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Trauma € a terceira maior causa de morte nos Estados Unidos da América e a
primeira causa de morte em pessoas abaixo de 40 anos. Ha quase 100.000 mortes por
acidentes e acima de 9.000.000 de lesGes incapacitantes, anualmente. Cerca de 25% das
mortes por traumas fechados sdo devido a lesdes tordcicas. Apenas 15 % requerem
tratamento cirdrgico extenso e 85 % sdo resolvidos por pequenos procedimentos.

Paralelamente, as injurias toracicas ttm um grande impacto médico-social, ja que
constituem causa direta de morte de aproximadamente 25% das mortes relacionadas aos
traumas, bem como contribuem indiretamente por outros 25% de todas as mortes, sendo,
dessa forma, a segunda maior causa de morte associada ao trauma a cada ano. A incidéncia
de trauma toracico, nos EUA, é de 12 eventos por milhdo de habitantes a cada dia,
estimando-se que ocorram 100.000 de internagdes hospitalares, bem como 16.000 mortes
por ano, neste pais, devido exclusivamente as injarias no térax. Ainda, cerca de 60% dos
pacientes, que necessitam ser transferidos para o centro cirdrgico nas primeiras 24 horas,
sdo pacientes com trauma toracico fechado. Cabe salientar que, dos traumas toracicos,
grande parte € trauma fechado (aproximadamente 90% dos traumas toracicos). A
mortalidade elevada dos traumas toracicos relaciona-se intrinsecamente com a presenca de
Orgdos vitais de extrema importancia na manutencdo da homeostasia, tais como os pulmoes
e 0 coracao, bem como pela presenca de vasos sanglineos bastante calibrosos (artéria aorta,

veias cavas, artéria pulmonar).

FISIOPATOLOGIA

A hipoxia tecidual, a hipercapnia e a acidose sdo resultados frequentes do trauma
toracico. A hipdxia ocasiona uma oferta inadequada de oxigénio aos tecidos, causada pela
hipovolemia, por alteracdo da relacdo ventilagdo/perfusdo pulmonar e por alteragcdes nas

relacbes pressoricas intratoracicas. A hipercapnia resulta de ventilacdo inadequada |,



resultante das alteracdes nas relacfes pressoricas intratoracicas e de um rebaixamento do
nivel de consciéncia. A acidose metabolica é causada pela hipoperfuséo dos tecidos.
Estudos recentes indicam que hd uma complexa resposta celular e molecular a injuria
levando a uma faléncia de maltiplos 6rgdos. Esta resposta € freqiientemente manifestada e
diagnosticada nos pulm@es como Sindrome de Angustia Respiratéria Aguda (SARA).O
parénquima pulmonar ¢ um tecido muito delicado e implacavel ao trauma. Além disto, 0s
resultados pulmonares da injuria sdo facilmente identificados e quantificados pela
radiografia de térax, gasometria arterial, shunt artério-venoso, e pressdo arterial e venosa
pulmonar, e débito cardiaco aferidos pelo catéter de Swan-Ganz.

A resposta sistémica ao trauma tem sido freqiientemente mencionada como Sindrome da
Resposta Inflamatéria Sistémica (SRIS). Esta pode ocorrer no choque hipovolémico, sepse,
e lesbes penetrantes ou fechadas; o processo de injuria e isquemia relativa de um érgédo ou
tecido seguido de reperfusdo tem uma sequela molecular conseqente.

Os eventos torécicos fechados habitualmente envolvem uma grande area do tdrax, sendo
que quaisquer estruturas podem ser afetadas, incluindo as costelas, as claviculas, as
escapulas, o esterno, as pleuras, os pulmdes, a arvore traqueobrbénguica, o esdfago, o
diafragma, o coracdo e as estruturas vasculo-nervosas. Nao se pode esquecer também de
que os traumas torécicos fechados geralmente sdo acompanhados de danos extratoracicos,
potencializando os danos pessoais pelo trauma. Existem dois mecanismos que determinam
as lesbes no trauma toracico fechado: primeiramente, a transferéncia direta da energia
cinética a parede torécica e aos 6rgdos internos e, em seguida, a desaceleragdo diferencial
que ocorre nos Orgdos apOs 0 impacto toracico. Dessa forma, os 6rgdos internos sao
lancados sobre a parede toracica interna, podendo ocorrer danos tanto pelo impacto direto
sobre a parede, quanto por arrancamento de estruturas firmemente ligadas a parede toracica
posterior. Em suma, a fisiopatologia dos traumas toracicos fechados, basicamente, envolve
alteracGes no fluxo de ar, sangue ou ambos, bem como sepse devido a lesdo de esdfago.



TIPOS DE LESOES E ACHADOS CLINICOS

Arcos costais

As costelas estdo entre as estruturas mais comumente afetadas nos traumas,
ocorrendo fraturas costais em aproximadamente 10% de todos os traumas e em cerca de
60% dos torécicos fechados, sendo a porgdo lateral das costelas 3 a 8 as mais acometidas
pelos traumas toracicos, principalmente por constituirem na por¢do onde se desenvolve a
maior pressdo originada pela compressdo toracica. Além disso, as costelas envolvidas
podem orientar 0 médico assistente sobre os tipos de lesdes associadas a estas fraturas. Por
exemplo, as fratura da primeira e segunda costelas indicam um trauma de extrema violéncia
e de alta morbi-mortalidade (mortalidade em torno de 30%), porquanto esses arcos costais
sdo protegidos anteriormente pelas claviculas e posteriormente pelas escapulas, levando o
médico a pensar em graves lesdes de 6rgédos internos.

Ainda, as fraturas de costelas contribuem diretamente para a disfuncdo ventilatéria
através de diversos mecanismos, entre 0s quais se destaca a dor toracica ventilatério-
dependente e, conseqlientemente, os disturbios relacionados & ventilagdo-perfusdo. As
fraturas de costelas podem gerar outras consequéncias importantes, tais como laceragao
pleuro-pulmonar, bem como laceracdo das estruturas vasculo-nervosas da parede torécica,
podendo, assim, produzir pneumotorax, hemotdrax ou ambos, desempenhando importante
alteracdo na ventilagdo. Enfim, o térax instavel, uma lesdo gravissima da parede toracica
caracterizado por lesdo em duas ou mais costelas, em dois ou mais locais, provoca um
movimento paradoxal da parede toracica durante a ventilacdo, tornando-a dificultosa e
dolorosa, deteriorando severamente o quadro respiratério do paciente acometido, sendo
necessarias condutas imediatas. Normalmente, quando um paciente apresenta lesdes desta
especie, deve-se investigar lesbes em outros sitios, pois habitualmente existem danos
associados.

