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RESUMO

O mergulho recreativo sofreu um aumento significativo de praticantes ao longo dos Ultimos 40
anos. Apesar de ser uma pratica desportiva segura, apresenta ainda assim riscos potenciais para o
mergulhador.

Cerca de 80% das patologias provocadas pelo mergulho envolvem a cabeca e o pescoco e as mais
comuns nos mergulhadores recreativos envolvem o sistema auditivo.

Serdo entdo abordadas as patologias mais frequentes da cabeca e pescoco do mergulhador, como a
otite externa, as exostoses e 0 trauma provocado pelas variacdes de pressdo (barotrauma).

O barotrauma foi abordado de acordo com as suas diferentes apresentac@es. Considerou-se entédo o
barotrauma do ouvido médio, que é o mais prevalente e tende a resolver espontaneamente sem sequelas.
O barotrauma do ouvido interno, que embora menos frequente, é potencialmente mais grave com
eventuais défices auditivos permanentes. Foram também abordados o barotrauma dos seios perinasais,
habitualmente auto-limitado, mas que pode ter manifestacGes neuroldgicas e o barotrauma da face e dos
dentes.

Técnicas simples de equalizagdo como a manobra de Valsava, bem como a evic¢do do mergulho
nas situacbes que predisponham a uma disfuncdo da trompa de Eustdquio (infeccdes respiratdrias

superiores/sinusite), podem prevenir o barotrauma do ouvido e dos seios perinasais.

ABSTRACT

Recreational scuba diving has become an increasingly popular activity over the last 40 years.
Despite being a safe sport, it still poses potential risks to the diver.

About 80% of diving-related problems involve the head and neck, and the most common in
recreational divers are those of the auditory system.

The present work discusses the most frequent conditions affecting the head and neck of divers,
such as external otitis, exostosis of the external ear canal and trauma caused by pressure variations
(barotrauma).

Barotrauma has been approached according to its different presentations. Middle ear barotrauma is
the most frequent and tends to resolve spontaneously without sequelae. Inner ear barotrauma, which,
although less common, is potentially more severe and can lead to permanent hearing deficits. Barotrauma
of the paranasal sinuses, a condition that is usually self-limited but can manifest itself neurologically, and
barotrauma of the face and teeth have also been addressed.

Equalization techniques as the Valsalva maneuver, and avoiding diving in clinical situations that
predispose to Eustachian tube dysfunction (upper respiratory infections/sinusitis) can assist in preventing

barotrauma of the ear and paranasal sinuses.



Introducao

1.1- Enquadramento Histdrico do Mergulho

O inicio do mergulho remonta a uma época anterior aos primeiros registos
escritos, sendo frequente encontrar-se em povoacdes pré-historicas aglomerados
de conchas que indiciam a apanha de bivalves por mergulhadores como fonte de
alimento (Somers, 2002).

Os problemas médicos associados a pratica do mergulho foram descritos desde
0s tempos mais remotos por Aristoteles que referiu perfuragdes timpéanicas em
mergulhadores apanhadores de esponjas.

Existem relatos de mergulho em apneia desde a Guerra de Troia (1194-1184
a.c.) em que os mergulhadores sabotavam 0s navios inimigos. Marco Polo nos
seus registos escritos descreve apanhadores de pérolas que mergulhavam a
profundidades de 27 metros e Roger Bacon em 1240, descreve homens que
caminham no fundo do mar.

Em 1535 Gugliemo de Lorena construiu o primeiro
sino de Mergulho (Robinson & Byers, 2005).

Em 1691 Edmund Halley patenteou um sino de
mergulho sofisticado (Fig.1) em que a ventilagdo era

feita com recurso a barris cheios de ar submersos até

a profundidade do sino (Somers, 2002).

1.1.1 —Fornecimento de ar comprimido

Em 1774 Freminet utilizou um fole para fornecer ar da
superficie a um mergulhador e em 1819 Siebe construiu o
primeiro fato de mergulho (Fig.2) que consistia num capacete
de cobre acoplado a um casaco. (Robinson & Byers, 2005).

Fig. 2 — Capacete de mergulho de Siebe (Somers, 2002)



1.1.2 - Sistemas de mergulho autbnomo

O desenvolvimento do mergulho auténomo néao
comecou com Cousteau. Em 1680, Borelli
desenvolveu um sistema auténomo (Fig.3) baseado
na teoria que o ar quente expirado pelo mergulhador
podia ser reciclado com arrefecimento e

condensacdo. Apesar de ndo ter sido bem  Fig. 3 Sistemade Borelli, (Somers, 2002)
sucedido, representa um avanco no sentido de libertar o mergulhador de uma
conexdo a superficie. Em 1835 Rouquayrol (Fig.4)
desenvolveu um sistema de valvula/regulador que apesar
de ser abastecida por mangueira da superficie, teve uma
enorme influéncia no desenvolvimento dos sistemas
auténomaos.

Em 1878, Fleuss e Davis desenharam o primeiro sistema

de circuito fechado de oxigénio, que utilizava um

absorvente quimico de dioxido de carbono.
Yves le Prieur em 1924 criou um sistema de Fig. 4 Sistema de Rouguayrol, (Sommers, 2002)
mergulho auténomo de ar comprimido com uma

valvula manual, sendo substituida por uma valvula com regulador accionada
pela inspiracdo do mergulhador em 1942 por Cousteau e Gagnan dando origem
ao “Self Contained Underwater Breathing Apparatus” que ¢ utilizado
mundialmente. (Somers, 2002).

