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Resumo

Atualmente os traumas por arma de fogo estão cada

vez mais comuns, principalmente na população com ida-

de produtiva. Lesões cervicais por esse mecanismo são

de grande importância por sua morbimortalidade. Sus-

peitar do diagnóstico e dar o suporte adequado é de ex-

trema importância para salvar a vida do paciente.   Nos-

so objetivo é descrever um caso de ferimento transfi-

xante por PAF em região cervical, com fístula artério-

venosa, que obteve um bom desfecho.

Descritores:  1. Trauma vascular;

                    2. Epidemiologia;

                    3. Tratamento.

Abstract

Nowadays traumas caused by firearms are more and

more common, particularly among working age popula-

tion. Cervical lesions caused by this mechanism are of

great importance for its morbimortality. Distrusting the

diagnosis and giving the appropriate support is of the

utmost importance to save the life of the patient. Our

objective is to describe a case of transfixing wound by

PAF in a cervical region, with arteriovenous fistula, whi-

ch had a good outcome.

Keywords:  1. Vascular trauma;

                  2. Epidemiology;

                  3. Treatment.
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Introdução

As lesões dos vasos do pescoço constituem 10% do

total das lesões vasculares; em torno de 95% são cau-

sadas por trauma penetrante, sendo a artéria carótida

comum o segmento lesionado com mais freqüência1,2.

Em primeiro lugar estão as feridas por projéteis de arma

de fogo (PAF), cuja severidade depende da velocidade

e calibre do projétil1,3.

A anatomia do pescoço é singular, pois em nenhuma

outra parte do corpo existe tantas estruturas vitais loca-

lizadas numa área tão pequena, nem existe qualquer

outra parte do corpo que contenha estruturas tão repre-

sentativas de tantos sistemas diferentes. A compartimen-

talização aponeurótica compacta das estruturas do pes-

coço limita os sangramentos externos das lesões vascu-

lares. Por outro lado, essa mesma compartimentaliza-

ção pode levar ao sangramento para dentro desses es-

paços fechados, o que compromete com freqüência a

via aérea1,4.

As lesões cervicais podem causar danos neurológi-

cos, viscerais e de grandes vasos, que irão cursar com

sinais e sintomas que devem revisados constantemen-

tes. Alguns sintomas podem demorar até 24 horas ou

mais para surgirem5.

Caso

RLNA, masculino, 29 anos. Conduzido pelo SAME,

do hospital de Laguna para o de Tubarão, com ferimen-

to transfixante em região cervical (zona II) por projétil

de arma de fogo com entrada a esquerda (E>D). Che-

gou agitado, necessitando de contensão mecânica, logo

se tornando sonolento. Ao chegar estava com colar cer-

vical, curativo compressivo bilateral, acesso venoso.

Foto 1

Orífico de entrada – região cervical esquerda

Foto 2

Orífico de saída – região cervical direita

Na admissão no HNSC apresentava: ECG = 12, sem

defict neurológico.  FC= 94bpm e saturação de 95% em

oxímetro de pulso. Frêmito constante e de forte intensi-

dade na região cervical E.

Foram solicitados: avaliação pelo cirurgião geral e os

seguintes exames: INR 1,35; Hb: 11,8  Ht: 36,8%  Leu-

cograma 15.500; Glicose: 88; Sódio: 147;   Potássio: 3,5;

Creatinina 0,98. Rx de crânio: sem alterações

Na avaliação cirúrgica foi solicitado: Rx contrastado
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de esôfago e parecer do cirurgião vascular. Que o ava-

liaram e solicitaram remoção imediata para o bloco ci-

rúrgico devido a suspeita de fístula artério-venosa em

região cervical E.

A cirurgia foi realizada o mais breve possível, sendo

feito cervicotomia anterior E com dissecção de artéria

carótida comum E e identificação de fístula AV entre

carótida comum e jugular interna;  Ligadura da veia ju-

gular interna; Identificação de ferimento na região ante-

ro-lateral da artéria carótida; Desbridamento da parede

arterial; Anastomose termino-terminal da carótida; Re-

versão da heparinização; Cervicotomia anterior direita

com dissecção de a carótida comum e jugular, não iden-

tificada lesão vascular, sutura por planos; Dissecção do

esôfago por cervicotomia E, sem perfuração evidente;

Colocação de dreno torácico; Fechamento por planos

após hemostasia.