Clinicamente, os pacientes com fraturas de costelas, geralmente, apresentam dores
intensas no local da fratura, associada ao movimento respiratorio ou a palpacéo local.

Também, pode-se sentir crepitacOes a palpacao da area fraturada. Nos casos de fraturas



mdaltiplas, em que ha um térax instavel, observa-se 0 movimento paradoxal do térax, sendo
que esta observacdo determina acdo imediata devido a gravidade do trauma. Nestes casos, €
imprescindivel manter-se atento a freqliéncia respiratoria, para avaliar possivel deterioracéo

da funcéo pulmonar.

Fraturas do Esterno

As fraturas de esterno sdo fraturas incomuns habitualmente causadas por trauma
direto sobre o esterno. Os acidentes com veiculos automotores sdo a principal causa deste
tipo de lesdo, sendo mais comum em pacientes que utilizam cinto de seguranca de trés
pontos do que naqueles que ndo utilizam estes dispositivos de seguranca. Os pacientes que
tém fraturas esternais pds-trauma toracico fechado apresentam outras estruturas anatbmicas
afetadas em 55-70%, mais comumente envolvendo as costelas, 0ssos longos e traumas
crénio-encefalicos fechados. A contusdo cardiaca ocorre em menos de 20% dos traumas
que geram fraturas de esterno, porém sempre deverd ser pesquisada no momento do
diagnostico da leséo esternal.

O paciente com fratura de esterno queixa-se, normalmente, de dor na area fraturada,
bem como referem dor a inspiragdo ou uma sensacdo de dispnéia. Ao exame fisico, o0s
pacientes apresentam uma area de equimose, edema, crepitacdo a palpacdo e deformidade
anatdmica na regido fraturada (os tercos superiores e médio sdo mais afetados nos traumas
torécicos).

Pneumotdrax

O pneumotdrax € uma complicacdo freqliente dos traumas toracicos. A incidéncia
de pneumotorax, ajustada para a idade, é de 7,4 casos por 100.000 homens, enquanto que,
para as mulheres é de 1,2 por 100.000. Os pneumotdrax sdo mais comumente causados, nos
traumas contusos, pela laceracdo do parénquima pulmonar por uma costela fraturada,
contudo pode ser determinado por desacelera¢do ou barotrauma. No trauma toracico
fechado, o pneumotdrax simples ocorre pelo escape de ar para o espaco pleural através de
uma injdria pulmonar subjacente, causando um colapso gradual do pulméo ipsilateral, sem
que ocorram deslocamentos mediastinais. Este tipo de complicagéo leva, principalmente, a
uma diminuicgéo da capacidade vital pulmonar e, por conseguinte, a uma diminui¢éo da

pressdo parcial de oxigénio. O pneumotorax simples € muito bem tolerado por pacientes



jovens, sem doencas pulmonares prévias, enquanto que os pacientes idosos e aqueles com
doencgas pulmonares sdo mais suscetiveis a complica¢Ges devido a esta diminuigdo da

funcdo pulmonar.

Por outro lado, o pneumotérax hipertensivo constitui-se numa situacdo de alto risco
para a vida do paciente, necessitando de intervencao imediata. Esta patologia caracteriza-se
por um fluxo aéreo para o espaco pleural e um mecanismo de valvula impedindo o retorno
parcial deste ar, gerando aumento gradual da pressdo intrapleural e, com isso, colapso
pulmonar e deslocamento do mediastino. O desvio mediastinal leva a colapso
cardiovascular e, portanto, sendo uma condicéo de elevada mortalidade.

Os pacientes com pneumotdrax simples apresentam-se com dor torécica tipo
pleuritica, associada a dispnéia e taquipnéia. Além disso, podem ocorrer alteracdes
hemodinamicas, especialmente, naqueles pacientes com pneumotérax hipertensivo, devido
ao aumento da pressdo intrapleural, o qual diminui o retorno venoso (as vezes causando
colapso da veia cava inferior), bem como pelo desvio do mediastino, contralateralmente,
deteriorando a funcdo cardiorrespiratoria. Os pacientes com pneumotdrax hipertensivo
podem apresentar, concomitantemente, ansiedade extrema, cianose, diminuigdo ou auséncia
do murmdrio vesicular ipsilateral a lesdo, retragdo intercostal, hiperressonancia toracica,
distensdo da veia jugular externa, taquicardia, pressdo de pulso diminuida, enfisema
subcutaneo e desvio traqueal. Obviamente, nem todos os sinais descritos acima precisam
estar presentes para que se diagnostique o pneumotoérax e se iniciem as manobras para
restauracdo da normalidade da funcdo cardiorrespiratoria.

Hemotdrax

O hemotorax, que se caracteriza pela presenca de sangue na cavidade pleural,
constitui-se em complicacdo bastante comum dos traumas toracicos. Ndo obstante, cabe
lembrar que € um evento mais freqlientemente encontrado em pacientes com trauma
toracico penetrante do que em pacientes com trauma toracico fechado, sendo que as causas
mais comuns de hemotdrax determinadas por trauma toracico fechado sdo as laceracdes
pulmonares, rompimento de artéria mamaria ou lesdo de vasos da parede toracica.

Paralelamente, o volume de sangue perdido para o espaco pleural depende do tempo

de evolucdo do quadro e também dos vasos sangiineos acometidos, pois 0s sangramentos



provenientes de lesdo parenquimatosa pulmonar geralmente sdo de pequena monta, devido
a baixa pressdo da artéria pulmonar, enquanto que uma lesdo de grandes vasos toracicos
tem potencial para determinar choque hipovolémico rapidamente, pois o volume de sangue
que pode ser “armazenado” no espaco pleural chega a trés litros em cada hemitorax, ou
seja, cerca de 40% do volume sangliineo total de uma pessoa de aproximadamente 70
quilogramas. Além disso, da mesma forma que no pneumotdrax, o volume de sangue em
cada hemitorax pode determinar aumento significativo da pressao intrapleural, gerando um
hemotdrax hipertensivo, embora o hemotoérax hipertensivo seja incomum.