Nos ultimos 40 anos o mergulho recreativo com “Self Contained Underwater
Breathing Apparatus” (SCUBA) aumentou de popularidade. Em 1968 existiam
apenas 11.668 certificacbes de mergulho dos membros da organizacdo mundial
“Professional Association of Diving Instructors” (PADI), mas em 2008 este
namero aumentou significativamente para 17.532.116 mergulhadores.

Estudos recentes evidenciaram que 80% dos problemas relacionados com o
mergulho envolvem a cabeca e pescogo e 0s mais comuns nos mergulhadores
recreativos sdo referentes ao sistema auditivo (Evens, Bardsley & Manchaiah,
2012).



1.2- Tipos de mergulho

1.2.1- Mergulho de Apneia e Snorkeling

O mergulho de apneia e o snorkeling apenas requerem a utilizagdo de uma
mascara que permita ver claramente debaixo de agua, um “snorkel” ou tubo para
respirar a tona de agua e barbatanas para permitir a propulsdo. No mergulho de
apneia é utilizado um cinto com pesos que facilita a descida numa fase inicial do
mergulho. No snorkeling o mergulhador nada na superficie da agua, observando
e explorando o mundo submarino que esta debaixo de si. O mergulho de apneia
implica uma inspiragdo forgada antes de mergulhar abaixo da superficie. O
mergulhador nada submerso durante um tempo limitado, tempo este que
depende da sua experiéncia, podendo demorar alguns minutos sem regressar a

superficie (Dimmock, 2007).

1.2.2 - Mergulho Semi-Auténomo
Mergulho com abastecimento de ar da superficie — “SSBA” ou “Narguilé”

Actualmente existem situacdes, geralmente em
contexto profissional, em que o mergulhador recebe
ar da superficie e usa uma mascara que cobre a
boca, nariz e olhos (full face mask) ou um capacete,
equipados com comunicadores de 4&udio, que

permitem a troca de informacdes com a equipa de

superficie (Fig.5). Este equipamento é conhecido
pelo acronimo de SSBA (Surface Supplied Fig.séistema Nargwé'('E‘ dmonds et al. 1692)
Breathing Apparatus). Os mariscadores utilizam frequentemente uma forma
simplificada de SSBA, mergulhando apenas com uma mangueira ligada, numa
extremidade, a superficie e, na outra, a um regulador, que colocam directamente
na boca. Utilizam ainda uma “half mask” semelhante a utilizada no mergulho

recreativo (Levett & Millar, 2008).



1.2.3- Mergulho Auténomo

1.2.3.1 — Self Contained Breathing Apparatus “SCUBA”

Jacques Cousteau popularizou o “SCUBA” (Fig.6), sendo o circuito de sistema

aberto o tipo utilizado em mais de 99% dos mergulhos desportivos. Este sistema

é constituido por:

1-

Uma ou duas garrafas com ar

Demand valve

comprimido  ou  outra  mistura
respiratoria.

Um primeiro andar com uma valvula
redutora da alta presséo fornecida pelas
garrafas, que ird alimentar o regulador

—— Air cylinders

por onde o mergulhador ird efectuar as

b~

Fig. 6 — SCUBA (Hall, 2015)

trocas gasosas.
Um segundo andar que consiste num regulador através do qual o
mergulhador, com uma ligeira pressdo negativa na inspiracao, ira
abrir uma valvula, que permitird o fornecimento da mistura gasosa
aos pulmdes. Permite ainda realizar a expiracdo com uma pressao
ligeiramente superior & existente na profundidade a que o
mergulhador se encontra.

Uma mascara e um tubo com um “espago morto” reduzido (Hall,
2015).

1.2.3.2 - Closed Circuit Rebreather “CCR”

Os sistemas de mergulho de circuito fechado ou “Closed Circuit Rebreather”

(CCR) utilizam um absorvente de didxido de carbono e um sistema de injeccdo

de oxigénio para compensar 0 consumo na respira¢do do mergulhador. Os CCR

que utilizam apenas oxigenio foram desenvolvidos para operagdes militares,

visto ndo produzirem bolhas para o exterior e permitirem entdo manter oculta a

localizagc&o do mergulhador.



Com o desenvolvimento tecnologico foi possivel a introducdo de uma mistura
respiratoria de oxigénio, hélio e azoto (trimix), controlada por computador e
celulas analisadoras de gés, que permitem mergulhos abaixo dos 100 metros de

profundidade com varias horas de duracdo (Levett & Millar, 2008).

1.3- Fisica do Mergulho

A é4gua é ndo-compressivel e a pressdo aumenta linearmente 1 atmosfera por
cada 10 metros de profundidade. Em contraste o ar é compressivel, o que leva a
que a lei de Boyle se relacione com todas as formas de barotrauma.

A lei de Boyle (Fig.7) postula que o A
volume de um gas varia na razdo '
inversa da pressdo que lhe é aplicada,
para uma temperatura constante.

Deste modo por cada 10 metros de
profundidade percorridos pelo

mergulhador durante a descida, a

pressdo a que esta sujeito aumenta Uma  Fig. 7 Ley de Boyle (Lynch & Deaton, 2014)
atmosfera e o volume de ar contrai-se para metade.

O barotrauma é definido como a danificacdo de tecidos por efeitos directos da
pressdo. Para um mergulhador evitar barotraumatismos, a pressao nas cavidades
preenchidas por ar deve ser equalizada com a pressao ambiente. Se a equalizacao
ndo se verificar a medida que o mergulhador desce, 0 meio torna-se cada vez
mais hiperbarico podendo ocorrer uma transudagdo sero-hematica ou mesmo
hemorragia, que ir4 preencher as cavidades pneumatizadas, numa tentativa de
aumentar a sua pressdo (equalizando-as). Na subida ocorre a expansdo do ar
contido nas cavidades pneumatizadas e caso ndo exista libertacdo desse volume
de ar suplementar, ocorre também barotrauma.