A recuperação foi feita na UTI, onde o paciente foi

acompanhado por 3 dias. No dia 25 do mesmo mês, re-

cebeu alta hospitalar, não apresentando nenhum déficit.

Discussão

A maioria de pacientes com as feridas na zona cervi-

cal II (nosso paciente) apresenta como sintomatologia:

hemorragia externa ou intraoral, hematoma de rápida

expansão, evidência de um fistula artério-venosa caróti-

da-jugular (nosso relato), ou perda do pulso carotídeo

com déficit neurológico5.

Nas fístulas artério-venosas, no momento da lesão,

os sinais e sintomas podem ser mínimos ou até mesmo

inexistentes. Depois de algum tempo, quando o quadro

fistuloso estiver estabelecido, pode surgir uma série de

alterações: presença de massa difusa; hipertensão ve-

nosa; sopro de maior intensidade na sístole. Se a pele

sobre a fístula for pressionada a ponto de ocluí-la, au-

mentará a resistência periférica e por reflexo ocorrerá

bradicardia (sinal de Branham) 1,4,5.

A evolução clínica do paciente é suficiente em torno

de 75% dos casos para se firmar o diagnóstico. Em situ-

ações precisas, a arteriografia é necessária; podendo

ter valor preditivo positivo em 94% dos casos. O eco-

Doppler é de grande valor para o diagnóstico e tem como

vantagem não ser invasivo. Outras opções a serem con-

sideradas é a arteriografia, a angiotomografia e a angi-

orressonancia2,6.

A abordagem inicial ao tratamento do paciente trau-

matizado deve obedecer sistematicamente os protoco-

los do ATLS. O pescoço tem que ser mantido imobiliza-

do para não ocorrer um segundo trauma. Após ter feito

as manobras resuscitativas e diagnósticos físicos do

ATLS, seguem-se as condutas específicas ao trauma

cervical1,7. No paciente em questão, esses procedimen-

tos já tinha sido realizados pela equipe médica do hospi-

tal de Laguna e também do SAMU, sendo reavaliado ao

chegar ao hospital de Tubarão.

Em 1944, Bailey propôs a exploração precoce de to-

dos os hematomas cervicais. Em 1956, Fogelman e

Stwart, demonstraram uma taxa de mortalidade de 6%

nos pacientes submetidos a explorações cervicais pre-

coces versus uma taxa de mortalidade de 35% nos paci-

entes que não eram submetidos imediatamente a cirur-

gia. Assim, a exploração obrigatória passou a constituir

o esteio do tratamento cirúrgico para as lesões pene-

trantes do pescoço. Porém, a exploração sistemática de

todos os ferimentos cervicais resultou num índice de

exploração negativo da ordem de 35 a 67% . Para resol-

ver esse problema, uma abordagem seletiva surgiu re-

duzindo a taxa de exploração negativa em 10 a 20%. A

evolução dos métodos diagnósticos, como a arteriogra-

fia, tomografia computadorizada, e contraste radiográfi-

co contribuíram para essa façanha4.

Atualmente, toda ferida penetrante que está no tra-

jeto vascular e se acompanhe de sinais de comprometi-

mento circulatório, obriga a exploração cirúrgica. Se a

ferida não se acompanha de déficit vascular, a decisão

terapêutica irá depender da direção do vetor. Se afasta-

se claramente do vaso, se conduz o paciente como uma

lesão comum de tecidos. Se o vetor segue em direção

dos vasos e os sinais clínicos são duvidosos, se deve

fazer exploração cirúrgica. Se segue a direção dos va-

sos, mas não tem sinais de comprometimento vascular,

a conduta irá depender da acessibilidade dos vasos a

exploração cirúrgica: vasos facilmente acessíveis se

exploram em todos os casos; vasos de difícil acesso se

manejam com arteriografia e venografia simultâneas4,8,9.

Pacientes com lesões na carótida têm mortalidade

em torno de 17%. A incidência de déficit neurológico

permanente entre os sobreviventes chega a 40%, por

isso a importância de um imediato e adequado tratamento

nos serviços de urgência1.
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