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Resumo:

No ambiente do mergulho ou da aviagdo, os profissionais ou praticantes recreativos
estdo sujeitos a variagdes bruscas de pressao (hidrostatica/atmosférica). Estas variagdes
de pressao sdao ainda mais importantes para mergulhadores, onde se encontra uma taxa
mais elevada de casos de barodontalgia do que em avides. Estes barotraumas podem

comprometer a seguran¢a de mergulhar e voar (1).

A barodontalgia ¢ um sintoma frequentemente experimentado durante o mergulho. E
portanto essencial assegurar que as caries dentdrias, e as restauracdes infiltradas ou
fraturadas sejam tratadas de forma adequada para garantir o conforto e a seguranga do

mergulhador (2).

Estas restrigdes barotraumaticas obrigam os médicos dentistas a ter uma abordagem

diferente das técnicas convencionais.

No dominio da endodontia, estudos demonstraram que o método de condensagao
vertical poderia ser a técnica profilatica mais adequada em termos de estanquicidade os

canais radiculares (3).

No dominio da dentisteria, a escolha do material adesivo e restaurador & de
primordial importancia na preven¢do das micro-infiltragdes na interface dentina/resina

composta (4)

Nas ultimas décadas, tem havido um aumento significativo do nimero de viajantes
aéreos, implicando por esse facto que o risco de desenvolver dor dentaria durante um voo
¢ muito maior para o publico desinformado. No entanto, o campo da barodontalgia
aeronautica ¢ uma area recente da odontologia que tem dificuldade em ser integrada nos

programas de medicina dentéria actuais (5).

Palavras-chaves: Mergulho; Barotraumas; barodontalgia hiperbarica; dor dentéria.






Abstract:

In the diving or aviation environment, professionals or recreational practitioners are
subjected to sudden pressure variations (hydrostatic/atmospheric). These pressure
variations are even more important for divers, where a higher rate of barodontalgia cases

is found than in aircraft. These barotraumas can compromise the safety of diving and

flying (1).

Barodontalgia is a symptom frequently experienced during diving. It is therefore
essential to ensure that dental caries, and infiltrated or fractured restorations are treated

appropriately to ensure diver comfort and safety (2).

These barotraumatic restrictions force dental practitioners to take a different

approach to conventional techniques.

In the domain of endodontics, studies have shown that the vertical condensation
method could be the most suitable prophylactic technique in terms of sealing the root

canals (3).

In the field of dentistry, the choice of adhesive and restorative material is of primary

importance in preventing microleakage at the dentin/resin composite interface (4)

In recent decades, there has been a significant increase in the number of air travellers,
implying by this fact that the risk of developing dental pain during a flight is much higher
for the uninformed public. However, the field of aeronautical barodontalgia is a recent

area of dentistry that has difficulty being integrated into current dental programmes (5).

Keywords: diving; barotrauma; hyperbaric barodontalgia; atmospheric pressure,

dental pain.
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Introdugio

Introducao:

As profundezas aquaticas e a altitude sdo dois ambientes que, devido as suas
propriedades fisicas, os tornam hostis aos seres humanos. A desejo de aventura do homem
nunca deixou de crescer, ao ponto de querer conquista-los completamente.

O século XX assistiu ao advento desta conquista, tanto no dominio aéreo, com o primeiro
voo bem-sucedido de um avido motorizado pelos irmdos Wright em 1903, como no
campo do mergulho, com a inveng¢do do escafandro de mergulho pelo Capitdo Jacques-
Yves Cousteau em 1966, que permitiu a democratizacao desta atividade tanto profissional

como recreativa (6).

A este grande avanco tecnologico foram acrescentados certos problemas fisioldgicos e
patoldgicos inerentes a estes ambientes de altas e baixas pressdes. De facto, na primeira
metade do século XX, os aviadores e as suas aeronaves, cujo desempenhos aumentavam
constantemente, aumentando assim as altitudes de voo, comegaram a sentir certas dores
dentdrias durante os seus voos. Tratava-se de aerodontalgia. S6 em 1940, com as
primeiras incursdes submarinas e o aparecimento de dores orais devido a variagdes de
pressao nos mergulhadores, ¢ que os termos "barotrauma" e "barodontalgia" foram
adotados (7,8). "Baro" ¢ latim para pressao e¢ "algia" para dor. A barodontalgia ¢ o
resultado de barotrauma.

Atualmente, ocorre com menos frequéncia devido & modernizacao e pressurizagdo das
aeronaves, mas continua a ser um problema (9). Encontra-se mais frequentemente entre
as tripulacoes aéreas militares e mergulhadores (10).

Nas ultimas décadas, como as viagens aéreas se tornaram um dos meios de transporte
mais utilizados, tanto os passageiros como os membros da tripulagdo correm um risco
maior de eventos barodontalgicos, o que pode comprometer a seguranga de um voo. O

mesmo se aplica ao crescimento do mergulho recreativo.