A maioria dos mergulhos recreativos ocorre entre 0s 18 e os 40 metros, onde a
pressdo atingida varia entdo entre as 3 e 5 atmosferas. A medida que o
mergulhador regressa a superficie, o volume de ar que esteja aprisionado huma
cavidade expande 3 a 5 vezes, podendo originar uma forca destrutiva

consideravel no caso das vias de equalizagdo ndo estarem permeaveis. Ao iniciar



o mergulho a equalizacdo da pressdo precoce e frequente € uma importante
medida preventiva (Becker & Parell, 2001).

Estudos recentes evidenciaram que 80% dos problemas relacionados com o
mergulho envolvem a cabeca e pesco¢o e 0s mais comuns nos mergulhadores
recreativos sdo referentes ao sistema auditivo (Evens, Bardsley & Manchaiah,
2012).

Ouvido Externo

2.1- Otite Externa

A otite externa (Fig.8) € uma patologia frequente do mergulhador. Os factores
predisponentes sdo o trauma local, a remocdo de lipidos da pele e a exposicédo
prolongada a humidade e temperatura elevadas (Azizi, 2010).

O mergulhador apresenta frequentemente otalgia,
hiperémia, edema com ou sem otorreia e prurido que
conduz a uma solucdo de continuidade do epitélio do
canal auditivo externo, criando um habitat favoravel

ao crescimento de Pseudomonas aeruginosa e

Staphylococcus aureus, sendo estes 0s agentes
L. . Fig. 8 - Otite externa (Figueiredo et al., 2004)

etiologicos mais frequentes.

Deve-se ter em atencdo que devido ao edema do canal auditivo externo a

membrana do timpano pode ndo ser visivel (Fig.9), impossibilitando confirmar a

sua integridade, que pode estar comprometida na

sequéncia de um barotraumatismao.

Os mergulhadores com especial predisposicdo para

esta patologia encontram-se nos climas mais quentes.

Sdo particularmente vulneraveis os mergulhadores

S

profissionais que realizem mergulhos de saturacéo, ou Fig- 9 - Otite externa sem visualizaéo
do timpano (Figueiredo et al., 2004)
seja que pela sua permanéncia de dias ou semanas num espaco preenchido por
uma mistura respiratéria de hélio e oxigénio (“Heliox”) com um ambiente
quente e humido, criam condicdes perfeitas para o crescimento bacteriano no
canal auditivo externo (Evens, Bardsley & Manchaiah, 2012). A atmosfera de

hélio favorece particularmente a proliferacdo das bactérias Gram-negativas,



como a Pseudomonas aeruginosa, em detrimento das bactérias Gram-positivas
(Azizi, 2010).

A obliteracdo do canal auditivo externo pelo edema e congestdo decorrentes do
processo inflamatorio da otite externa, predispde a ocorréncia de
barotraumatismo (Wendling, Elliott & Nome, 2004).

2.2- Exostoses

As exostoses (Fig.10) sdo procidéncias 0sseas que
crescem em direccdo ao lumen do canal auditivo
externo, sendo na sua maioria assintomaticas e
diagnosticadas em otoscopia de rotina.

O preditor mais significativo para a prevaléncia e

severidade das exostoses do canal auditivo externo €  Fig. 10 - Exostose (K;Jzin etal., 2014)
a temperatura da 4gua onde ocorre a pratica de mergulho. O tempo de exposi¢édo
e portanto o nimero de horas de mergulho também é preditor da formacao de
exostoses (Azizi, 2010).

Um método para os desportistas aquaticos em geral prevenirem a formacdo de
exostoses € a utilizacdo de tampdes que permitem isolar o seu canal auditivo
externo do contacto com a agua fria, método este que estad contra-indicado na
pratica de mergulho, uma vez que ao nao permitir a equalizacdo, pode conduzir a
um barotrauma. Deste modo os mergulhadores apresentam um risco acrescido de
desenvolverem exostoses ao estarem impedidos de cumprir esta medida
profilactica (Evens, Bardsley & Manchaiah, 2012).

Apesar da maioria das exostoses com estenose inferior a 60% ndo necessitarem
de intervencdo médica, quando a estenose provocada pela exostose excede 0s
80%, o mergulhador pode apresentar hipoaclsia de conducdo, devido a
obliteracdo do canal auditivo externo com retencdo de cerimen e &gua pelas
procidéncias 0Osseas e otites externas de repeticdo com otalgia ou tinnitus
(Fig.11). Quando estes sintomas ndo resolvem com tratamento médico esta
indicada a excisdo cirdrgica das exostoses (Lobo, 2015).

A obliteracdo do canal auditivo externo pelas exostoses é uma importante causa
de barotraumatismo (Wendling, Elliott & Nome, 2004).