Os achados clinicos sdo dependentes do volume de sangue perdido para o espago
pleural e também a extensdo do colapso pulmonar associado. Os pacientes podem
apresentar dor toracica, dispnéia e, em caso de hipovolemia, associam-se ansiedade e
confusdo. Compreendem os sinais de hemotdrax a taquipnéia, a diminui¢do ou auséncia do
murmario vesicular, a presenca de macicez e, nos casos de perda sangiiinea consideravel,
tem-se 0s sinais de choque hipovolémico (extremidades frias, taquicardia, pulso filiforme e,
mais tardiamente, queda importante da presséo arterial).

Por fim, ndo se pode esquecer de que a laceracdo pulmonar pode produzir um
hemopneumotdrax, que se caracteriza pela presenga simultdnea de ar e sangue no espaco
pleural. Esta lesdo é clinicamente semelhante tanto ao pneumo, quanto ao hemotdrax.

A pleuroscopia convencional ou video-assistida no manejo diagndstico e terapéutico
dos pacientes vitimas de traumatismo toracico concebe uma alternativa minimamente
invasiva, eficaz no que se refere a inspecdo da cavidade pleural e, definitivamente,
incorporada & prética da cirurgia toracica contemporanea.

Excecdo aos pacientes com instabilidade hemodinadmica e sangramento que
represente risco eminente de vida, alargamento do mediastino, escape aéreo de grande
monta, ou naqueles em que a opcdo por drenagem pleural fechada foi suficiente para
correcdo das lesbes decorrentes do trauma, a indicacdo de pleuroscopia deve ser
seguramente considerada. Quatro situacOes sustentam esta posicdo: persisténcia de
sangramento pelo dreno pleural com estabilidade hemodindmica, hemotérax coletado e/ou

coagulado, empiema pds-traumatico e o diagnostico da hérnia diafragmatica traumatica.



Contuséo Pulmonar
E o mais comum dos traumatismos de torax potencialmente letais. Esta lesdo é mais
comumente vista em associa¢do com trauma toracico, podendo ocorrer em 30 — 75% dos
pacientes com trauma toracico. Ocorre tanto em ferimentos abertos quanto fechados mas,
mais comumente, ocorre ap0s acidentes automobilisticos, quando o térax do paciente se
choca contra o volante ou a porta do automével. E também visto apds queda de altura e
feridas por arma de fogo. Contusao pulmonar isolada é muito menos comum.
Os achados patoldgicos da contusdo pulmonar parecem ser o resultado de lesGes nas
paredes alvéolo-capilares. Traumas leves demonstram edema intersticial e hemorragia
intra-alveolar enquanto traumas mais severos demonstram edema intersticial mais extenso e
hemorragias, tanto intra-alveolares quanto nos espacos intersticiais. Estes achados
patologicos demonstram ser mais severos em areas limitando a parede torécica, diafragma e
mediastino. Em &reas adjacentes do parénquima nédo lesado, podem desenvolver atelectasias
e consolidacdes devido ao aumento da producdo de muco, sangramento e edema enchendo
a arvore brénqguica, e diminuicdo da concentracdo de surfactante acompanhado pelo
aumento da capilaridade pulmonar.
Foram encontradas elevacdes da resisténcia arterial nas contusdes pulmonares, diminuigéo
da complacéncia, do surfactante e fluxo sangiineo. A diminuicdo da complacéncia,
aumento da resisténcia vascular pulmonar e diferenca na oxigenacdo alveolar-arterial tem
demonstrado ser um bom indicador da extensdo da lesdo pulmonar. Alguns estudos
sugerem que a hipdxia afeta diretamente a musculatura lisa da vasculatura pulmonar,
enguanto outros estudos sugerem que a hipdxia cause liberacdo de substancias mediadoras
como leucotrienos, prostaglandinas e prostaciclinas.
Trauma fechado do térax, quedas, explosdes e feridas por projétil de alta-velocidade no
torax devem sugerir que pode haver possibilidade de desenvolvimento de contusdo
pulmonar. Dispnéia, taquipnéia, hemoptise, cianose e hipotensdo séo achados freqiientes. O
exame fisico no entanto, pode nédo revelar a presenca de uma contusao severa. Pode haver
diminuicdo de sons cardiacos. Auséncia de sons cardiacos pode indicar a presenca de
pneumotdrax ou hemotdrax associados. Infiltrados alveolares devido a hemorragia intra-

alveolar sdo vistos na radiografia. Estes infiltrados podem coalescer em infiltrados



homogéneos envolvendo um lobo ou todo o pulméo. Infiltrados perihilares, devido ao
sangramento no septo interlobar e espaco peribronquico, sdo ocasionalmente vistos em
associacdo com infiltrados alveolares. O sangramento intrapulmonar alcanca sua maxima
extensdo em aproximadamente 6 horas. Tomografias computadorizadas tem demonstrado
ser muito mais sensiveis em demonstrar as alteragcGes nas contusdes pulmonares do que as
radiografias de térax de rotina.

A progressdo de uma contusdo pulmonar, radiograficamente, ap6s 48 horas, deve levantar a
suspeita de desenvolvimento de aspiracdo, pneumonia bacteriana ou SARA. Uma
radiografia de térax de um paciente com contusdo pulmonar geralmente retorna ao normal
entre 4 — 6 dias. Na TC entretanto, anormalidades ainda podem permanecer evidentes.
Pacientes com contusdo pulmonar podem se tornar criticamente doentes rapidamente,
portanto, eles devem ser hospitalizados para monitorizagdo cuidadosa. Deve ser
administrado oxigénio suplementar para manter uma PaO2 acima de 60 mmHg. Analgésicos

intravenosos devem ser usados para controle da dor. Fisioterapia toracica vigorosa é
importante para manter limpas as vias aéreas e ajudar a prevenir o desenvolvimento de
atelectasias. Qualquer complicacdo pleural deve ser manuseada através de uma apropriada
drenagem. Se a ventilacdo é inadequada, a entubacdo e suporte ventilatorio mecénico estéo
indicados.

A insuficiéncia respiratdria pode ser pouco evidente e desenvolver-se progressivamente.
Deve-se evitar a entubacdo desnecessaria; ventilacdo espontanea evita uma série de
complicagdes. A hipdxia significativa (PaO2 <65 mmHg em ar ambiente, Sa02 < 90%)
devem ser entubados e ventilados na primeira hora ap6s a lesao.