Portanto, neste contexto atual, o papel do médico dentista é da maior importancia. E da
sua responsabilidade fornecer aos doentes informagdes completas sobre a etiologia desta
patologia, mas também ter uma abordagem especifica para a prevengao e tratamento deste

publico especifico.
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Barotrauma e medicina dentaria

Neste trabalho, abordaremos em primeiro lugar os principios fisico-quimicos aplicaveis
a estes ambientes de altas e baixas pressdes € as suas repercussoes fisiologicas. Depois
estudaremos a etiologia e o impacto do barotrauma na esfera oral em funcao das diferentes
areas da medicina dentiria que possam ser afetadas. Finalmente, discutiremos a

abordagem profilatica da prevengao do barotraumatismo dentario.
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Generalidades e principios fisicos aplicaveis a ambientes hipobaricos e hiperbaricos

1  Generalidades e principios fisicos aplicaveis a
ambientes hipobaricos e hiperbaricos:

1.1 Definicao:

Quer seja durante um batismo de mergulho ou um mergulho profundo, mas
também durante uma expedicdo de alpinismo, um salto de para-quedas, uma viagem de
avido ou durante uma missao de combate aéreo, o homem pode ser levado a estar em
contacto com ambientes com pressoes atmosféricas ou hidrostaticas mais ou menos
elevadas ao longo da sua vida.

Um ambiente "hiperbarico" ¢ um ambiente onde a pressdo ambiente ¢ mais elevada do
que a pressdo atmosférica. "Hyper" € latim para "acima" e "baros" refere-se ao peso e a
gravidade. Pelo contrario, um ambiente "hipobdrico" ¢ um ambiente onde a pressao

ambiente ¢ mais baixa do que a pressao atmosférica (11).

Mas o que € a pressdo, qual o principio fisico por detras das leis que sdo essenciais para
as atividades subaquaticas e de altitude? Quais sdo os seus componentes € como podem

certos fatores fazé-la variar?

1.2 Principios fisicos:

A fim de melhor compreender os processos fisiologicos induzidos pelo meio
ambiente, ¢ essencial fornecer certas bases fisicas e quimicas especificas a estes

ambientes.

1.2.1 A pressao (12):

A pressao pode ser definida como a relacdo de uma forca aplicada a uma

superficie. A direcao da forga ¢ perpendicular a superficie.

15



Barotrauma e medicina dentaria

Forgca (Newton)
Superficie (m?)

Pressao( pascal) =

Quanto maior for a forca com uma area de contacto menor, maior sera a pressao (12).

Figura 1: Pressdo induzida pela relagdo for¢a/superficie adaptado de (Foster 2010), (12).

A figura acima ilustra a vantagem de caminhar sobre neve fresca com sapatos de neve em
vez de caminhar com sapatos. O peso do caminhante (for¢a) quando distribuido por uma

grande drea causa menos pressao sobre a neve.

O pascal (Pa) ¢ a unidade de pressdo do Sistema Internacional (SI).

__ Forgade 1 newton

1 Pa=

1 m?

1.2.1.1 Pressdo atmosferica:

Em 1643, gracas a sua experiéncia, Torricelli foi capaz de determinar que a
pressdo do ar a altitude 0 era igual a pressao duma coluna de mercurio com 76 centimetros
de profundidade. Ele virou um tubo de ensaio cheio de mercurio (um metal liquido muito
pesado) de extremidade aberta para baixo num tanque de mercurio. Foi criado um vacuo
na parte superior do tubo de ensaio. Ao variar a posi¢ao do tubo de ensaio, descobriu que
a distancia entre a superficie do mercurio em contacto com o vacuo e a superficie do

mercurio em contacto com a pressao atmosférica era constante a 76 cm. Haveria, portanto,
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um volume de 76 cm® de mercurio (Hg) cujo peso seria de 10,13 newtons para cada cm?

da superficie do tanque. Substituindo este metal liquido por dgua, seriam exercidos
1033cm3 em cada cm?, o que seria equivalente a uma altura de coluna de 4gua de 10,33
metros. Em honra de Torricelli, 1 Torr € a pressdao de uma camada de 1mm de mercurio

(Hg) exercida sobre uma superficie de 1cm?.

A pressao atmosférica ¢ a pressao exercida ao nivel do mar pelo peso total da coluna de
ar que compde a atmosfera terrestre. E designado como tendo um valor de 1 ATA, a

abreviatura alema de "Atmosphére, Technische, Absolut".

1 ATA ATA : Atmosfera
1013 HPa Hpa : HectoPascal
101300 Pa Pa : Pascal

760 mmHg ou 760 Torr mmHg : milimetro de mercario ou Torr

1,013 Bar Bar : Pressdo barométrica

IAYARXAYA

Tabela 1: : Unidade de pressdo e equivaléncia adaptada de (International Bureau of Weights and
Measures, 2006), (13).

