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Definicao:
Baros(gr.) = Pressdo

E toda leso otol dgica provocada por trauma secundario a um desequilibrio entre a
pressdo ambiental e da cavidade do ouvido médio.

AlteracOes de pressdo e volume associadas com alteragdes na pressao atmosférica,
precipitando inflamagdes aguda ou cronica dos seios paranasais (barossinusite) e cavidades
da orelha média (barotite) sdo a causa da entidade clinica denominada barotrauma.

Os sintomas podem ser produzidos por uma pressao positiva relativa dentro das
cavidades corpéreas (aumento da altitude ou subida do mergulho), ou por uma pressao
relativa negativa (diminuicéo da altitude ou descida do mergulho).

Estimativas recentes nos Estados Unidos calculam que existem, aproximadamente,
5 milhdes de mergulhadores, aém de centenas de milhares de novos credenciados
anua mente.

Paralelamente , os acidentes relacionados ao mergulho vem aumentando. A Divers
Alert Network registrou 1164 acidentes em 1994, com 97 fatalidades. A proliferacdo de
operadoras de mergulho em diversos locais no mundo, prestando treinamento répido e
ineficaz, contribui ainda mais para 0 aumento destas taxas.

Os problemas relacionados a0 mergulho se devem ao fato dos mergulhadores
estarem expostos a um meio ao qual o ser humano é pouco adaptado. A grande maioria dos
acidentes de mergulho , sdo causados pelas mudancas na pressdo sub aquética, aliada a
necessidade de uma fonte de ar, fornecida pelo aparato designado Self Contained
Underwater Breathing Apparatus (SCUBA) .

Historico:

400 a.C.- 12 Descricao datuba por Alcmenon de Esparta

1562- Bartolomeu Esthachius escreve detalhadamente a “ Epistola de Auditus organis’
1793- balonistas e pescadores de ostras

| e ll Guerras Mundiais: desenvolvimento aéreo-espacial e mergulho autdnomo

Anatomia tuba auditiva:

A tuba auditiva (TA) é parte de um sistema contiguo de érgéos que inclui nariz,
nasofaringe, ouvido médio e mastéide. Seu desenvolvimento s se completa aos 18 anos de
vida. No feto a base de cranio é relativamente plana, de modo que a TA tem em desvio de
cerca de 10 graus do plano horizontal. Com o desenvolvimento p6s natal ha aumento das
dimensdes verticais da base do cranio, aém de um distanciamento do palato duro, gerando,
no adulto um aumento da angulacéo da TA para45 graus. O crescimento da TA variade 30
a 38 mm ( Anson; Donaldson ). A TA é usuamente dividida em uma porcdo Gssea
intratemporal, e uma porgdo cartilaginosa. Pouco € descrito sobre a por¢do intratemporal ,
pois ela é patente. A parede medial da porcéo Gssea estd em intimo contato com o canal
carotideo e o labirinto. A mucosa desta regido é semelhante a do ouvido médio, incluindo
células mucosas e ciliares.



A trgjetériada TA até arinofaringe tem a morfologia de um Sinvertido. O término
na rinofaringe esta a cerca de 20 mm acima do plano do pdato duro e protrui com sua
cartilagem no chamado térus tubareo. Ha4 uma fina camada de epitélio recobrindo a
cartilagem.

A contribuicdo da cartilagem no bom funcionamento da TA depende de sua
estrutura, composicao, fixacdo a base do cranio e musculatura paratubérea. A cartilagem
tem a forma de um J invertido, em um corte transverso. E composta por uma |amina lateral
curta e uma lamina media alongada. A cartilagem é firmemente fixada a base do crénio no
sulco do esfendide.