As contusdes pulmonares ndo séo indcuas. Em um estudo, 11 % dos pacientes com graves
contus@es pulmonares isoladas morreram, enquanto que a mortalidade foi muito mais alta
(22%) em pacientes com lesdes associadas. A SARA se desenvolveu em 17% dos pacientes
com contusdes pulmonares isoladas e em 78% daqueles com 2 ou mais les6es simultaneas
associadas.

O emprego da radiologia toracica convencional continua sendo um excelente método
diagnostico e de acompanhamento. Porém, a tomografia computadorizada de torax permite
confirmagdo de lesdo pulmonar, sua quantificagdo, avaliagdo de estruturas vizinhas e

espaco pleural oferecendo importante orientagdo diagndstica, terapéutica e prognostica.



Wagner estabeleceu uma classificacdo tomografica descrevendo quatro tipos de laceracoes
pulmonares e contus&o.
TIPO I: Lesdes decorrentes da compressao da parede toracica e consequente

exploséo alveolar. A lesdo mais frequente.

TIPO I1: Compressdes intensas da parede toracica inferior, levando a compresséo do
lobo inferior junto a coluna vertebral, provocando laceracdo em
tecido adjacente. A segunda colocada em termos de incidéncia.

TIPO I1lI: Laceragbes pequenas nas adjacéncias de fraturas costais, sendo
provocadas por estas.

TIPO 1V: Laceragbes provocadas por compressdo da parede costal e ruptura

parenquimatosa em proximidades a aderéncias pleuro-pulmonares.

Trauma Traqueal e Bronquico

As injurias traqueo-brénquicas, devido ao trauma toréacico fechado, ocorrem através
de fraturas, laceracGes ou arrancamento, sendo que o0 trauma contuso gera, especialmente,
as fraturas traqueais. Os mecanismos traumaticos mais importantes envolvidos nas lesfes
traqueo-brénquicas sdo a desaceleracdo brusca e as compressdes diretas sobre a traquéia ou
sobre o brénquio. Na maioria das vezes (aproximadamente 85% dos casos), a ruptura
traqueobronquica ocorre 2,5 centimetros acima da carina traqueal. As lesbes traqueo-
bronquicas sdo bastante incomuns (0,8 a 2% dos pacientes traumatizados), porém sdo
altamente letais, pois muitas vitimas deste tipo de lesdo ndo conseguem chegar vivas ao
hospital devido a insuficiéncia respiratdria aguda. Simultaneamente, ocorrem injurias a
outras areas do organismo, proporcionando piora do prognostico desses pacientes. Dessa
forma, os pacientes com laceracdo traqueobronquica devem sempre ser considerados em
alto risco de morte.

Clinicamente, estes pacientes apresentam-se com dispneia ou insuficiéncia
respiratoria grave, muitas vezes, associadas a alteracdes de voz (freqlientemente ndo
conseguem falar), tosse com expectoragdo sanguinolenta e estridor. Além disso, as rupturas
traqueo-brénquicas produzem, rapidamente, um pneumotdrax hipertensivo (cujo controle é

dificilimo apesar de drenagem toracica adequada) e, com isso, uma diminuicdo do



murmdrio vesicular e uma hiperressonancia ipsilateral, bem como desenvolvendo
instabilidade hemodinamica (gerada pelo pneumotdrax hipertensivo ou pela perda
sanglinea geralmente associada) e enfisema subcutaneo normalmente extenso.

Pneumomediastino

O pneumomediastino é uma condicdo relativamente freqlente em pacientes
traumatizados, sendo relatado em cerca de 10% dos pacientes com trauma toracico contuso
grave. O pneumomediastino ocorre em aproximadamente 1/10 000 internacdes nos EUA.
Existem diversas etiologias para a formagao do enfisema mediastinal, dentre as quais, estédo
a ruptura traqueobrénquica (ocorrendo em menos de 2% dos casos), a ruptura traumatica do
esdfago (raramente), atraves da extensdo de enfisema subcutaneo proveniente da regido
cervicotoracica, pela passagem de ar para 0 mediastino devido a rompimento de viscera oca
abdominal, o efeito Macklin (causa mais frequiente), além das causas ndo estabelecidas. Os
mecanismos de trauma que levam a formacdo do pneumomediastino, através do efeito
Macklin, constituem-se de um aumento excessivo da pressdo alveolar perivascular (devido
a inspiracdo profunda e ao fechamento da glote, que sdo mecanismos instintivos de defesa,
bem como pela compressao toracica exercida pelo impacto do trauma), fazendo com que 0s
alvéolos afetados sofram ruptura e, com isso, 0 ar escape para 0 tecido conjuntivo
perivascular, levando a uma disseccdo das camadas do tecido broncovascular,
disseminando o enfisema pulmonar intersticial até o mediastino, provocando o
pneumomediastino. Cabe lembrar, que o pneumomediastino esta associado a trauma
torécico severo, forcando o médico assistente a procurar por lesdes graves em outras areas
do paciente traumatizado.

Clinicamente, o paciente apresenta-se com enfisema subcutaneo extensamente
distribuido, devido a comunicacdo do subcutaneo da regido cervical com o resto do corpo.
Ainda, o ar mediastinal pode passar para o retroperitdnio e outros compartimentos
extraperitoniais. Além disso, dependendo da pressdo exercida pelo ar mediastinal, pode
ocorrer a ruptura da pleura visceral mediastinal e, conseqlentemente, determinara a
formacédo de um pneumotorax fechado (10-18% dos pacientes), apresentando todo o quadro

clinico relacionado a esta patologia.



Ruptura de Es6fago

Estima-se que as lesbes de esdfago ocorram em aproximadamente 1% dos pacientes
com trauma toréacico fechado, sendo mais comuns nos traumas penetrantes e por trauma
latrogénico. Esta baixa incidéncia de lesdes resulta, em parte, da posicdo mediastinal
posterior deste 6rgdo. Apesar disso, as lesdes traumaticas do es6fago séo altamente letais se
ndo reconhecidas e tratadas em até 24 horas, pois ha o rapido desenvolvimento de
mediastinite, bem como devido a lesdes em outras regides corporais. Normalmente, o
rompimento do es6fago é devido a um impacto violento sobre o abdome superior,
especialmente sobre o epigastrio, impelindo o volume gastrico, com extrema forca, em
direcdo cranial e, conseqlientemente, elevando dramaticamente a pressdo intraluminal
esofagica, levando a ruptura esofagica. As lesbes ocorrem na porgdo cervical ou toracica
alta do es6fago, porém também sdo muito comuns as laceragdes lineares do esdfago distal,
logo acima da juncdo esofagogastrica (freqlientemente a esquerda), tal como ocorre na
sindrome de Boerhaave.