Exostoses

/—//\\-\
//// “‘“\
-
Asymptomatic Highly Symptomatic
(< 60% stenosis) (> 80% stenosis/obliterative)
\ Recurrent otitis externa
/ i Hearing loss
High risk population No high risk population l
prolonged exposure to
coldiwatir Surgical removal of
exostoses
J (complete vs subtotal)
v
Preventive measures No measures needed Different surgical techniques
(ear plugs, neoprene hood, Chance finding on routine
cleansing of the auditory otoscopy Approach
canal, antibiotic drops) Endaural Drilling burrs
Postauricular Chisels
Transcanal Osteotomes

Fig. 11 — Abordagem terapéutica das exostoses (Lobo, 2015)

Ouvido Médio

3.1- Barotrauma

Semicircular

O barotrauma do ouvido /pe 7
médio é a leséo barotraumatica (RN wff‘"e“ _
i ) T A RO ‘
- Antihelix £ 3 3 N ““""s N
mais comum no mergulhador ‘ NN \\ .

membrane

(Becker & Parell, 2001). Lo

External .
acoustic 5 z e, Stapes footplate
meatus = G oZ T e 5y \ covering oval

Deve-se a um desequilibrio de
pressdo entre a cavidade do e

ouvido médio (Fig.12) em

relacdo a pressdo ambiente no

Fig. 12 - Anatomia do ouvido médio (Lynch & Deaton, 2014)

exterior do corpo, ou seja no

caso do mergulhador, a pressdo da agua exercida na profundidade em que se
encontra (Evens, Bardsley & Manchaiah, 2012).

As técnicas de compensacdo como a manobra de Valsava (aumento da pressdo
intra-toracica com as narinas fechadas) ou de Toynbee (degluticdo com as
narinas ocluidas) devem ser realizadas desde o inicio da imersdo, que
corresponde ao inicio do aumento de pressdo, permitindo que a trompa de

Eustaquio se mantenha permeavel e ocorra passagem de ar da nasofaringe para o
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ouvido médio. Mantem-se assim uma pressdo igual do lado externo e interno da
membrana timpanica (Lynch & Deaton, 2014).

Existem mais 4 técnicas de equalizacdo além das descritas. A técnica de Lowry
(combinacdo da manobra de Toynbee e da manobra de Valsava), a técnica de
Edmonds (conjugacdo da manobra de Valsava com a protusdo e abertura da
mandibula), a manobra de Frenzel (elevacdo da ma¢d de Addo com a boca e
narinas fechadas) e a técnica BTV (Béance Tubaire Voluntaire) em que o
mergulhador experiente consegue realizar a abertura voluntaria das trompas de
Eustaquio (Edmonds, Lowry, Pennefather & Walker, 2002).

O barotrauma ocorre mais frequentemente durante a descida e deve-se a uma
disfuncdo na trompa de Eustaquio, que impede a sua abertura activa. Durante a
subida o ar presente no ouvido médio -\\

expande-se e abre passivamente a Vot >1.12bar

trompa de Eustdquio, contudo se '
houver falha na sua abertura também
ocorre barotrauma.

Os mergulhadores menos experientes

para evitarem a separacdo do grupo de
mergulho, podem tentar forgar a Fig. 13- Blogueio da trompa de Eustaquio (Germonpré, 2006)
descida apesar da falha de equalizacdo e da consequente otalgia. Depois de
ultrapassado um diferencial de pressdo de 90 mmHg (equivalente a 1,37 m de
agua), a trompa de Eustadquio bloqueia irreversivelmente, tornando qualquer
tentativa de equalizacio de pressdo no ouvido médio infrutifera (Fig.13). E nos
primeiros 10 metros da descida que ocorre a maior variacdo do volume gasoso,
sendo o momento do mergulho onde é mais dificil equalizar as pressdes, ndo
sendo util portanto, a recomendacdo da realizacdo de mergulhos pouco
profundos como forma de prevenir a ocorréncia de barotrauma. Na realidade o
timpano pode sofrer ruptura apenas com uma variagdo de profundidade de 1,22
metros se a pressdo néo for equalizada (Becker & Parell, 2001).

A disfuncdo tubaria é frequente quando o mergulhador apresenta uma infecgdo
das vias respiratorias superiores, rinite ou sinusite, que contribuem para um
edema da sua mucosa ou alteragdes das suas caracteristicas anatomicas.

As manifestacOes iniciais do barotrauma apresentam-se sob a forma de otalgia,

sensagdo subjectiva de plenitude auricular e hipoacusia de conducdo pela
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acumulacdo de transudado, com origem nos capilares das paredes do ouvido
médio.

Quando perante estes sintomas o mergulhador continua a descida e a presséo
aumenta para niveis mais extremos sem equalizacdo, pode ocorrer ruptura dos
capilares causando hemotimpano (Fig.14), seguido por perfuracdo timpanica

(Fig.15), no caso mais extremo (Lynch & Deaton, 2014).

Fig. 14 — Hemotimpano (Lynch & Deaton, 2014) Fig. 15 — Perfuracéo do timpano (Edmonds et al., 1992)

O barotrauma do ouvido medio é classificado segundo a Escala de Edmonds, em
6 graus (consultar ilustracdes em anexo), com base na observacdo do timpano a
otoscopia, embora a lesdo envolva todo o ouvido médio e ndo apenas esta
membrana (Blake, Gibbs, Commons & Brown, 2015).

Teremos entdo:

Grau 0: sintomas sem sinais clinicos;

Grau I: Hiperémia da membrana do timpano;

Grau II: Hiperémia associada a discreta hemorragia nos tecidos da membrana do
timpano;

Grau I1l: Hemorragia significativa nos tecidos da membrana do timpano;

Grau 1V: Libertacdo de sangue no ouvido médio, evidenciado pelo tom azulado
e abaulamento do timpano;

Grau V: Perfuragéo do timpano.
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O barotrauma do ouvido médio apresenta particularidades. Quando existe uma
pressao diferencial entre os dois ouvidos, pode ocorrer vertigem alternobérica,
que agrava com o aumento desse diferencial de pressdo e com a posicao vertical.
A vertigem durante o mergulho pode provocar uma perda da orientacdo espacial
e do controlo de flutuabilidade do mergulhador (Lynch & Deaton, 2014).