Tradicionalmente , 4 musculos sdo associados a TA : tensor do véu palatino,
elevador do véu paatino, salpingofaringeo e tensor do timpano. Evidéncias anatdbmicas e
fisiol6gicas mostram que a abertura da TA ativa é realizada pelo tensor do véu paatino. O
fechamento da TA € a reaproximacao passiva das paredes tubéreas. O tensor do timpano
parece ndo ter ligacdo a funcdo tubédrea. O elevador do véu paatino ndo € um dilatador
primario da TA , mas contribui na abertura da porcdo media da cartilagem no final da TA
narinofaringe. O muscul o salpingofarigeo parece ter poucainfluéncianafisiologiada TA.

Fisiopatologia:

A anatomofisiopatologia do Barotrauma Otoldgico é intimamente ligada a da tuba
auditiva e orelhamédia. Dentre outras, a tuba tem a funcéo principal de prover a ventilagdo
dos espacos aéreos do o0sso temporal, sendo responsavel por sua pneumatizacdo e
manutencdo do equilibrio da pressdo com o ambiente.

Em repouso a tuba encontra-se fechada pel o efeito passivo de mola de seu segmento
cartilaginoso. Durante a oclusdo, 0 ar contido na orelha média vai sendo reabsorvido pela
mucosa vascul arizada do promontdrio levando a cavidade a uma pequena pressao negativa
fisiol6gica que contribuird para a succdo do ar quando atuba e abrir.

Durante a degluticdo ou o bocgo, 0 musculo tensor do véu paatino (0 mais
eficiente) e o levantador do véu palatino, inervados pelo trigémio, se contraem, afastando as
laminas lateral e medial datuba, abrindo-a.

O individuo deglute uma vez por minuto quando acordado e uma vez a cada cinco
minutos quando dormindo. Este serd o tempo de renovac&o do ar se ndo houver patologias.
Caso a tuba ndo esteja patente, a cada ciclo de degluticdo ndo havera equalizacéo e a
pressdo negativa vai aumentando progressivamente, causando retracdo e ateracoes
inflamatdrias da membrana timpénica que pode, inclusive, romper-se quando ultrapassar
seus limites de resisténcia.

O comportamento Barométrico:

As ateracOes de pressdo ndo afetam diretamente os tecidos humanos, bem como as
células corporais, compostos principaimente por fluido ndo compressivel. Os gases, no
entanto, sdo potencialmente compressiveis, de modo que 0s espagos no corpo humano
preenchidos por ar estardo vulneraveis as mudancas induzidas pela variagdo de pressao.

Os principios fisicos que governam o comportamento dos gases sao de grande
importancia nafisiologia do mergulho. Trés destas leis serdo aqui discutidas.

A lei de Boyle determina que para uma temperatura constante, o volume de um gés
varia inversamente a pressao a qual este gas esta sujeito e vice versa, isto €, “o volume e a
pressdo de um gas variam de maneirainversa’.Em outras palavras, se a pressdo aumenta, 0



volume diminui, e a reducdo da pressdo resulta em expansdo gasosa A equacao
correspondente &

PV=K,
onde P é apressdo, V o volume e K a constante.

A aplicagdo clinicadalel de Boyle é que o gés (ar) fechado em um espago do corpo
humano ira diminuir seu volume na compressao (descida no mergulho), e aumentar o seu
volume na descompressao (subida). A lei de Boyle descreve o principio do barotrauma e da
embolia gasosa.

A Lei de Dalton determina que a presséo total exercida por uma mistura de gases é
igual a soma das pressdes de cada gas constituinte, com cada gas atuando como se estivesse
isolado. A equacéo correspondente seria

P(0)=P(X) +P(Y) +P(2) ,

Sendo P (t) apressdo total e X,Y e Z os gases constituintes. Assim, a presséo do ar é
igual a soma das pressdes parciais do oxigénio, nitrogénio e outros gases. Quando a pressao
total do gas aumenta, como ha respiracdo de gas comprimido no mergulho, a presséo
parcia de cada gés aumenta proporcional mente a porcentagem dele na mistura.

Este principio explica porgue a pressdo de um gas inerte aumenta em uma pressao
el evada sem mudanca na sua concentracao.

