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INTRODUÇÃO

A lesão de artéria carótida por mecanismo contuso
mostra-se rara. Ocorre em cerca de 1% a 2% dos traumas
cervicais contusos1. Aproximadamente 3% a 10% das le-
sões carotídeas provêm de traumatismos contusos2.

O diagnóstico freqüentemente apresenta-se retarda-
do, sendo a incidência de déficits neurológicos associados
alta (cerca de 40% a 80%)2.

O trabalho apresenta um caso de trombose carotídea
por traumatismo cervical fechado. Discute as diversas
modalidades terapêuticas de acordo com os achados clíni-
cos e os exames de imagem.

RELATO DO CASO

Paciente MML, 21 anos, sexo masculino, admitido
no pronto-socorro do hospital às 01:20 horas do dia 12 de
setembro de 1999 com história de libação alcoólica. Es-
tava corado, alcoolizado, sonolento, indiferente ao con-
tato verbal. Apresentava-se hemodinamicamente estável,
aparentemente sem “déficits” motores. Feita infusão de
soro fisiológico e glicose hipertônica. Por apresentar
melhora do quadro de intoxicação e sem anormalidades
ao exame físico, recebeu alta após três horas de sua ad-
missão. Deixou o hospital deambulando e mantendo con-
tato verbal espontâneo.

Retornou ao hospital às 14:46 horas do mesmo dia,
com história de quadro súbito de disfasia e paresia à direi-
ta. Estava com Glasgow 15, sem queixa de cefaléia e com
dificuldade de movimentação do membro superior direito.
Solicitamos tomografia computadorizada de crânio, seguida
de angiorressonância de crânio e região cervical. Estes exa-
mes revelaram acidente vascular cerebral (AVC) têmporo-
parietal isquêmico extenso à esquerda, em território de ar-
téria cerebral média, com trombose das carótidas comum e
interna esquerdas, associadas à dissecção da íntima destes
vasos (Figuras 1 e 2). Instituído tratamento conservador

Figura 1 – Angiorressonância mostrando trombose de carótida
interna esquerda.

com ácido acetilsalicílico (AAS) 325mg/dia. O paciente
permaneceu internado por sete dias, sem progressão do dé-
ficit neurológico. Recebeu alta hospitalar mantendo pare-
sia em membro superior direito e disfasia, em uso de AAS.

Admitido novamente uma semana após a alta hospi-
talar, com história de piora da força em membro superior
direito e em membro inferior direito, que culminaram com
plegia em membro superior e paresia em membro inferior.
A tomografia de crânio revelou edema hemisférico cere-
bral esquerdo, com áreas de transformação hemorrágica
têmporo-parietais. A arteriografia mostrou progressão da
trombose, com oclusão completa da bifurcação carotídea,
carótida interna e artéria cerebral média. Mantido trata-
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mento de suporte clínico e antiagregante plaquetário. Alta
após 15 dias, com melhora da hemiplegia e da disfasia.

DISCUSSÃO

O provável mecanismo de lesão no caso descrito foi
uma hiperextensão ou rotação cervical súbitas, com estira-
mento da parede arterial, dissecção da camada íntima e
trombose arterial secundária.

O quadro clínico nas lesões fechadas de carótidas
mostra-se variável. O paciente pode permanecer assinto-
mático, apresentar “déficit” imediato algumas horas ou até
dias após o trauma. Essa variabilidade decorre em parte
devido ao tipo de lesão arterial e em parte devido ao grau
de circulação colateral presente. Um polígono de Willis
cuja anatomia seja favorável à perfusão cerebral mesmo
na vigência de oclusão carotídea está presente em cerca de
20% dos indivíduos, havendo inúmeras variações anatô-
micas. Um paciente com circulação colateral exuberante
pode apresentar trombose completa de artéria carótida de
um lado e estar assintomático2. O espectro de lesões arteri-
ais mostra-se amplo, dentre as quais podemos citar:
— hematoma subadventicial;
— lesão intimal mínima;

— dissecção intimal com ou sem trombose arterial;
— ruptura arterial parcial com formação de pseudo-aneu-

risma;
— ruptura arterial para veia satélite com formação de fís-

tula arteriovenosa;
— ruptura arterial completa.

O caso em questão envolveu uma dissecção intimal
com trombose arterial de instalação insidiosa, o que levou
ao surgimento de sintomatologia somente cerca de 12 ho-
ras após o trauma. Cogbill, em estudo multicêntrico sobre
traumatismo fechado de carótidas, encontrou 29% de pa-
cientes com “déficit” neurológico 12 ou mais horas após o
trauma3.

A conduta nas lesões traumáticas de carótidas por
trauma fechado mostra-se controversa. Segundo Colella e
Diamond,2 podemos dividir os pacientes para fins de trata-
mento em quatro grupos:
— grupo I: tratamento cirúrgico;
— grupo II: anticoagulação (heparina e anticoagulantes

orais);
— grupo III: antiagregantes plaquetários (AAS);
— grupo IV: nenhum tratamento.

O estado neurológico do paciente, a tomografia de crâ-
nio e a angiografia, além das lesões cerebrais e sistêmicas
associadas, constituem importantes parâmetros para a deci-
são terapêutica4,5. Os pacientes sem “déficit”  neurológico,
com TC de encéfalo normal e angiografia mostrando fluxo
carotídeo, podem ser submetidos à correção cirúrgica. A ci-
rurgia em pacientes com “déficit”  neurológico e lesões cere-
brais documentadas à tomografia deve ser evitada, pois a
revascularização pode levar à piora do quadro clínico, trans-
formando um AVC isquêmico em hemorrágico5. Aqueles
pacientes com traumatismo cranioencefálico (TCE) grave,
hemorragia intracraniana ou outras lesões sistêmicas com
potencial de sangramento não devem ser anticoagulados.

O paciente em questão não apresentava indicação de
cirurgia, pois possuía “déficit” neurológico ao exame clí-
nico e lesão cerebral à tomografia. Optou-se pelo uso de
antiagregante plaquetário, com objetivo de prevenir a pro-
gressão da trombose, conforme relatos na literatura2. O uso
de heparina ou anticoagulantes orais também seria uma op-
ção para o caso, uma vez que não havia contra-indicações
para anticoagulação (hemorragia intracraniana ou lesões
sistêmicas associadas com potencial de sangramento).

O tratamento deve ser portanto individualizado. O es-
tado neurológico do paciente, as lesões associadas e a pro-
pedêutica de imagem (TC e angiografia) mostram-se im-
portantes fatores a serem considerados na decisão terapêutica.

ABSTRACT

The authors report a case of thrombosis of common and internal carotid arteries caused by blunt trauma. They
emphasize the rarity of this lesion and the variability of clinical presentation. Different forms of treatment are
analysed, such as the use of anticoagulation and surgery. Treatment needs to be individualized for each patient.
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Figura 2 – Infarto têmporo-parietal isquêmico extenso.
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