O ar é uma mistura gasosa. E, portanto, considerado como um fluido. Embora seja muito
leve, tem uma massa que esté sujeita a for¢a de atracdo gravitacional, dando-lhe assim
uma forga devido ao seu peso. Tal como outros gases, os fluidos ocupam todo o espago
em que estdo confinados. Quando se aplica pressdo a uma mistura gasosa, nao ha
praticamente qualquer resisténcia da mesma. Diz-se que ¢ compressivel (14).

Como consequéncia, a pressdo exercida pelo ar sobre um corpo ao nivel do mar sera
diferente da pressao exercida sobre o mesmo corpo a uma dada altitude. Isto porque a
baixas altitudes os elementos quimicos no ar estdo em maior concentragdo. Isto ¢ devido
ao peso da coluna de ar subjacente que os comprime. Assim, em 1902, ap6s ter efectuado
236 sondagens utilizando baldes de sonda atmosférica, Léon-Philippe Teisserenc de Bort
registou dados importantes relativos a queda de pressao em fungao da altitude. Observou
que para uma pressao atmosférica de 1023 hPa a altitude 0, cai para 700 hPa a uma altura
de 3000 metros, depois a 5500 metros esta perto de 500 hPa, a 16 km ¢ de 100 hPa, para
ser apenas 10 hPa a uma altitude de 31 Kilometros. Através da sua investigagdo, deduziu

que para uma altitude total de 800 quilometros, 50 por cento da atmosfera situa-se entre
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0 e 5500 metros de altitude, 90 por cento entre 0 e 16 quilémetros e 99 por cento abaixo

de 31 quilometros (15).

altitude pressdo oxigénio disponivel
9000 m 230 mmHg 30%
8000 m 265 mmHg 35%
7000 m 310 mmHg, 40%
6000 m 355 mmHg, 45%
5000 m 405 mmHg, 50%
4000 m 460 mmHg, 60%
3000 m 525 mmHg, 70%
2000 m 600 mmHg, 80%
1000 m 675 mmHg, 90%
0m 760 mmHg, 100%

Figura 2: : Variacdo da pressdo do ar com a altitude adaptado de (Marieb e Hoehn 2010), (16).

1.2.1.2 Pressdo hidrostatica:

Esta pressdo aplica-se ao meio liquido e mais particularmente a dgua. "Hydro"
vem do grego "Hudor" que significa "dgua", e "static" do grego "Statikos" que significa

"equilibrio” (12).

Durante a imersdo, qualquer corpo imerso em agua sera submetido a uma pressio
hidrostatica igual ao peso da coluna de 4gua deslocada. Esta coluna de agua ¢ igual a
altura entre o corpo imerso € a superficie, ou seja, a interface ar/agua (17).

Esta pressao ¢ expressa em "bar", 1 bar de pressao corresponde a 1kg de pressao aplicada

alcm?2

o . F  Peso da coluna de dgua de 10 metros
Pressao hidrostatica de 1 bar = 5 =

Area de 1cm?

A pressdao hidrostatica, geralmente referida como "pressdo relativa" ou "pressdo

barométrica/manométrica", tem a pressdo atmosférica como o seu ponto zero. O
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batimetro, frequentemente chamado medidor de profundidade, ¢ o instrumento de
medicao utilizado para determinar a profundidade em relagdo a pressao relativa (18).
Um mergulhador ¢ sujeito a uma pressao hidrostatica cujo valor aumenta 1 bar a cada 10

metros (12).

1.2.1.3 Pressdo absoluta:

Durante uma imersao, o mergulhador € sujeito tanto a pressdo ambiente do meio
aquoso (pressao hidrostatica) como a pressao atmosférica exercida sobre este meio.
A pressao hidrostatica adicionada a pressao atmosférica é chamada de "pressao absoluta".
Isto ¢ expresso em atmosferas e ¢ chamado "ATA" e significa "atmosfera absoluta".
Para calcular a pressao absoluta em ATA quando submersa em 4gua, ¢ necessario dividir

o valor da profundidade atual por 10 (19).