A lel de Henry diz que em uma temperatura constante, a quantidade de gas que se
dissolvera em um liquido sera fungdo da pressdo parcia deste gas em contato com o
liquido, bem como do coeficiente de sol ubilidade deste gas no liquido.

A aplicacdo clinicadalei de Henry é que maior quantidade de gas ira dissolver no
fluido tissular quanto maior for a pressdo parcial no mergulho. De outro modo, na subida
do mergulho, com a diminui¢do da pressdo parcial, o gés ira formar bolhas soltando-se do
tecido. Além disto, fluidos com diferentes coeficientes de solubilidade irdo apresentar
diferentes saturagBes do gas em questdo. O nitrogénio, por exemplo, € cinco vezes mais
solivel na gordura do que na agua. Este fato € a base das diferentes taxas de saturagdo em
diferentes tecidos. A lei de Henry descreve o principio basico responsavel pela doenca
descompressiva.

Aviacao:

A chance de ocorrer um barotrauma depende da variagao de presséo e da capacidade
individual de adaptacdo. Uma incidéncia maior de barotrauma € associada com o Boeing
737, posto que a aeronave desce em uma vel ocidade de 350 pés/ min. O Boeing 747, bem
como o DC- 10 descem em uma velocidade de 300 pés/ min ou menos, com menor
incidéncia de barotrauma. V 6os comerciais operam em uma altitude de 41.000 pés. A partir
dos 16.000 pés a cabine passa a ser pressurizada a um valor de 600 mmHg , ou % de ATM.
Abaixo desta altitude a presséo varia de acordo com a pressao externa. Deste modo, quando
a pressdo esta otimizada em 41.000 pés, 0s passageiros sao expostos a uma variagao de 195
mmHg, podendo ocorrer barotrauma.



A velocidade da descida também é um fator significante. V6os comerciais
geralmente descem menos de 400 pés por minuto, enquanto véos militares descem milhares
de pés por minuto, favorecendo barotrauma nestes Ultimos individuos.

O uso de oxigénio durante os véos aumentam a possibilidade de barotrauma, uma
Vez que 0 gas € mais seco gerando irritacdo da mucosa do trato respiratério alto. Além
disso, a absorcdo de gas pela mucosa contribui para 0 aumento da pressao negativa relativa
nas cavidades. Isto ocorre principamente em jet aircraft equipados com 100% de oxigénio.

Geralmente, o barotrauma ocorre durante a descida da aeronave, em que ha aumento
da pressdo atmosférica, que deve ser equalizada com a pressdo das cavidades corpéreas, no
caso, do ouvido médio. Se houver falha nesta equaizacdo, criase uma cavidade com
pressao negativa relativa, podendo originar ateracdes patol 0gicas nestes espacos, que serdo
abordadas adiante.

A cavidade timpénica € considerada um espaco rigido exceto pela membrana
timpénica que apresenta um movimento limitado gerando uma equalizacdo minima da
pressdo numa média de 100 a 300 pés , equivalente a 30 — 100 metros de atitude: sem
sintomas que incomodem ou efeitos patol dgi cos.

A mudanca da pressdo durante o voo depende da intensidade da subida ou descida.
Comecando na pressdo no nivel do mar e ganhando altitude, é necesséria uma mudanca de
3 a5 mmHg ( 40 — 60 metros ) antes que tomemos conhecimento de qualquer efeito
perceptivel. Nesta ocasido aparece a sensacdo de ouvido cheio e o exame mostra a
membrana do timpano ligeiramente abaulada. Ao atingir 15 mmHg de diferencial (160
metros), sente-se um estalo no ouvido, o timpano volta para a posicéo anterior e a plenitude
auricular desaparece.

A tuba é forcada a se abrir pelo excesso de pressdo na cavidade timpénica e
permanece aberta até que o diferencia de pressdo fique reduzido a 3,6 mmHg; gquando
entdo, se fecha novamente ( deixando 3,6 mmHg de excesso de pressao, que corresponde a
40 metros).