O quadro clinico do paciente é varidvel, dependendo do tempo de evolugdo do
trauma. Habitualmente, ha uma queixa de dor abdominal ou toracica desproporcional aos
achados do exame fisico do paciente, associada a taquicardia e a taquipnéia. Enfisema
subcutaneo pode estar presente. Além disso, os pacientes podem ter hemo ou pneumotdrax,
com material gastrico associado. Por outro lado, os pacientes que buscam atendimento
muito tardiamente (ap06s 24 horas de evolugdo) manifestam sinais e sintomas de sepse.

Trauma Diafragmatico

As injdrias diafragmaticas séo relativamente comuns nos traumas téraco-
abdominais, estimando-se que acontecam em 0,5 a 8,8% dos casos. Os mecanismos de
trauma contuso sdo responsaveis por aproximadamente 33% das lesbes diafragmaticas,
sendo o lado esquerdo mais frequentemente diagnosticado, ja que o hemidiafragma direito
é “protegido” pela presenca do figado, que impede a herniagdo de estruturas abdominais
para o térax, embora estudos, incluindo a tomografia de térax e autopsias, sugiram que a
incidéncia é igual entre os hemidiafragmas. As lesdes diafragmaticas, devido a trauma
contuso, ocorrem principalmente através de trauma importante na regido abdominal,

causando elevacdo abrupta da presséo intra-abdominal e rompimento do diafragma. Ja as



lesbes diafragmaticas por trauma penetrante dependem do tipo de instrumento ou do
projétil que a causa. Além disso, as lesdes por trauma contuso geram uma laceracdo
relativamente extensa, enquanto que as lesdes penetrantes normalmente produzem uma
lesdo menor. Por fim, cabe lembrar que as injurias ao diafragma estdo associadas a lesfes
em outros 6rgdos, entre eles o baco e o figado no abdémen, bem como pulmdes e caixa
toréacica no torax.

As manifestacBes clinicas dos pacientes com lesdo diafragmatica vao depender da
instalacdo, ou ndo, de herniagdo abdominal e das lesdes associadas. No caso de herniagéo,
0S pacientes apresentardo sinais e sintomas de pneumotdérax, de hemotérax (mais
comumente por passagem de sangue da cavidade abdominal), bem como da compresséo
pulmonar, com evolucdo para hipoxemia. Ainda, 0s pacientes podem ter queixas
abdominais. Enfim, como o trauma diafragmatico associa-se, muitas vezes, com lesdes
esplénicas e hepaticas, o paciente pode apresentar-se em choque hipovolémico.

Asfixia Traumatica

A asfixia traumatica € o resultado de lesdes por esmagamento ou de traumas
contusos, tordcicos ou abdominais, de extrema violéncia. Consequentemente, ocorrem
lesbes concomitantes em outras areas corporais, tais como trauma cranio-encefélico,
contus@es pulmonares e trauma abdominal.

A sindrome caracteriza-se pela subita obstrucdo das vias aéreas e pela elevacédo
dramatica da pressdo da veia cava superior. Dessa forma, os pacientes apresentam-se com
distensdo vascular cervical, cianose da cabeca e do pescogo, hemorragia subconjuntival,
equimose peri-orbital e petéquias na cabeca e no pescogo, bem como se associa com
isquemia neurologica, perda de consciéncia, cegueira e convulsdes, embora os sintomas
neuroldgicos normalmente sejam transitorios. Paralelamente, os pacientes freqlientemente
apresentam uma face edemaciada, semelhante a lua. Alia-se a isso, a possivel presenca de
epistaxe e hemotimpano. Entretanto, apesar da aparéncia alarmante, o prognostico é
favoréavel.

Trauma Cardiaco

Os acidentes com veiculos automotores sdo a causa mais comum de danos cardiacos
fechados. Outras causas sdo as quedas de altura, esmagamentos, agressao fisica e injarias

relacionadas as atividades esportivas. A prevaléncia de traumas toracicos associados a



injuria cardiaca é bastante variavel, dependendo dos critérios diagnosticos adotados,
ficando em torno dos 15% dos traumas contusos. Paralelamente, a injuria cardiaca esta
relacionada a 20% das mortes que ocorrem devido a acidentes automobilisticos. Diversos
mecanismos podem levar a lesdo do coracdo, entre as quais, a compressdo cardiaca entre
coluna vertebral e esterno, o trauma direto por fratura de esterno, afetando principalmente o
ventriculo direito, as tracfes ou tor¢des do coracdo e concomitantemente dos grandes vasos,
determinando danos por arrancamento, além das lesdes valvulares devido ao aumento
exorbitante das pressfes cavitarias (podendo chegar até a 800 mmHg, numa compressao
severa durante a sistole). Por ultimo, a contusdo miocérdica constitui-se numa injaria
comum ao coragdo, e esta associada ndo s6 a uma diminuicdo da funcdo contratil do
miocéardio, mas também pode determinar arritmias cardiacas. Ainda, a contusdo miocardica,
a qual se caracteriza por lesbes isquémico-necroticas e infiltrados hemorragicos, tem seu
diagndstico definitivo somente atraves da visualizacdo direta destas alteracfes e, portanto,
ndo ha nenhum exame de imagem ou laboratorial que diagnostique essa lesdo. As rupturas
miocardicas sdo altamente letais, com uma taxa de mortalidade em torno de 60% para
rompimento de uma cavidade e, praticamente, de 100% com laceracdo de duas cavidades
do coracéo.

Clinicamente, os pacientes apresentam-se sob um amplo espectro de manifestagoes,
variando de auséncia de sintomas até colapso cardiovascular. Na contusdo miocardica leve,
0s pacientes, na maioria das vezes, nao apresentam nenhuma queixa. Porém, podem referir
angina pectoris (pode ser confundida com a dor torécica esternal pelo impacto sobre este)
ou dispnéia progressiva, suscitando o diagnéstico presuntivo de contusdo miocardica.
Quando ocorrem alteracdes da condutividade elétrica, muitos pacientes queixam-se de
palpitacbes. As alteracbes elétricas mais comuns do trauma cardiaco sdo a taquicardia
desproporcional ao quadro clinico, seguido das extra-sistoles e da fibrilagdo atrial. Em
alguns pacientes, a lesdo cardiaca pode ser refletida por arritmias complexas, frémitos
precordiais e/ou sopros cardiacos, embora esses achados raramente estejam presentes. O
trauma envolvendo o septo interventricular geralmente causa alteracdes da conducao
através de blogueio de ramo direito, avaliado no eletrocardiograma.