Para calcular a pressao absoluta exercida sobre um mergulhador a uma dada profundidade
em atmosfera absoluta, dividir a profundidade em metros por 10 (uma vez que cada 10
metros de agua do mar exerce 1 pressdo atmosférica) e adicionar 1 que corresponde a

pressdo da atmosfera acima da agua (18).

superficie

0 metro

10 metros |—

20 metros |—

30 metros |

Figura 3: : Aumento de pressdo com profundidade (Pressure increases in salt water., 2016), (20).
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1.2.2 Lei de Boyle-Mariotte:

Esta lei estabelece como ponto de partida que, para um gés confinado num recinto
fechado, a temperatura constante, o produto da pressdao P e o volume V ¢ constante (12).
Ou seja, se comprimirmos um corpo estanque e flexivel cheio de gas, tal como um balao,
o seu volume diminuird enquanto a pressao no interior do baldo aumentara
proporcionalmente. Se esta compressdo for duplicada, ou seja, se a pressdo externa
aplicada ao baldo for duplicada, o volume do baldo e o seu ar serdo divididos por dois. O
ar ocupara entdo metade do volume que ocupava inicialmente. Durante esta compressao,
a quantidade de gas dentro do baldo ndo se altera. O ar ¢ um fluido e ¢, portanto,
comprimivel. Durante a compressao, as moléculas de ar aproximam-se umas das outras
sob o efeito da pressao, duplicando assim a densidade do fluido. Assim que as tensdes
cessam e a pressao aplicada ao baldo diminui, o ar comprimido expande-se e ocupa
novamente o espago até recuperar o seu volume original. Durante esta compressao e

descompressao, nao ha perda, a quantidade de fluido nao se altera.

Este principio fisico pode ser aplicado durante a imersdo. O mergulhador, usando um fato
de mergulho, pode evoluir a diferentes profundidades, respirando ar a pressao ambiente.
Isto permite que o mergulhador tenha um volume de inspiragao pulmonar semelhante ao
da superficie. O ar inspirado tera uma densidade proporcional a pressdo. Se esta duplicar,
a pressao intra-pulmonar duplicard e 0 mesmo acontecera com a densidade do ar. Esta lei
também se aplica quando a pressdo circundante diminui. O fluido num recinto fechado e
expansivel expande-se a medida que a pressao diminui. Se a pressao for reduzida para

metade, o volume ocupado pelo gas ¢ o dobro do que ocupava originalmente (12,18).

Formula de Boyle-Mariotte (Foster, 2010):

I P] V] =P2V2=PnVn=C I
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Depth Pressure Volume Density
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Figura 4: relagdo entre pressdo, volume e densidade (Graver, 2017), (17).

1.2.3 Lei de Dalton:

Quer se trate de ar constituido por 79% de azoto e 21% de oxigénio ou qualquer
outra mistura gasosa, a pressao que um fluido exerce ¢ na realidade a resultante das
pressdes exercidas independentemente por cada constituinte gasoso da mistura. Isto ¢
conhecido como a pressdo parcial de gases numa mistura (21). A lei de Dalton ¢ baseada
na experiéncia de Berthollet (22). Ele demonstrou que a pressao total de uma mistura

gasosa ¢ a soma das pressoes parciais dos componentes individuais da mistura.

De acordo com Dalton (1766-1844), a pressao parcial (Pp) de um gas ¢ calculada como

o produto da pressado total da mistura (Pt) e da fracao de gas (Fi):
Seja:

pressdo parcial do gas = pressdo total da mistura x % do gas.

Pp =Pt x Fi

Pt: pressdo total exercida pela mistura

Pp: pressado parcial do gas

Fi: fraccao do gés na mistura expressa em percentagem
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Por analogia, o aumento da pressdo ambiente debaixo de 4agua também aumenta as
pressdes parciais dos gases respiratorios. Se a pressao ambiente duplicar a uma
profundidade de 10 m, as pressdes parciais também duplicam. A 20 metros abaixo da
superficie da dgua, a pressdo ambiente triplicou, o que significa que as pressdes parciais

também triplicaram.

1.2.4 Lei de Henry:

Esta lei diz respeito a dissolucao de gases em liquidos. Afirma que a dissolucao
de um gas num liquido a uma temperatura constante ¢ proporcional a pressao parcial que
o gas exerce sobre o liquido. Cada liquido tem o seu proprio coeficiente de solubilidade.
Este principio fisico-quimico pode ser aplicado durante a imersdo. De facto, ao
mergulhar, o corpo esta sujeito a pressao do ambiente. Esta pressdao também ¢ exercida
sobre o ar inalado pelo mergulhador cuja pressdo parcial aumenta. Este aumento de
pressdo promovera a dissolu¢do do ar nos fluidos corporais (sangue, linfa, fluido celular
etc.) por meio de um gradiente de pressdo, a fim de atingir um estado de equilibrio. Estes
liquidos serao saturados por este gas. Na subida, este gradiente de pressao ¢ invertido,
tornando este fendmeno reversivel. Assistimos entdo a uma dessaturagao destes fluidos
corporais com gas. Deve-se notar que cada gis e cada liquido tem uma velocidade e

quantidade de dissolugdo diferente (12,17).
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2 Principios fisiologicos em ambientes
hiperbaricos e hipobaricos:

2.1 Comportamento fisioldogico no mergulho
autonomo:

2.1.1 Generalidades:

Durante um mergulho livre, com um volume constante de ar nos pulmdes, o corpo
ja esta sujeito a pressao do ambiente aquatico, o que pde em jogo a lei de Boyle-Mariotte.
Outros principios fisicos como a Lei de Dalton e Henry serdo da maior importancia
durante o mergulho subaquatico. De facto, para poder respirar a estas profundidades, o
mergulhador esta equipado com um cilindro de mergulho contendo ar comprimido a uma
pressao 200 a 300 vezes superior a pressao atmosférica, ou seja, 200-300 bar de pressao.
Para poder inalar este gds sem risco, um sistema conhecido como "regulador" ou
"SCUBA" (abreviatura em inglés de Self Contained Underwater Breathing Apparatus)
foi inventado em 1943 pelo Capitao Cousteau e Emile Gagnant (12).

Este aparelho de respiragdo consiste num dispositivo de equalizagao da pressao em duas
fases, geralmente referido como " estagio ". A primeira fase permite que as altas pressdes
(200-300 bar) provenientes do tanque de mergulho sejam "relaxadas" a uma pressao dita
"média" entre 8 e 10 bar. A segunda fase fornece ao mergulhador ar a uma pressao

equivalente a pressao ambiente.

Mas o que acontece fisiologicamente quando um mergulhador imerso inala este ar
comprimido? Responderemos a esta pergunta a fim de fornecer uma base para a
compreensdo dos problemas associados a dissolugdao de certos elementos gasosos no

corpo.
Durante uma imersdo, o ar contido no tanque de mergulho ¢ inalado pelo mergulhador

para fornecer o oxigénio necessario para a sobrevivéncia neste ambiente. A interface entre

o0 sistema respiratorio e o sistema cardiovascular ¢ o foco destas trocas gasosas.
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De acordo com a cronologia da mecanica ventilatdria, a inspiracdo comega com a ativagao
do complexo toraco-pulmonar, que ¢ composto pelos pulmdes, o torax, a pleura que liga
estes ultimos, e as vias respiratorias que asseguram a troca gasosa entre a zona oro-naso-
laringea (ORL) e os alvéolos pulmonares. Esta acdo ¢ voluntéria e é possivel gragas a
sinergia dos musculos inspiratorios, que sdo: o diafragma, o escaleno, os intercostais
externos € os musculos para-esternais. Estes musculos permitem a expansdo da caixa
toracica e, consequentemente, o aumento do volume intrapulmonar. Esta deformacao, que
leva a uma mudanga no volume toéraco-pulmonar, ira, de acordo com a lei de Boyle e
Mariotte (12), induzir uma depressdo intra-pulmonar com respeito ao meio ambiente. Esta
depressao permitira, através do principio fisico dos gradientes de pressdo, a entrada de ar
nas vias respiratdrias superiores para os pulmdes e finalmente para os alvéolos
pulmonares (23).

E ¢ nestes alvéolos e mais particularmente na zona alvéolo-capilar que se verifica a
absorc¢ao dos diferentes componentes da mistura gasosa, tais como oxigénio, didoxido de
carbono, azoto, etc.

A pressao parcial no interior dos alvéolos € superior a pressao parcial dos mesmos gases
nos capilares sanguineos. Estes componentes gasosos atravessardo esta barreira
fisiologica por meio de um gradiente de pressdo. Serdo libertados na rede sanguinea da
circulacdo pulmonar, que tem o papel de eliminar e renovar o fornecimento de gases
sanguineos da circulagdo sistémica através do seu centro nevralgico, o miocardio.
Durante a expiracdo, ocorre o padrdo oposto. O dioxido de carbono, que € o produto do
metabolismo celular, passa através da barreira alvéolo-capilar para o exterior do corpo

através do complexo téraco-pulmonar (24).

2.1.2 Acidentes relacionados com a dissolucao de gases,
particularmente nitrogénio.

As complicagdes gasosas respiratorias ocorrem principalmente durante mergulhos

de diferentes profundidades com longos tempos de imersdo. Durante esta fase de
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isopressdo, as pressdes parciais condicionadas pela profundidade atuam sobre o
mergulhador durante um periodo de tempo mais longo (intervalo de exposi¢ao),(18). Em
principio, qualquer componente gasoso dito "inerte" pode causar narcose a pressoes
parciais elevadas. Esta narcose ¢ definida como uma modificagdo da consciéncia e do
comportamento, assim como uma alteracao da fun¢do neuromuscular (25). A ac¢do destes
gases inertes segue os principios farmacodindmicos da regra Meyer-Overtone para a
utilizacao de substancias anestésicas. De facto, quanto mais lipofilica for uma substancia,

maior serd o seu poder narcético (26).