Na descida, ao contrario, a pressdo relativa negativa dentro da cavidade timpanica
impede a abertura da tuba que sO se abrira com manobras fisioldgicas que levem ao
movimento do musculo tensor do véu paatino (degluticdo, movimentos da mandibula,
mascar chicletes), ou manobras ndo fisiologicas como Valsalva ou politzerizacdo. Neste
ponto, as criangas se tornam mais susceptivels a barotite uma vez que apresentam
dificuldades naredizacdo de manobrade Valsalva

Se atuba ndo abre regularmente durante a descida, cria-se um grande diferencial de
pressdo, e este, quando acanca um nivel de 80 a 90 mmHg, gera uma incapacidade dos
muscul os tubarios em se abrirem com manobras fisioldgicas, sendo necessarias manobras
nao fisioldgicas ou, quando possivel, diminuir a pressao atmosférica (ascensdo da aeronave
ou parada do mergulho) para que ndo hga ruptura da membrana.

E importante lembrar que variagbes pressoricas bruscas s3 mais danosas que
variagcOes maiores porém paulatinas.

Nota-se, ainda, que a mesma variagdo pressorica € mais relacionada a barotrauma
guando em altitudes menores, ou sga, se houver uma variagcao(ascenso ou descenso) de
1000 pés no mesmo intervalo de tempo numa aeronave a 10000 pés ou a 20000 pés, a
primeiraseramaislesiva.

Barotite resulta da faléncia da ventilagdo do espaco do ouvido médio, causada
principa mente por edemada rinofaringe (IVAS ou rinite). O minimo edema na parede da



tuba nas regides mais estreitas do IUmen pode produzir constricdo suficiente e causar
blogueio durante a descida da aeronave.

Outro fator a se considerar, € o passageiro que dorme durante os voos e, portanto,
tem o movimento de degluti¢cdo diminuido, com infreglente equalizacéo de presséo.

Mergulho:

Os principios fisicos relacionados as variagdes de pressdo sdo fundamentais na
compreensdo da fisiologia do mergulho e suas anormalidades. Embaixo d’ agua, a pressao
aumenta proporcionalmente a profundidade. Como a dgua € um meio muito mais denso que
0 ar, pequenas ateracdes na profundidade resultam em grandes alteragbes de presséo. A
pressao atmosférica ao nivel do mar € 1 ATM. O mesmo é obtido com apenas 10 metros de
coluna de agua. Deste modo, temos um acréscimo de 1 ATM a cada 10 metros de
profundidade.

Equivalentes de pressdo:

1 atmosferaabsoluta( ATM ) =
33 pés de gua salgada

34 pés de &gua doce

1013 bar

760 mmHg

14.7 psi

Pressdo X Profundidade

Profundidade Presso (ATM) Volume (%) Densidade
0 Nivel do mar 1 100 x1
10 m/ 33 pés 2 50 X2
20m / 66 pés 3 33 x3
50m/ 165 pés 6 17 X6

Em relagdo a aviagéo, o0 mergulho apresenta o atenuante de que as velocidades de
ascenso e descenso sd0 mais lentas, entretanto, h4 o agravante de 0 meio aquético ser
hiperbarico, ou sga, pequenas variagdes de profundidade provocam grandes diferencas
pressoricas. Desta forma, observa-se mais barotrauma, em termos relativos, em mergulhos
gue na aviagao.

A latm = A 10m profundidade = A 10800m altitude
No mergulho, o barotrauma é mais freqliente no descenso.

Rupturas da MT ocorrem quando, de alguma forma, a diferenca pressorica entre o
ouvido médio e 0 meio externo € maior que 200 mmHg.




Sintomas.

Minimo barotrauma:

 Leveotdgia

» Sensacdo de ouvido cheio.

* Zumbido com baixo volume.

* Diminui¢do da audicéo (tipo condutivo)

e Sintomas geralmente desaparecem rapidamente logo que a ventilacéo é
restabelecida.