Em traumas cardiacos mais graves, o estado hemodinadmico do paciente orientara o

médico assistente na elucidacdo diagndstica da injdria miocardica e suas conseqiéncias.



Muitos pacientes podem apresentar-se em choque cardiogénico, com hipotensédo arterial e
elevacdo da pressao venosa. Contudo, a distensdo das veias jugulares pode nao ser aparente
devido a associacdo do choque cardiogénico, com perdas sanguineas importantes. Nos
casos de ruptura de parede cardiaca, o paciente desenvolve, rapidamente, tamponamento
cardiaco, o qual se ndo reconhecido imediatamente € altamente letal. Por fim, a ruptura de
artérias coronarias gera, tardiamente, infarto agudo do miocardio, conduzindo o paciente a
um péssimo prognostico.

Trauma da Aorta Toracica e dos Grandes Vasos Toracicos

Os acidentes em alta velocidade com veiculos automotores constituem a principal
causa de injurias da aorta toracica e dos grandes vasos. Outras causas incluem as quedas de
grandes alturas e os atropelamentos. O mecanismo gerador da lesdo aortica, quando o
trauma € no sentido horizontal como, por exemplo, nos acidentes automobilisticos, deve-se
ao movimento subito da aorta e do coracdo antero-lateralmente, levando a um arrancamento
da aorta descendente da sua porcdo fixa a coluna espinhal. Por outro lado, quando o trauma
da-se por movimento no sentido vertical (queda de altura), ocorre, também, um
arrancamento, porém em nivel de artéria inonimada, pelo movimento para baixo e para a
esquerda do coragdo e da propria aorta. Ainda, a extensdo abrupta do pescogo ou a tracéo
do ombro podem causar estiramento da intima, ruptura da média ou 0 rompimento de toda a
parede arterial. Essas injurias podem, conseqlientemente, levar a dissec¢do, trombose,
formacéo de pseudo-aneurismas e hemorragias importantes.

As lesdes menores da parede arterial tém um curso benigno, com resolucdo

espontanea na maioria das vezes. Contrariamente, os pseudo-aneurismas sdo lesdes com
uma evolucao insidiosa, mesmo nos casos de pequenos danos parietais, tendendo a romper,
formar émbolos ou fistulas com érgdos adjacentes.
As rupturas da parede adrtica total tm uma altissima mortalidade, sendo que dos pacientes
com este tipo de lesdo 75 a 90% terdo morte sUbita. Dos poucos sobreviventes que
conseguem chegar até um hospital, 30% morrerdo dentro de 24 horas e outros 50%
morrerdo em uma semana.

Os sangramentos originados por laceragcdes dos grandes vasos geralmente sdo
contidos pelos tecidos circunjacentes. Entretanto, a avulsdo das artérias causa hemorragia

intensa, produzindo hemotdrax ou hemopericardio. Por outro lado, também podem ocorrer



oclusdes arteriais subitas e, no caso das artérias carétidas, podem originar isquemia cerebral
e, por conseguinte, determinar o aparecimento de sinais focais neurologicos.

Na avaliacdo clinica dos pacientes traumatizados, a historia de acidente
automobilistico de alta velocidade, com expulsdo de passageiro para fora do veiculo, morte
de outras pessoas durante o episodio, bem como a queda de grandes altitudes, sdo todos
indicativos de possivel lesdo de aorta ou de grandes vasos. Além disso, alguns sinais
clinicos podem guiar o diagnostico, tais como fratura de primeira e/ou segunda costelas, da
escapula ou do esterno, hipotenséo, diferencas nas medidas de pressao entre 0s bracos ou a
perda ou a diminuicdo de pulsos periféricos e fraturas da coluna torécica. Porém, os sinais
indicativos de lesdo aortica sdo muito raros, ja que apenas 5% dos pacientes com injuria da
aorta toracica apresentam pseudocoarctacdo ou diminuicdo da pressdao arterial no brago
esquerdo, apos ruptura do istmo aortico.

LABORATORIO

a. Hemograma Completo: o hemograma auxilia no célculo de perda sangiiinea,
embora a acuracia desses achados para determinar o volume de hemorragia é
baixa. Outras informacdes importantes sdo o numero de plaguetas e o
leucograma, este ultimo, normalmente ndo se altera abruptamente, porém, em
casos de ruptura de es6fago sem tratamento precoce, por exemplo, apresentara
modificacdo da contagem de leucdcitos e do nimero de bastdes.

b. Gasometria Arterial: a gasometria arterial € um importante meio de averiguar,
objetivamente, a ventilagdo, oxigenacdo e o estado acido-bésico, servindo como
guia para decisdes terapéuticas imprescindiveis para o paciente traumatizado.
Dessa forma, é uma ferramenta importantissima, principalmente nos pacientes
com trauma torécico.

c. Bioquimica do Sangue: é bastante Util nos pacientes traumatizados, ja que
estes necessitam, habitualmente, de reposicdo hidro-eletrolitica, bem como de
controle ostensivo das suas alteragdes. Este exame visa nao somente evitar o
aparecimento de disturbios de eletrolitos, mas também diagnostica-los
precocemente, com o intuito de corrigi-los 0 mais breve possivel.

d. Coagulograma: os testes de coagulacéo, incluindo o tempo de protrombina, o

tempo da tromboplastina parcial ativada, fibrinogénio, produtos da degradacéo



da fibrina e analise do D-dimero, deve ser orientado naqueles pacientes que
recebem grande quantidade de transfus@es, ou seja, dez ou mais concentrados de
hemacias. Outra indicacdo para a solicitacdo de coagulograma é sangramento
ativo sem que haja um fator predisponente claro.

e. Troponina Sérica: a troponina € uma proteina especifica das células
musculares cardiacas. Portanto, niveis elevados de troponina correlacionam-se
positivamente com alteracBes ecocardiograficas, nos pacientes com trauma
cardiaco contuso. Entretanto, este exame ndo auxilia na predicdo de
complicagdes cardiacas e, dessa maneira, seu uso na pratica clinica é
controverso.