Nos casos em que existe ruptura do timpano, a agua entra no ouvido médio e
provoca um estimulo calérico com a diminuicdo rdpida da temperatura do
ouvido interno, o que ira alterar a densidade da endolinfa e provocar sintomas
vestibulares. O mergulhador ird sentir desequilibrio, nauseas e vomitos,
desorientacdo espacial e sofrer também uma possivel perda de controlo de
flutuabilidade, com consequente subida subita e descontrolada (Eichhorn &
Leyk, 2015).

3.2- Baroparésia Facial

Uma situacdo que pode ocorrer por um aumento subito de pressdo no ouvido
médio e portanto durante a ascencdo do mergulhador ou por manobras de
Valsava forcadas, € a baroparésia do nervo facial (Azizi, 2010).

O nervo facial apresenta maior vulnerabilidade no seu trajecto ao longo da
parede interna do ouvido médio, protegido apenas por uma fina parede 6ssea do
canal de Falépio, que pode estar ausente congenitamente, em menos de 10% da
populacdo (Whelan, 1990).

De acordo com Kamide, Matsunobu &
Shiotani, (2012) as paredes 6sseas do canal de
Falopio podem sofrer deiscéncia espontanea
em 55% dos 0ssos temporais sem alteracfes

prévias (Fig.16). O mecanismo de lesdo pode

dever-se a exposicdo do nervo facial na
cavidade timpanica e/ou ao aumento da  Fig. 16 Nervo facial exposto no ouvido médio (Kamide et al., 2012)
pressdo no ouvido médio, que ao exceder a pressao dos capilares sanguineos,
diminui a perfusdo do nervo e induz neuropraxia isquémica. Recorrendo a
miringotomia diminui-se a pressdo do ouvido médio ao permitir a saida de ar,

permitindo uma provéavel resolucdo completa da parésia facial.
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4- Ouvido Interno

4.1 — Barotrauma

O barotrauma do ouvido interno é pouco frequente, no entanto pode conduzir a
hipoacusia neurosensorial permanente, tinnitus, vertigem e niuseas.

O mergulhador apercebe-se da hipoacUsia quando regressa & superficie ou
algumas horas apds o mergulho, sendo geralmente acompanhada por tinnitus e
sensacdo de plenitude auricular. A vertigem é frequente, mas transitoria e
moderada e raramente se apresenta como Unico sintoma. As nauseas quando
presentes raramente sdo suficientemente severas para causarem o vomito e a
existéncia de vertigens persistentes ou episoddicas durante varios dias sdo
altamente sugestivas de fistula da janela redonda ou da janela oval.

Sistematizando, o aparecimento de sintomas vestibulares e hipoacuUsia depois de

InnerEar
Barotrauma

Membrarne
tear

um mergulho em que existiu

dificuldade em equalizar na descida

sdo tipicos dos casos de barotrauma

*Perilymph
fistula

Intracochiear
haemomrhage

Directtrauma,
other

do ouvido interno, bem como no caso

de lesdo da coclea e do aparelho

*Reissner's
membrane
] Basilar

~Round
window
rupture
+Oval

window
rupture

Utricle
*Saccule
~Semicircufar
canals

+Stria vascularis
“Haircells
*Supportingzells

vestibular pela expansdo gasosa

membrane
+Tectorial

membrane

Fig. 17 — Tipos de barotrauma do ouvido interno (Elliott & Smart, 2014)

durante a subida do mergulhador, em
que ocorre um pneumolabirinto
(Elliott & Smart, 2014).
Consideram-se trés mecanismos principais de lesdo do ouvido interno: ruptura
da membrana do labirinto, fistula da janela redonda ou da janela oval com perda
de perilinfa e hemorragia do ouvido interno (Fig.17).

A lesdo ocorre por variagdes de pressdo do ouvido médio que sdo transmitidas a
coclea através da janela oval e da janela redonda. Esta dltima é mais
frequentemente alvo de lesdo devido a possuir uma fina membrana enquanto a
membrana da janela redonda esta protegida pela platina do estribo e pelo

ligamento anular (Becker & Parell, 2001).
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4.1.1- Fistulas da Janela Oval e da Janela Redonda

O barotrauma do ouvido interno no mergulhador deve-se ao efeito de forgas
“implosivas ou expansivas” no aparelho vestibulo-coclear, resultantes de
diferenciais de pressdo por comprometimento da permeabilidade da trompa de
Eustaquio (Elliott & Smart, 2014).

A accdo dessas forgas pode causar a ruptura da membrana da janela redonda ou
da janela oval, originando uma fistula por onde drena perilinfa. A forca
“expansiva” pode ocorrer quando o mergulhador executa uma manobra de
Valsava forcada durante a descida, induzindo a abertura subita da trompa de
Eustadquio e provocando uma sobrepressdo no ouvido médio. Como resposta
verifica-se um movimento vigoroso da platina do estribo em direc¢do a janela
oval, com aumento da pressdo da perilinfa do ouvido interno, aumento esse
compensado pelo abaulamento da membrana da janela redonda em direcgéo ao
ouvido médio (Becker & Parell, 2001).