M oder ados bar otraumas;
e Mesmos sintomas com aumento de intensidade.

Severos barotraumas

» Otalgiasevera, asvezes incapacitante.

* Perdaseveradaaudicéo.

e Zumbido, maisintenso.

* Vertigem

* Ruptura (neste caso, 0s outros sintomas desaparecem).

No mergulho estes sintomas podem levar a uma situagdo de panico com subida
descontrolada, sem parada para descompresséo culminando em Doenca Descompressiva.

Quando uma pressdo na orelha média estimula assimetricamente o labirinto pode
haver a chamada vertigem alternobérica.

Achados clinicos:

Depende do diferencial de pressdo gerado e do tempo de exposicdo dos tecidos a
esse diferencial sem equalizac&o das pressdes.

O diferencia de pressdo resulta num vacuo no ouvido médio que produz retracéo da
membrana do timpano e ingurgitamento dos vasos sangliineos da membrana e da mucosa
do ouvido médio.

Se ocorre aumento do diferencial de pressdo, pode-se formar um transudato,
geralmente seroso podendo ser serossanguinolento ou mesmo hemorragico.

Raramente pode ocorrer ruptura da membrana do timpano quando se desenvolve um
diferencia de pressdo severo. A ruptura geralmente € na regido mais fraca ou numa area
previamente danificada.

A transudacdo, quando ocorre, permite o acimulo de liquido no espaco do ouvido
médio, reduzindo atensdo datuba. Isto € seguido de autoinsuflacdo, com bolhas e eventual
resolucéo do processo.

A pressdo negativarelativa gera na cavidade média:

* Retracdo da membrana timpéanica.

» Engurgitamento vascular = hiperemia da membrana perifericamente e
sobre o cabo do martelo.

 Areas hemorrégicas (na periferia ou cabo do martel o).

e Ouvido médio com nivel liquido ou bolhas (transudato).



e Hemotimpano.
* Perfuragéo.

O aumento na pressao intracraniana pode resultar em rompimento da janela oval,
redonda ou das membranas do ouvido interno. A implosdo da janela redonda (fistula
labirintica) pode ocorrer como resultado de uma manobra de Vasalva em individuos com
funcdo de tuba comprometida, em que um excesso de pressdo € transmitido ao LCR e a
perilinfa

Pode-se ainda ocorrer implos&o da platina em relagéo ao estribo por aumento brusco
de pressao no ouvido médio por abertura repentina da tuba.

Trés mecanismos sd0 responsaveis pela lesdo auditiva internac hemorragia intra
coclear, ruptura labirintica e fistula perilinfatica, com sintomas vestibulares mais
proeminentes.

Individuos com cirurgia de ouvido médio tém maior propensdo ao barotrauma de
ouvido interno. Normalmente, 0 mecanismo de movimentacdo da articulagdo incudo-
maleolar (vertical) transmitido pela movimentacdo da MT (horizontal), protege o ouvido
interno das variagdes de pressdo. Em casos de cirurgia ou otosclerose, aonde a articulagdo
incudo-maleolar € eliminada, a pressdo é transmitida diretamente a janela oval e ouvido
interno. Este mecanismo pode lesar o ouvido interno bem como o 6rgéo de Corti. Em
pacientes com perfuracdo da MT ou cavidade aberta, isto ndo ocorre, pois ha uma
ventilacdo permanente do ouvido médio.

Audiometria:
» Perdacondutiva (maioria)
» Perdaneurossensorial (casos com lesdo de orelhainterna)
e Perdamista

Diagnostico:
Histéria de dor e perda de audi¢do durante ou imediatamente ap0s exposicdo a
variacdo de pressdo atmosférica correl acionado ao exame fisico.

Diagnostico diferencial:
» Otite média serosa.
» Otite média aguda ou cronica.
* Miringite bolhosa.

