombose de artéria carótida interna. Atualmen-
te, o eco-Doppler dos vasos cervicais e a angiotomogra-
fia têm sido utilizados para estudo de pacientes estáveis,
sem prejuízo diagnóstico16,17, sendo esta a propedêuti-
ca utilizada no Hospital João XXIII. Vários autores
mostram que mesmo em carótidas com obstrução total
do fluxo em pacientes assintomáticos (sem déficits
neurológicos) a restauração arterial deve ser feita, devi-
do ao menor índice de complicações2,18-21, principal-
mente em lesões de artéria carótida interna. Na nossa
série, todas as ligaduras realizadas em carótida interna
evoluíram com complicações (dois com déficit neuro-
lógico, um óbito). Tratando-se de todos os casos (lesões
em carótida interna e comum), a incidência de compli-
cações foi menor no grupo submetido a reconstrução
arterial.

A discussão em torno da revascularização ou ligadu-
ra também ocorre para os traumatizados que apresen-
tam déficit neurológico. Várias são as causas de redução
do nível de consciência no paciente traumatizado:
hipovolemia, uso de álcool e drogas, sedativos para
entubação ministrados pela equipe de atendimento pré-
hospitalar, além da isquemia cerebral causada pela lesão
da carótida. Na maioria das vezes, não há como diferen-
ciar a importância desses fatores na condução desses
pacientes. Dos três pacientes que apresentavam altera-
ções neurológicas à admissão, dois foram submetidos a
reconstrução e apresentaram melhora do quadro (am-
bos com redução do nível de consciência e déficit motor
contralateral à lesão cervical), recebendo alta assinto-

máticos. O outro caso, no qual foi feita ligadura,
manteve-se com hemiplegia.

Em dois casos, a ligadura arterial foi realizada
devido a sangramento cervical volumoso. Foram paci-
entes com grave deterioração hemodinâmica, nos quais
a ligadura carotídea foi uma medida de controle de
dano. Essa é uma das indicações para esse procedimen-
to, que se aplica inclusive para lesões em outros grandes
vasos22.

Em situações de difícil controle do sangramento do
coto distal, como em lesões altas da artéria carótida
interna, ou quando não há condições ideais para con-
trole seguro do coto distal, especialmente se este estiver
trombosado (com risco de embolização durante a ma-
nipulação), a ligadura torna-se uma importante op-
ção2,22. Essa situação ocorreu em um dos nossos paci-
entes (caso 5 – Tabela 4), que se manteve com grave
isquemia cerebral.

Conclusão

Nossos dados mostram que a reconstrução das
carótidas deve ser tentada nas lesões penetrantes, tanto
em pacientes assintomáticos quanto naqueles que já se
apresentam com déficit neurológico, devido à menor
incidência de complicações e à possibilidade de melho-
ra dos sintomas neurológicos. Apesar do pequeno nú-
mero de casos não permitir estabelecer fortes relações de
causalidade, lesões em carótida interna devem ser re-
construídas, devido à alta incidência de complicações
com a ligadura. A ligadura arterial é uma opção válida
para situações com dificuldade de controle do coto
distal da artéria carótida interna e naqueles com sangra-
mento volumoso, muitas vezes em pacientes com múl-
tiplos traumas penetrantes, com indicação para contro-
le de dano em região cervical.
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