A for¢a “implosiva” verifica-se quando durante a descida existe bloqueio da
trompa de Eustaquio e a pressdo do ouvido médio vai ficando cada vez mais
negativa em relacdo a pressdo intra-labirintica (Evens, Bardsley & Manchaiah,
2012). " OSSICLES OVAL WINDOW

A endolinfa e a perilinfa sdo

fluidos incompressiveis e como
¥

consequéncia as variagdes de N A CANAL JOINING EAR
a ¢ oD YA 010 OF UL

pressdo sdo transmitidas as AR RN\ ROUND WINDOW

. . . ORUM  MIDDLE “EUSTACHIAN

janelas do labirinto (Fig.18). BR TUBE

Quando uma onda de Fig. 18 — Transmiss&o da pressao do ouvido médio para o interno (Edmonds et al., 1992)

pressdo subita é transmitida a perilinfa pode ocorrer ruptura da janela redonda
com drenagem da perilinfa para 0o ouvido médio e um influxo de ar para a
perilinfa, originando um pneumolabirinto. Ocorre entdo uma hipoacusia
neurosensorial acompanhada de sintomas vestibulares, que podem ser continuos
ou intermitentes.

O aumento de pressdo na perilinfa por outras etiologias como a tosse ou
esternutos pode também causar uma ruptura da janela oval ou da janela redonda,

bem como uma ruptura da membrana basilar ou da membrana de Reissner. No
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barotrauma devido ao mergulho, ocorre quase exclusivamente a ruptura da
janela redonda, enquanto a ruptura da membrana oval é muito rara (Elliott &
Smart, 2014).

4.1.2- Ruptura de Membranas Intra-cocleares

Outro conjunto de lesdes provocadas pelo barotrauma do ouvido interno séo a
ruptura e/ou hemorragia da membrana de Reissner, da membrana basilar ou da

membrana tectorial, que podem estar

scala vestibuli

associadas ao barotrauma do ouvido
médio. Estas rupturas intra-cocleares

originam uma hipoacusia neurosensorial.

inner ha ir
cell nerves

Quando existe ruptura da membrana de

Reissner a hipoacusia surge por efeito

tunnel outer hair basilar
fibers cell nerves membrane

tunne\

cochlear
nerve fibres scala tympani

directo nas células do érgdo de Corti ou

como consequéncia da mistura da
endolinfa com a perilinfa, alterando a _ ) _
Fig. 19 — Corte transversal da coclea (Elliott & Smart, 2014)
sua concentracdo ionica (Fig.19). A
ruptura da membrana basilar ao comprometer o 6rgdo de Corti conduz a
hipoacusia neurosensorial de longo termo. A ruptura destas membranas pode
fazer-se acompanhar também de vertigem e nauseas, contudo ndo existem sinais
patognomonicos para a lesdo de uma membrana especifica.
A ruptura pode afectar mais do que uma membrana e segundo a “teoria da
ruptura dupla de membrana” a ruptura da janela redonda ou da janela oval pode
ocorrer em simultdneo com uma ruptura membranar intra-coclear, ou seja com
uma ruptura da membrana de Reissner, basilar ou tectorial (Elliott & Smart,

2014).
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4.1.3- Hemorragia do Ouvido Interno e Pneumolabirinto

O barotrauma do ouvido interno pode provocar um dano fisico directo nas
celulas ciliadas do 6rgao de Corti ou indirecto. O efeito indirecto deve-se ao
comprometimento da perfusdo do 6rgdo de Corti com a passagem de ar do
ouvido médio para o interno, através de uma fistula da janela redonda ou da
janela oval, que ird provocar uma expansdo gasosa no labirinto, ou seja, um
pneumolabirinto. A apresentacdo clinica é semelhante a uma ruptura da janela
redonda ou da janela oval, originando uma hipoacusia neurosensorial de
severidade variavel e sintomas vestibulares transitérios (Elliott & Smart, 2014).
A hemorragia do ouvido interno ocorre como consequéncia das ondas de presséo
que se propagam entre a janela oval e a janela redonda, através da perilinfa e que
poderdo causar a ruptura dos vasos sanguineos. A hemorragia do ouvido interno
estd entdo associada com o barotrauma do ouvido médio (Becker & Parell,
2001).

— Seios Perinasais

5.1 — Barotrauma

Os seios perinasais sdo cavidades 6sseas
preenchidas por ar e se existir uma falha
na equalizacdo podem originar um
barotrauma. Os ostia permitem a
comunicagédo entre 0s seios perinasais e

a nasofaringe. Caso ndo permanegam

permeéveis, origina—se durante a descida Fig. 20 — Barotrauma seio esfenoidal dto. (Bourolias & Gkotsis, 2011)
um vacuo relativo no seu interior, provocando congestdo com edema da mucosa,
hemorragia e hemosinus, como exemplificado na figura 20. O mergulhador sente
frequentemente uma dor intensa e subita na regido correspondente a localizacéo
do seio afectado, que alivia @ medida que os seios vao sendo preenchidos, ou

com a diminuicdo da pressédo ambiente, ao subir alguns metros.
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Quando os ostia se encontram bloqueados e
0 mergulhador sobe até a superficie, o ar
aprisionado nos seios perinasais expande-se
e pode causar fractura da sua parede,
provocando enfisema subcutaneo ou
orbitario (Fig.21) com possivel estiramento
do nervo Oéptico e consequente cegueira

(BeCker & Pare”’ 2001)- Fig. 21 — Enfisema orbitario (Bolognini et al., 2008)

Outra complicacdo rara desta expansdo gasosa € a sua migracdo intra-craneana,
dando origem a um pneumocéfalo (Fig.22). Existindo uma solucdo de
continuidade no seio esfenoidal, origina-se uma fistula através da qual o ar ird
penetrar na cavidade craniana e alcancar o espago sub-aracnéideu. E
caracteristica uma cefaleia aguda de intensidade severa, tipica de lesdo intra-
craneana ocupando espaco e a0 exame
objectivo existem sinais de lesdo neuroldgica
central (Budal, Risberg, Troland, Moen,
Nordahl, Vaagboe & Gronning, 2011).