Prevencao e Tratamento:
* Manobras de equalizacdo de pressdo freglientes durante os voos e nos
mergulhos.
» Descongestionantes nasais.
Aplica-se um spray em cada narina e, apés alguns minutos em que se
observa melhora, repete-se a aplicagdo a fim de alcancar com maior
probabilidade a nasofaringe e atuar na tuba auditiva



Retornar para dtitude anterior, quando possivel, caso ndo consiga
equalizar a pressdo com manobra de Vasalva

Utilizacdo de descongestionante sistémico 30 minutos antes do
mergulho/voo.

Tratamento de IVAS e Rinite.

Afastamento de véos e mergulhos até a melhora do quadro.

Evitar voos logo em seguida de um mergulho

Tubos de ventilagdo podem ser utilizados em pacientes com ma funcéo
tubaria que voam com frequiéncia.

Se 0 paciente chega no consultério médico com um barotrauma, o tratamento €
especifico para os achados clinicos.

Auséncia de transudacdo em ouvido médio:
Pode-se tentar a ventilagcdo do ouvido com baldo de Politzer ou
manobra de Valsalva
Utilizar descongestionantes topicos previamente para maior eficacia do
procedimento, que deve ser realizado durante vérios dias até que a funcéo
tubaria se restabel eca.
Presenca de transudacéo :
N&o utilizar manobras para aeracdo do ouvido.
Usar descongestionantes tépicos e sistémicos juntos ou,
descongestionantes sistémicos com antihistaminicos.
Quando a tuba comega a se abrir, e bolhas sdo visualizados no ouvido
médio, pode-se utilizar no bal&o de Politzer.
Quando o paciente passa a responder as manobras de Vasava, ndo €
mais necessario utilizar a politzerizagéo.

Hemotimpano.

Tratamento conservador com antibiéticos por 10 dias.

Miringotomia.

N&o retorna a funcdo tubaria, mas diminui os sintomas do paciente.

Perfuracéo.

Observagdo: Caso nédo cicatrize em duas semanas, medidas locais
como cauterizacdo das margens com um tamp&o pequeno de papel pode
ser redlizado.

Cateterizagdo do orificio da tuba NUNCA ¢é indicado pois pode
aumentar o traumatismo e prolongar o processo.

Fistula Perilinfatica

A timpanotomia exploradora estéd indicada nos casos de fistula
perilinfética, associada ao tratamento conservador com repouso, dieta
laxativa, decubito elevado, e, as vezes, a associacdo de vasodilatadores
para aumentar a perfusdo das células ciliadas.



Bar otite média recorrente:

Na maior parte das vezes decorre da obstrucdo da tuba por IVAS, rinite, sinusite
crbnica, hipertrofia de adendide. Quando nd se enquadra nessas causas, pensar em
hiperplasia da Tonsila de Gerlach (tecido linféide depositado na submucosa ao longo dos
dois tercgos cartilaginosos da tuba auditiva).

O tratamento € o0 da causa mecanica: clinico ou cirdrgico.

Bar otrauma otitico exter no:

Gerado por corpos estranhos colocados no CAE (conduto auditivo externo) que
geram uma cavidade entre a membrana do timpano e o objeto. Cerumem e plugs de ouvido
atuam de forma semelhante. O diferencial de pressdo negativo durante a descida da
aeronave gera deslocamento da pele do conduto com ingurgitamento de vasos gerando
hematomas na parede do conduto que devem ser tratados conservadoramente ou com
puncao.

Seios Paranasais:

Barossinusite € a inflamacéo aguda ou crénica de um ou mais seios paranasais
produzidos pelo desenvolvimento de um diferencial de presséo (gera mente negativo) entre
0 ar nacavidade e 0 ar da atmosfera.

Incidéncia:

e menos comum que barotite média (este Ultimo é 4 a 5 vezes mais
freqlente)

 pico deincidéncia diretamente proporciona aincidénciade IVAS.