A elevada presenga de azoto no ar e as suas propriedades como gas inerte tornam-no um
gas de risco para o mergulhador. De facto, sendo este gas inerte, ndo ¢ consumido pelo
corpo. Isto pode levar a problemas chamados "doenca de descompressdo" durante um
ciclo de sobre-pressurizacdo do corpo e depois regressar a pressao original durante um
mergulho.

Estes acidentes sao qualificados como emergéncias médicas. Ocorrem durante as fases
de subida. Os seus efeitos podem persistir por a longo prazo. Sdo a consequéncia de uma
cascata de processos bioquimicos induzidos pela pressdo ambiente.

Durante a descida, a pressao parcial dos gases respiratorios aumenta. Isto, de acordo com
a lei de Henry, ird induzir uma quantidade crescente de nitrogénio dissolvido no sangue.
Neste ponto, existe um diferencial de pressao parcial entre os gases dissolvidos no sangue
e os gases dissolvidos no tecido corporal circundante. Este gradiente de concentragdo e
pressdo provocard uma maior difusdo de nitrogénio no sangue para os tecidos
circundantes, que se tornara gradualmente saturado com gases dissolvidos. Esta satura¢do
¢ influenciada pela pressao a que o mergulhador se desloca (diretamente relacionada com
a pressdo parcial), mas também pela duracdo da exposicdo destes compartimentos
corporais a este azoto pressurizado (12,19). Esta acumulagdo ¢ ainda maior quando o
mergulhador estd sob esfor¢o (uma vez que hd um aumento do fluxo sanguineo). Alguns
compartimentos corporais, tais como musculos ricamente vascularizados saturam e
libertam rapidamente o azoto acumulado. No entanto, alguns tecidos, tais como o tecido
adiposo, sdo lentos a saturar e t€m um de-saturacdo lenta. Isto tem o efeito de atrasar a
eliminacdo deste gas inerte pelo complexo toraco-pulmonar.

Durante a subida, a pressao ambiente diminui, o que inverte o gradiente de pressao parcial
entre o azoto dissolvido no sangue e o dissolvido nos outros compartimentos. O processo

inverso de difusdo ocorre entdo. O azoto deslocar-se-4 dos compartimentos do corpo
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(gordura, musculos, etc.) de volta para a corrente sanguinea e atravessard novamente a
barreira alvéolo-capilar para ser eliminado pela respiragao.

O perigo durante esta fase de inversdo dos gradientes de pressao reside na rapidez da
diminui¢do da pressdo ambiente. Se a queda de pressdo for demasiado brusca (ou seja, o
mergulhador sobe demasiado depressa) pode levar a uma sobre-saturacdo de gases
dissolvidos no sangue. O azoto dissolvido nao tem tempo para se difundir através da
membrana alvéolo-capilar e fica retido no compartimento sanguineo. Esta supersaturagao
pode levar a formacao de bolhas. Estas bolhas podem aumentar de didmetro e, através da
cavitagdo e da agregacdo plaquetaria, levar a obstrugdo parcial ou total dos vasos
sanguineos, essenciais para o bom funcionamento de certos 6rgaos (12,27).

Esta obstrucao dos vasos sanguineos pode causar dor e uma variedade de patologias, cujos
sintomas sdao semelhantes a acidentes vasculares cerebrais (ou seja, fraqueza subita num
lado do corpo, fala arrastada ou tonturas) ou constipagao.

As bolhas de nitrogénio também levam a inflamagdo resultando edema e dor nos
musculos, articulagdes e tenddoes. Em fungdo da area afetada, o prognostico pode ser de

risco de vida (28).

2.1.3 Tabelas de descompressao

Em 1908, com base no feedback e a fim de prevenir doencas de descompressao,
o Dr. John Scott Haldane desenvolveu um conjunto de algoritmos para a Marinha dos
EUA. Estes algoritmos tiveram em conta as propriedades de saturagdo de azoto de cada
compartimento do corpo, a fim de estabelecer um protocolo que reduzisse o risco de
doenca de descompressdo durante a subida a superficie. Em 1962, a Marinha Francesa,
com base nos algoritmos do Dr. Haldane, criou as primeiras tabelas de descompressao
combinando varios algoritmos de descompressdo de acordo com os compartimentos do
corpo. Na sequéncia de outros acidentes, estas tabelas denominadas GERS 65 ( Grupo de
Estudos e Investigagdo em espirometria) foram modificadas em 1990 para criar as tabelas

actuais que conhecemos como MN90 ( Marinha Nacional 1990),(29,30).

Estas tabelas de mergulho por ar comprimido impdem varias regras a serem respeitadas

durante um mergulho, tais como(31):

26



Principios fisiologicos em ambientes hiperbaricos e hipobaricos

-Méximo de dois mergulhos por 24 horas
-A velocidade de subida deve situar-se entre os 15 € os 17 metros por minuto.
-Entre cada paragem, a velocidade de subida ndo deve exceder os 6 metros por minuto.