A etiologia do barotrauma dos seios perinasais
inclui as infec¢des respiratorias altas, sinusite,
alergias, polipos nasais e hipertrofia dos

cornetos. O seio frontal é frequentemente o

mais afectado, sendo o envolvimento dos seios
maxilar, etmoidal e esfenoidal menos comum s 5> _ pneumocefalo subaracnoideu (Budal et al., 2011)
(Lynch & Deaton, 2014).

Foi descrita uma neuropraxia isquémica de dois ramos da divisdo maxilar do
trigémio, ao longo do seu trajecto no seio maxilar, nomeadamente o ramo infra-
orbitario, que percorre a parede do seio maxilar e o ramo alveolar pdstero-
superior, que percorre a parede inferior ou externa do seio maxilar. O primeiro é
responsavel por uma parestesia da regido geniana, o segundo responsavel por

uma parestesia na arcada dentaria superior, gengivas € mucosa do mesmo lado

da lesdo. A neuropraxia é mais comum durante a subida do mergulhador,

sugerindo que € maioritariamente induzida pela diminuicdo da perfuséo

provocada pela expansdo gasosa, do que pela congestdo ou hemorragia do nervo.
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Existe possibilidade de envolvimento de qualquer divisdo do nervo trigémio,
incluindo o ramo maxilar, sempre que tenha ocorrido um barotrauma do seio
esfenoidal (Edmonds, 1994).

O barotrauma dos seios perinasais foi categorizado por Weissman, Green &
Roberts (1972) em trés graus:

O grau | caracteriza-se por um desconforto transitério do doente que resolve
rapidamente e um ligeiro edema, mas sem altera¢des radiograficas.

O grau Il caracteriza-se por dor localizada ao seio afectado até 24 horas apds o
barotrauma. Radiograficamente verifica-se um espessamento da mucosa e no
interior do seio verificam-se pequenas quantidades de derrame sero-hematico.

O grau Il caracteriza-se por uma dor severa descrita como sensacao de “picada
de abelha. Neste grau deve ser diminuida a pressdo do ambiente externo de
imediato, se a dor ndo aliviar com a execuc¢do da manobra de Valsava.

Os graus | e Il apresentam-se por norma como casos ndo complicados.

O grau Il apresenta-se com edema e congestdo da mucosa do seio afectado e
ainda hemorragia sub-mucosa. A pressdo negativa formada dentro do seio pode
conduzir ao descolamento da membrana da mucosa do peridsteo, conduzindo a
formacdo de hematoma e portanto a um hemosinus. As alteracdes radiogréaficas
mostram uma linha de nivel ou uma massa polipdide, correspondente a coagulos
sanguineos (Edmonds, 1994).

Os mergulhadores que apresentem barotrauma recorrente dos seios perinasais
podem beneficiar de cirurgia endoscépica, para restabelecer a drenagem e
ventilacdo dos seios afectados (Lynch & Deaton, 2014).

— Face

6.1 — Barotrauma

O mergulhador ao colocar a mascara na face, cria um
espaco entre esta e os tecidos periorbitarios. Apesar de
ndo constituir um verdadeiro espago anatdmico, € um
espaco fechado preenchido por ar e sujeito as variagoes
de pressdo com a profundidade. A medida que o

Fig. 23 — Barotrauma da face (Lynch & Deaton, 2014)
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mergulhador desce, o0 volume de ar dentro da méascara contrai criando um vacuo

relativo. O diferencial de pressdo criado pode ser equalizado através da

expiracdo pelo nariz, permitindo a introducéo de ar dentro da mascara. Caso esta

equalizacdo ndo seja efectuada, quando mais o mergulhador desce, maior é o

efeito de succdo exercido sobre os tecidos periorbitarios, formando-se petéquias

e hemorragia subconjuntival (Fig.23), que embora de resolucdo espontanea,

persistem durante algumas semanas (Lynch & Deaton, 2014).

O barotrauma da face pode
resultar  num  hematoma
orbitario que, apesar de
pouco frequente, produz um
efeito de massa sobre o olho,
conduzindo a  proptose
(Fig.24) e  consequente
diplopia (Latham, Hoesen &
Grover, 2011).

— Dentes

7.1- Barotrauma

O barotrauma dentério é definido como a leséo
resultante da variacdo de pressdo nos dentes e nas
reconstrucdes dentarias, podendo ou nao ser
acompanhado de dor (Zanotta, Dagassan-Berndt,
Nussberger, Waltimo & Filippi, 2013).

Pode-se manifestar com fractura dentéria, fractura
da amalgama de restauro ou com 0 seu

descolamento, como exemplificado na figura

Fig. 24 — Hemorragia orbitéria direita (Latham et al., 2011)

Fig. 25 — Descolamento de restauro (Gulve & Gulve, 2013)

25 (Gulve & Gulve, 2013). O barotrauma ocorre em associacdo com

reconstrugdes dentarias defeituosas ou patologias como periodontite, infeccdes,
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caries secundarias e quistos. Uma potencial consequéncia, além da dor, € o risco
de aspiracdo do fragmento dentario ou do material de restauro (Zadik &
Drucker, 2011). Os barotraumas de etiologia dentéaria, ao ocorrerem durante o
mergulho, tém sido reconhecidos como uma causa potencial de incapacidade do
mergulhador, colocando em risco a sua seguranga e a
seguranca dos seus parceiros de mergulho (Gulve &
Gulve, 2013).