Etiologia:

As cavidades paranasais s80 rigidas e se comunicam com a cavidade nasal e
rinofaringe por 6stios.

Durante as subidas na aviacéo, também é criada uma presséo relativamente
maior Nos seios e 0 ar tende a sair das cavidades através dos 0stios para
gue haja equalizacéo. O oposto ocorre na descida. Esta mobilizacéo de ar
ocorre sem que sgja percebida.

Cavidades maiores s80 mais acometidas, assim como aguelas com menor
ostio de drenagem.

O seio mais acometido € o frontal e, em seguida o seio maxilar. O esfendide
e 0 etmoide sdo acometidos mais raramente.

Duas situacdes podem impedir ou bloquear a passagem do ar pel os Ostios:

1. Materiadl  purulento  ou  mucopurulento  cobrindo o  dstio
(BAROSSINUSITE NAO OBSTRUTIVA)



Quando pressdo positiva relativa se desenvolve no seio na subida, o ar é
eliminado para fora e nenhum sintoma é referido. No entanto, durante a
descida cria-se uma pressao negativa relativa que pode sugar o material
purulento para o0 6stio e para 0 seio. No caso do seio frontal que possui
um ducto naso frontal longo e tortuoso, esse movimento de sucgéo pode
obstruir o ducto e criar um bloqueio sinusal. Além disso, o0 material no
Seio geraria uma sinusite purulenta.

2. Obstrucdo do 6stio por tecido adjacente (como pdlipo ou cornetos
aumentados) ou deformidade anatbmica (como desvio de septo ou concha
média bulosa) -BAROSSINUSITE OBSTRUTIVA

Durante a subida, ocorre saida do ar, e 0 material obstrutivo, funcionando
como um flap, é rebatido em sentido do septo e a pressdo € equalizada.
Na descida, no entanto, o flap é jogado em direcéo ao éstio, produzindo um

blogueio sinusal.

Patologia

A pressdo negativa relativa dentro do seio gera edema e transudacdo das
membranas mucosas para a cavidade sinusal. Quando a cavidade € toda
preenchida por liquido, h4 equalizacdo das pressdes e 0 mecanismo de
vévulaé liberado.

Nos barotraumas leves, ingurgitamento vascular e edema generaizado
submucoso ocorre. Nos caso severos, ha deslocamento mucoso e pode-se
formar hematoma submucoso.

Sintomas

e S30 proporcionais a severidade

*  Sensacao de peso no seio acometido

» Dor severa, stbita e incapacitante (pelaformacdo do hematoma)

» Lacrimejamento do lado acometido (nos casos mais severos)

» Descarga de sangue por fossas nasais

» Néo hafebre no inicio, mas esta pode surgir horas depois dependendo da
extensdo dalesdo e dainfecgdo associada

Diagnostico

» Historia de dor apds exposicao a alteracbes barométricas

» Epistaxe ap6s exposicdo a situacbes que levem a barotrauma, € muito
sugestivo de envolvimento de seio

* Rx: ndo é especifico e deve ser correlacionado com a histéria. Pode ser
visualizado espessamento de mucosa localizado (como 0 hematoma) ou
generalizado que produza opacificacéo de todo o seio.

» Diagnostico diferencial com sinusite purulenta aguda
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Tratamento

» Casos leves geramente séo auto-limitados em horas a poucos dias

» Casos mais severos se resolvem em poucos dias a poucas semanas

* Reabsor¢do completa de um hematoma demora semanas

» Durante o0 voo, quando percebido qualquer sinal de barotrauma, deve-se
retornar a atitude anterior, aplicar solugdo descongestionante nasal

» Jano solo, o paciente € tratado com analgésico, calor loca e antibiotico
profildtico nos casos de hematomas sinusais

» Descongestionantes sistémicos associ ados a antihi staminicos

» Puncéo de seio maxilar pode ser realizada para alivio da dor

 Evitar novos voos ou mergulhos até que haja melhora do quadro

Dentes:

Dores de dente provocadas em atitudes maiores de 5000 pés podem ocorrer em
qualquer dente, saudavel ou restaurado. E considerada consegiiéncia de uma mudanca
brusca de pressdo. Sua incidéncia ndo tem diminuido apesar da melhora das condi¢des de
v0o. Existe uma relagcdo da aerodontalgia e uma alteragdo da polpa do dente. O edema e
hiperemia na pol pa doente levariam a uma necrose que se manifesta por dor.