f. Isoenzimas Cardiacas: a mensuragdo dos niveis séricos da isoenzima cardiaca
creatinoquinase-MB ¢ freqlientemente utilizada em pacientes com trauma
cardiaco fechado, pois é um exame rapido e barato. Contudo, esse exame
apresenta baixa sensibilidade, especificidade e valor preditivo positivo em
relacdo a injarias miocardicas clinicamente significativas.

g. Lactato Sérico: o lactato sérico € uma medida indireta da perfusao tecidual,
porquanto tecidos bem perfundidos mantém a via aerdbica para a glicdlise.
Além disso, niveis persistentemente altos de lactato sérico tém sido associados
com pior prognostico; por outro lado, pacientes com niveis de lactato
aumentados inicialmente, mas que apresentam melhora com a instituicdo do
tratamento, oferecem prognosticos melhores.

h. Tipagem Sanguinea: todos os pacientes com trauma grave devem realizar a
tipagem sangiinea, especialmente aqueles com possibilidade de intervencdes

cirurgicas.



EXAMES DE IMAGEM
Os exames de imagem sdo de fundamental importancia no diagndstico de lesdes
organicas, principalmente, naqueles pacientes com traumas fechados. Todavia, esses

exames ndo devem retardar o tratamento de lesdes com alto risco de morte, detectada

clinicamente. Cabe lembrar que os pacientes hemodinamicamente instaveis também devem
ser estabilizados antes de realizar os exames de imagem.
Nos traumas envolvendo o torax, pode-se utilizar diversos exames imaginologicos para
detectar alteracGes organicas, quais sejam a radiologia, a ultra-sonografia, a tomografia
computadorizada e a ressonancia nuclear magnética.
a. Raios-X de Torax: a radiografia do torax é indicada em, virtualmente, todos os
pacientes traumatizados, impondo-se como o exame inicial de escolha, na avaliacéo
dos pacientes com trauma toracico. Além disso, exames radioldgicos em série séo,
geralmente, obtidos para a avaliacdo da evolucdo e/ou das complicacGes do trauma

e para averiguar a posicao de drenos e catéteres utilizados.

Os achados radiolégicos incluem lesbes traumaticas da parede toracica (fraturas de
costelas, escapulas, esterno e claviculas), coluna espinhal, pneumotorax, o qual sdo dificeis
de enxergar pela posicao supina, pneumomediastino, hemotorax, consolida¢do pulmonar na
contusdo dos pulmdes, alargamento de mediastino nas lesdes cardiacas e de grandes vasos,
hemo e pneumopericardio e ruptura diafragmatica (cuja presenca de visceras no hemitorax
afetado é patognomonica).

Entretanto, as radiografias de torax tém diversas limitag@es, principalmente, devido
ao uso de aparelhos portéteis, bem como decorrentes da posi¢do do paciente. Um exemplo
comum disso é a associacdo do efeito de magnificacdo pela proximidade do aparelho com
uma expiracdo no momento da realizacdo do exame, proporcionando uma imagem
sugestiva de alargamento do mediastino. Cerca de 80% dos pacientes com alargamento
mediastinal nos raios-X de térax, tinham a tomografia computadorizada normal e 80% nao

tinham lesdo aodrtica na aortografia. Ndo se pode esquecer também, que os achados



radioldgicos de ruptura adrtica sdo inespecificos, aparecendo sob a forma de outras lesdes
comumente associadas, tais como as lesdes vasculares ndo aorticas, as fraturas de esterno,
fraturas vertebrais e a ruptura de eséfago. Ainda, as injarias envolvendo o diafragma sao
freqUentemente ndo diagnosticadas e, por outro lado, eventraces pré-existentes ou uma
elevacdo diafragmatica prévia podem simular lesdo diafragméatica. Da mesma forma, o
exame radiologico do térax constitui-se num método inacurado para predizer a presenca de
hemorragia mediastinal. Por fim, as fraturas de coluna toracica sdo geralmente dificeis de
diagnosticar através do uso da radiologia simples, sendo que apenas 51% das fraturas de
coluna s&o diagnosticadas.

b. Tomografia Computadorizada: a tomografia computadorizada (TC) do térax € um
método de imagem mais sensivel do que a radiologia simples do térax para todos os tipos
de lesdo, exceto para fratura de costelas, ja que reduz dramaticamente a presenca de
artefatos, bem como melhora significativamente a resolucéo espacial da imagem adquirida.
E indicada para esclarecer possiveis lesbes traumaticas pulmonares, de parede torécica,
pleurais, mediastinais, cardiaca e dos grandes vasos e do diafragma. Atualmente, a TC
helicoidal tem determinado uma alteracdo nas indicacdes deste método, pois € um exame de
facil realizagdo, sem aumento da demanda de tempo necessario, em compara¢do com a
radiologia simples, por meio do uso de protocolos de estudo, sendo indicado como método
de escolha para os pacientes politraumatizados, por alguns autores. Contudo, o fator
limitante deste tipo de metodologia € o recrudescimento do custo associado a realizacdo do
exame, bem como da disponibilidade do tomdgrafo helicoidal. A TC helicoidal do térax
define mais precisamente a extensao e a gravidade das lesdes mediastinais do que o raio-X
de térax. As lesdes traumaticas do es6fago, por exemplo, podem ser avaliadas pela
esofagografia por TC helicoidal, pois é uma técnica sensivel para avaliacdo de perfuracdo
esofagiana em pacientes graves, nao sendo necessario realizar a esofagografia
fluoroscépica. Além disso, a TC helicoidal tem sido sugerida como método confiavel de
rastreamento e de diagnostico da ruptura aortica, apresentando alta sensibilidade (100%),
especificidade (89%) e alto valor preditivo negativo (100%), comparaveis a aortografia.
Paralelamente, o uso da TC helicoidal no rastreamento das lesbes adrticas produz uma
economia exorbitante, porque a aortografia, considerada o padrdo aureo para o diagnostico

de injudria aortica, constitui-se em exame caro para o sistema de saude.



Diversos estudos tém avaliado a utilidade da TC convencional e helicoidal nos
pacientes com suspeita de lesdo diafragmatica, com sensibilidade e especificidade variando
de 42 a 90% e de 76 a 99%, respectivamente.

c. Ressonadncia Nuclear Magnética: a ressonancia nuclear magnética (RNM) é um
exame de alto custo e ndo facilmente disponivel para uso em pacientes traumatizados.
Concomitantemente, a RNM depende da imobilidade do paciente, 0 que, numa situacao de
estresse pode ser muito dificil conseguir. Associam-se a isso, as dificuldades de monitorar o
paciente durante o exame, o qual pode ser prolongado.