-Nao sdo permitidos mergulhos para além dos 60 metros.

2.2 Comportamento fisiologico a média e alta
altitude

2.2.1 Generalidades:

Seja a média ou alta altitude, a queda da pressdo atmosférica expde o corpo
humano a varios constrangimentos fisicos. De facto, como vimos anteriormente, quanto
mais alto se sobe, mais baixa ¢ a pressdo atmosférica dentro da coluna de ar (32). De
acordo com a lei de Dalton, esta diminui¢do ¢ acompanhada por uma queda na pressao
parcial dos componentes do gis atmosférico. O ar ¢, portanto, menos denso. Esta
diminui¢ao da densidade provoca uma diminui¢do da concentracdo de oxigénio no ar.
Diz-se que este ambiente ¢ "hipoxico". Para além destes factores, a temperatura diminui
com a altitude. A cada mil metros, a temperatura cai 6,5 graus Celsius. H4 também um
aumento na taxa de radiagdo ultravioleta de 4% a cada 300 metros e uma diminui¢do na
taxa de higrometria (33). Esta cascata de fenomenos fisicos leva o corpo humano a
implementar varios mecanismos de adaptacao fisiologica que iremos discutir nas partes

seguintes.

2.2.2 Resposta fisiologica ao ambiente hipoxico:

Durante um voo de avido ou uma subida rapida nas montanhas (por exemplo, num
teleférico), o corpo humano ¢ sujeito a uma rdpida diminuicdo da concentracdo de
oxigénio no ar. O principal efeito deste subito esgotamento de oxigénio ¢ estimular

recetores sensiveis ao didéxido de carbono, oxigénio e pH. Estes recetores estdo
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localizados na 4rea carotidea, que ¢ uma 4rea de alto fluxo sanguineo. S3o chamados
quimiorrecetores. Esta estimulagdo provocara reagdes fisiologicas de tipo ventilatorio e

cardiaco que estdao intimamente ligadas. Esta fase ¢ chamada fase de acomodagao (34).

A nivel ventilatorio, a diminui¢ao da pressao parcial de oxigénio provocara (35):

e Uma hipoventilagdo alveolar, que ¢ o resultado de um défice na rotagdo dos
componentes de gas ventilatério utilizados para manter a pressao parcial do
diéxido de carbono (PaCO,). Este défice pode ser explicado por uma diminuigao
da difusdo de gés na interface alvéolo-capilar.

e Uma disfuncdo da relagdo ventilagdo/perfusdo. Isto significa que na regido
alvéolo-capilar, o sangue circula demasiado depressa através dos capilares
sanguineos. Isto ¢ devido ao aumento do débito cardiaco. Isto resulta numa
diminui¢do do intervalo de exposi¢ao na interface alvéolo-capilar, entre o sangue
carregado de CO> de um lado e os alvéolos ricos em oxigénio do outro. A
qualidade da troca de gas ¢ entdo alterada.

e A circulacdo geral do sangue sera também afectada por esta subita alteracao da
pressdo atmosférica. A queda da pressao parcial de 0, levard a uma diminuicao
da saturacdo de oxigénio da hemoglobina sanguinea e a um aumento da
concentracdo de C0,. Ha também um aumento da viscosidade do sangue. Isto
provoca um aumento da pressdo arterial que € o resultado da desidratagdo do

corpo. Esta desidratacdo ¢ devida a diminui¢do da humidade ambiente.

Estes mecanismos reacionais, devido a hipoxia, irdo promover um aumento da frequéncia
respiratéria. Isto provoca uma hiperventilagdo reflexiva cujo objetivo ¢ limitar a
diminui¢ao da pressdo do oxigénio alveolar (PAO>) bem como a pressdo arterial do
oxigénio (PaO). Este aumento da frequéncia respiratéria serd acompanhado por um
aumento da frequéncia cardiaca a fim de eliminar o CO> que anteriormente estava em
excesso. Isto causa hipocapnia. Esta hipocapnia modificard o pH do sangue, o que
provoca uma alcalose. Esta alcalose ¢ compensada por um aumento da excrecdo de

bicarbonato a nivel renal para permitir o retorno a um pH sanguineo normal (33,36).
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2.2.3 Riscos fisiologicos de ma acomodacgao a altitude e
descompressao:

A subida rapida num avido nao pressurizado ou a subida rapida nas montanhas ¢é
um factor de ocorréncia de episoddios de hipoxia aguda e de inicio da "doenca de
descompressao".

De facto, se tomarmos como exemplo o caso de um piloto a voar numa aeronave nao
pressurizada, o subito aumento da altitude de voo provocara uma subita queda na pressao
atmosférica ambiente, bem como a pressao parcial dos elementos gasosos que compdem
o ar. Esta entrada subita num ambiente hipobdarico activa varios processos fisiologicos
que explicamos anteriormente. Estes processos podem, dependendo da velocidade de
ascensao, do tempo de exposicao e das sensibilidades fisiologicas individuais, causar
ataques de hipoxia aguda.