Odontalgia secundaria a estimulagéo de nervos aveolares superiores pode ocorrer
por uma sinusite maxilar ou maformagéo anatdmica.

Geralmente, € desencadeada na subida (descompressdo), e os dentes mais
acometidos sd0 0s molares superiores.

A prevencdo é essencia com cuidados dentarios periodicos. O tratamento €
realizado com anal gési cos e orientacfes para que um servico odontol 4gico seja procurado.

Nervos Cranianos.

Trata-se de um quadro raro, que ocorre principalmente em mergulhadores, podendo
levar a edema e neuropraxias dos nervos infra orbitério, facial ou trigémio. A resolucéo
ocorre apos reabsorcdo do edema. A paralisia facial ocorre por variagdes de pressdo na
orelha média transmitidas ao nervo por deiscéncias do canal de Falépio.

Doenca Descompressiva:

E causada por bolhas do gés inerte no sangue e nos tecidos. Os sintomas e sua
severidade dependerdo da quantidade de bolhas e de sua localizaggo. Na descompresséo, 0
gas deve ser retirado dos tecidos, e uma queda rdpida na pressdo leva a formacdo de bolhas.
Os sintomas variam desde prurido cutaneo até choque e parada cardio-pulmonar. O sintoma
mais comum é a dor articular, ocorrendo em 50 a 70% dos casos.

A DD vestibular € manifestada por vertigem subita, zumbido, nauseas, vomito,
nistagmo e algumas vezes, surdez slbita. A patogénese seria a presenca de bolhas na
sinapse do VIII par, ou, mais provavel mente, dentro do ouvido interno.
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O tratamento definitivo da DD é a oxigenagdo hiperbarica em uma cémara de
recompressdo. O tratamento de emergéncia sempre inclui oxigenacdo a 100%. A
recuperacdo observada € extremamente precoce.

Camara Hiperbarica:

Atualmente, a terapia de oxigenagdo hiperbérica esta totalmente estabelecida para o
tratamento de inUmeras afeccdes. Ela consiste em se oferecer oxigénio a 100% num
ambiente de presséo 2 a 3 vezes maior que a atmosférica, gerando uma PaO2 de
2000mmHg e pressdo tecidual de 400mmHg, com beneficios bioquimicos, celulares e
fisioldgicos.

Pode gerar barotite média ou interna, sendo a média mais comum.

Individuos com dificuldade de compensacdo devem utilizar descongestionantes
sistémicos e topicos.

Pacientes submetidos a tratamento em camara hiperbarica podem basicamente ser
divididos em dois grupos. os que conseguem realizar espontaneamente equalizacdo das
pressdes e 0s que ndo conseguem. No segundo grupo estariam os pacientes em intubacdo
orotragqueal, os tragueostomizados e pacientes sedados. Esta segunda situagéo criaria uma
maior tendéncia ao barotrauma (91% contra 37%), ja que a manobra de Valsalva néo
poderia ser realizada assim como a degluticdo (abertura ativa da tuba auditiva). Alguns
estudos recomendam a colocagéo de tubo de ventilagdo nos pacientes do segundo grupo,
assim como nagueles com disfuncdo tubaria e que ndo respondem ao tratamento com
descongestionantes.

Segundo Pinna e Bento ha pobre correlagdo entre os sintomas e os achados de
exame fisico destes pacientes. Por isso, deve-se redlizar otoscopia em todos os individuos
submetidos a compressao hiperbarica, evitando que barotraumas n&o sejam diagnosticados.
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