Entretanto, a RNM é um exame de alta acurécia para o diagnostico de lesdes da coluna
torécica, dos discos intervertebrais, medula oblonga e ligamentos vertebrais. Além disso,
caso 0 paciente possa seguir a orientacdo de parar a ventilacdo, a RNM apresenta-se como
um excelente método diagndstico para as rupturas diafragmaticas, bem como para as lesdes
vasculares. Porém, a RNM ¢é reservada para aqueles pacientes estaveis
hemodinamicamente, que nao tem diagnostico de lesdo do diafragma firmado pela CT de
torax.

Dessa maneira, a RNM é raramente indicada nas situacdes de politrauma, pois é um
exame de elevado custo, com algumas dificuldades técnicas para sua melhor realizacao,
com poucas vantagens sobre a TC (nas lesdes diafragmaticas e da coluna torécica).

d. Ultra-Sonografia (US) Torécica: o exame ultrassonografico do pericardio, coracéo e
cavidades pleurais, € um exame rapido, fidedigno e ndo invasivo, que pode detectar
alteracbes ameacadoras a vida do paciente, tal como o tamponamento cardiaco. A
sensibilidade, especificidade e acuracia geral do ultra-som, para detectar alteracfes nesses
sitios, sdo maiores do que 90%. Simultaneamente, 0 exame ecografico é bastante Gtil na
deteccdo de contusdo pulmonar, hemo e pneumotorax, bem como injdria do diafragma,
tendo a favor a rapidez em que pode ser empregado. A deteccdo de pneumotorax através do
uso de US tem resultados mais acurados do que aqueles oferecidos pela radiologia simples
do torax, e Rowan e cols. mostram resultados semelhantes aqueles alcancados pela CT do
torax, apresentando uma sensibilidade e um valor preditivo negativo de 100%, enquanto a
especificidade é de 94%. A acurécia do exame é de 96% para diagndstico de pneumotorax.

A ecocardiografia € um excelente método de avaliagdo dos traumas contusos

cardiacos, ja que estes se apresentam por alteragdes da contratilidade cardiaca e das



arritmias, podendo ser facilmente visualizados pela ecografia cardiaca. Ainda, cabe
lembrar, que em alguns casos de trauma cardiaco ocorre ruptura de valvulas cardiacas, o
que também pode ser avaliado durante o exame ecografico. A ecocardiografia
transesofagica também pode orientar sobre a presenca de lesdes das paredes vasculares dos
grandes vasos.

Todavia, 0 exame de ultra-som pode ser inadequado, naqueles pacientes com
enfisema subcutdneo, devido ao meio aéreo, que € inadequado para este método de
imagem.

CUIDADOS PRE-OPERATORIOS
Pacientes com risco iminente de vida, e que requerem cirurgia, nao dispdem de uma
avaliacdo demorada. A principio, deve haver via aérea prévia, cuidados com a respiracdo e
circulacdo (Airway, Breathing, Circulation) estabelecidos. Freqlientemente, esforgos de
ressurrei¢do nestes pacientes tém que continuar a caminho do bloco cirdrgico.

Os pacientes com indicacBes para cirurgia, mas que ndo estdo in extremis também devem
ter o ABC estabelecido. Baseados no mecanismo de dano, historia clinica, e achados fisicos,
a investigacdo diagnostica é conduzida a fim de excluir danos associados. Os
procedimentos diagnosticos sdo concluidos, se o tempo e as condigdes clinicas permitem.
CUIDADOS INTRA-OPERATORIOS
Uma via aérea adequada e segura é necessaria, bem como acesso venoso. Dispositivos que
permitam um monitoramento, i.e. catéter urinario, monitor de pressdo venosa central, ou
catéter de pressdo da artéria pulmonar devem ser considerados, baseados na severidade do
trauma, estado funcional pré-operatdrio e previsdo da duragdo da cirurgia. Algumas lesbes
requerem o0 uso de técnicas de ventilagio monopulmonar. Isto deve ser discutido
antecipadamente com o anestesiologista.
Posicionamento do paciente e escolha da incisdo sdo muito importantes. Esternotomia
mediana é usada para ter acesso ao coracao, reparos da por¢do intrapericardica dos vasos
pulmonares, aorta ascendente e arco aortico, veia cava e artéria inominada. A toracotomia
posterolateral esquerda no quarto espaco de intercostal € usada para abordagem da aorta
torcica descendente. A artéria de subclavia direita pode ser exposta através de uma

esternotomia mediana com extensdo ao pesco¢o. Controle proximal da artéria de subclavia



esquerda é exequivel por uma toracotomia de esquerda antero-lateral no terceiro espago
intercostal.

Controle distal deste vaso é obtido por uma incisdo supraclavicular. O esdfago distal pode
ser exposto por uma toracotomia posterolatera esquerda; danos mais proximais requerem
uma toracotomia direita. Danos pulmonares ou vasos pulmonares mais periféricos sdo

abordados por uma toracotomia posterolateral.

CUIDADOS POS-OPERATORIOS
Pacientes devem ser extubados assim que possivel no periodo posoperatorio. Dispositivos
de monitoramento sdo mantidos enquanto necessarios, mas removidos 0 mais cedo
possivel.
Fluidos intravenosos sdo fornecidos até que o paciente apresente o retorno da funcdo
gastrointestinal. Pacientes com lesdes graves associadas, especialmente em coma, podem
requerer sondas enterais de demora para alimentacéo.
O controle da dor é importante nestes pacientes, pois facilita a respiracdo e ajuda a prevenir
complicagBes pulmonares como atelectasias e pneumonia. Fisioterapia respiratoria e
motora, incentivo aos exercicios respiratdrios e, assim que possivel, deambulacdo deve ser
encorajada.
Drenos de torax devem ser mantidos, enquanto ha uma drenagem excessiva de fluidos, o
pulmdo ndo apresenta reexpansdo completa e ainda ha escape de ar. Na maioria das vezes, a
drenagem em selo d’agua é suficiente. Havendo resolucdo dos achados supracitados, o(s)

dreno(s) de torax devem ser removidos.
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