A dor oral desencadeada pelas variacbes de pressao
num tecido previamente assintomatico designa-se por
barodontalgia. Esta dor pode estar associada a co-
factores como caries secundéarias (Fig.26), infeccoes

odontogenicas, necrose pulpar/periodontite apical,
obturacBes incompletas e tratamentos dentarios  Fig. 26 - Céries secundarias (Gulve & Gulve, 2013)
recentes. A dor é severa, aguda e localizada e surge frequentemente com uma
diminuicdo da pressdao ambiente, ou seja durante a subida do mergulhador e o
consequente aumento da pressdo dentro do dente (Zanotta et al., 2013).

A dor que surja durante um mergulho num dente com uma carie previamente

tratada, deve-se a existéncia de ar entre a raiz do dente e amalgama utilizada no

restauro, ar esse que ira expandir ou comprimir consoante as variaces de

pressdo a que estd sujeito. Durante a subida e portanto com a consequente
expansdo do ar aprisionado no interior do dente, 0 material de obturacdo pode

soltar-se. Sendo o barotrauma dentério mais frequente na subida, o mergulhador

s6 no final do mergulho, assim que chega a superficie, é que refere a fractura

dentaria (Zadik & Drucker, 2011).

Apds um tratamento dentario conservador sob anestesia local, é recomendado

que decorram pelo menos 24 horas sem mergulhar. No caso de uma cirurgia

oral, devem decorrer pelo menos 7 dias até ao proximo mergulho (Zanotta et al.,

2013).

Esta contra-indicada a pratica de mergulho em todos os mergulhadores enquanto

tenham coroas ou cimento provisorios no decorrer do tratamento dentario (Gulve

& Gulve, 2013).
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Conclusao

A pratica de mergulho induz patologias tipicas do mergulhador. Elas podem ser
causadas pelas variagdes de presséo, no caso de um barotrauma, ou pela simples
exposicdo do canal auditivo externo a agua fria, levando a formacdo de
exostoses, ou ainda pela sua exposi¢do a agua contaminada ou simplesmente
pelo aumento da humidade e remocédo da sua camada lipidica protectora, o que
predispde a otite externa.

Quer as exostoses, quer a otite externa podem provocar barotrauma nas situagoes
em que exista uma estenose significativa do canal auditivo externo que
condicione a sua obliteracdo e impeca a existéncia de uma pressdo igual entre a
exercida na face externa da membrana do timpano e a pressdao a que O
mergulhador se encontra.

O barotrauma mais frequente é o do ouvido médio, ocorrendo na sequéncia da
disfuncdo da trompa de Eustadquio, que impossibilita a equalizacdo entre a
pressdo exterior e o0 ouvido médio. Manifesta-se com hiperémia da membrana
timpanica numa forma moderada e com a ruptura do timpano no seu modo mais
severo, ruptura essa que pode acontecer nos primeiros 3 a 5 metros de
profundidade. Assim a realizacdo de mergulhos pouco profundos ndo previne a
ocorréncia de barotrauma.

O barotrauma do ouvido interno ocorre pela transmissdo das variacdes de
pressdo do ouvido médio ao ouvido interno através da janela oval e da janela
redonda, sendo esta Ultima a que mais frequentemente fissura e leva a formacao
de uma fistula de perilinfa com consequente lesdo do ouvido interno. Apresenta-
se caracteristicamente acompanhado de vertigem e hipoacusia neurosensorial.

O barotrauma dos seios perinasais deve-se a uma disfuncdo dos ostia, com
diminuicdo da sua permeabilidade e impossibilitando a equalizacdo da pressao
com a nasofaringe, 0 que provoca congestdo e edema da mucosa do seio e/ou
hemosinus.

A prevengdo dos tipos de barotrauma acima considerados pode fazer-se
recomendando ao mergulhador que se abstenha de mergulhar em situagdes que
predisponham a uma disfuncao da trompa de Eustaquio e/ou dos ostia, como no

caso das infeccOes respiratorias altas e da sinusite. Outra recomendacdo util a
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transmitir ao mergulhador € a execucdo de manobras de equalizacdo desde que
inicia a descida.

O barotrauma da face deve-se a contrac¢do do ar existente entre a méscara e a
regido periorbitaria do mergulhador e pode ser prevenido recomendando ao
mergulhador que expire pelo nariz, introduzindo assim ar dentro da mascara,
equalizando-a.

O barotrauma dentério ocorre sobretudo pela expansdo de gas aprisionado dentro
de dentes cariados ou com obturagdes prévias, sendo recomendado ao
mergulhador a vigilancia anual por um estomatologista. Deve ainda evitar
mergulhar por um periodo de 24 horas ap6s um tratamento dentario ou 7 dias
depois de uma cirurgia oral e no caso de ter uma coroa ou cimento provisorios,
pelo risco de descolamento e aspiracdo durante o mergulho.

Conclui-se entdo a importancia da prevencdo dos barotraumas na préatica de
mergulho, evitando que sintomas como vertigens, vomitos ou dor possam
colocar em risco a vida do mergulhador e a vida dos seus companheiros de

mergulho.
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Anexos

Grade O symptoms with no signs Grade 1: ingection of the tympanic membrane (TM)

Grade 2: injection of the T™ plus slight haemorrhage
within the substance of the TM

Grade 4: free blood in the middle ear, as evidenced by

Srade §: i e T
bluecess aod belging Grade 5: pecforation of the TM

Anexo 1 — Escala de Edmonds: 6 graus de barotrauma (Blake et al., 2015)
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