Em funcdo da gravidade destes ataques, os sintomas podem variar. A hiperventilagao,
como resultado de alcalose respiratdria com hipocapnia e dispneia, pode causar

vasoconstricao das artérias cerebrais. Isto impede uma boa irrigacao do cérebro (34,37).

A hipoxia nao ¢ o Unico risco a ser considerado durante uma ascensdo. Tal como nas
subidas no mergulho, a fase de dessaturacdao do azoto dissolvido nos compartimentos do
corpo tem lugar quando a pressao ambiente ¢ reduzida. Este processo de dessaturacdo
fisiologica segue o mesmo procedimento que o aplicado no mergulho autonomo durante
a fase de subida a uma velocidade controlada. A taxa de ascensdo desempenha um papel
fundamental no desenvolvimento da doenca de descompressao conhecido como "DCS"
(em inglés: decompression sickness). de facto, quando o corpo € exposto a uma alteragao
subita da pressao (por exemplo, durante a subida rapida de uma aeronave nao pressurizada
a altitude), o azoto dissolvido no corpo deixa os seus compartimentos. Se esta saida destes
compartimentos biologicos for feita demasiado depressa (um gradiente de pressdo
demasiado grande), ¢ provavel que se formem bolhas de gas em diferentes areas do corpo.
Isto leva a uma variedade de sintomas e sinais clinicos. O sintoma mais comum € uma

dor tipo articular « pain-only bends ».
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Os sintomas de DCS sio classificados em duas categorias. E feita uma distingdo entre o
DCS Tipo I, que diz respeito aos sintomas articulares, musculares e cutaneos, € o DCS

Tipo II, que diz respeito aos sintomas neurologicos, vasculares e pulmonares (38,39).

A reversibilidade e a gravidade destes sintomas dependerao da rapidez com que o piloto
ou mergulhador e a tripulacao reagirem. De facto, quando os sintomas aparecem, ¢
aconselhavel realizar uma repressurizacao de emergéncia. Ou seja, a ac¢@o a tomar (para
um piloto) serd descer em altitude para evitar a formac¢ao de outras bolhas de gés e aterrar
o mais depressa possivel. Uma recompressdo numa camara hiperbarica deve ser
considerada no caso do DCS tipo II. Geralmente, para um mergulhador, estes sintomas
aparecem uma vez de volta ao barco.

A recompressdo numa camara hiperbarica ¢ acompanhada por uma oxigenoterapia a
100%, a fim de ajudar a elimina¢do do azoto supersaturado (27,39).

Como resultado de investigacdes recentes sobre o DCS de altitude, verificou-se que a
oxigenoterapia a 100% (durante 30 minutos antes de um voo acima dos 5000 metros),
seguida de 100% de oxigenagdo (durante o voo), reduz significativamente o risco de

desenvolvimento do DCS (38).

2.2.4 Pressurizagao controlada em aeronaves (14):

Como regra, os avides tém uma altitude de voo elevada. Ha duas razdes para isto.
A primeira ¢ que quanto mais alto um avido voa, menos combustivel consome. A segunda
¢ que a maioria dos eventos meteorologicos ocorre a baixas altitudes. A fim de evitar
turbuléncias e tempestades, as aeronaves sdo for¢adas a voar a grandes altitudes acima
dos 2400 metros. A fim de voar em altitudes mais elevadas, a aeronave deve ser
pressurizada.
Num sistema tipico de pressurizagdo, a cabine, o compartimento de voo € o0s
compartimentos de bagagem estao integrados numa unidade selada capaz de manter o ar
a uma pressao superior a pressao externa. Nos avides alimentados por motores de turbina,
o ar comprimido pelo motor ¢ utilizado para pressurizar a cabine. O ar ¢ expulso da

fuselagem através de um dispositivo chamado valvula de descompressdao. Ao regular a
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saida de ar, a valvula de descompressdo permite uma constante entrada de ar na area
pressurizada.

Um sistema de pressurizagdo mantém geralmente uma pressao de cabina equivalente a
8.000 pés, ou 2.500 metros, que ¢ a altitude maxima de cruzeiro de uma aeronave nao
pressurizada. Isto evita mudangas rapidas na altitude da cabine que podem ser
desconfortaveis ou causar ferimentos aos passageiros € tripulacdo. Além disso, a
pressurizagdo da cabine do avido € necessaria para proteger os ocupantes da hipoxia.
Numa cabine pressurizada, os ocupantes podem ser transportados confortavelmente e em
seguranca durante longos periodos se a altitude da cabine for mantida a 8.000 pés ou
menos. A esta altitude, a utilizagdo de equipamento de oxigénio ndo € necessaria.
Tomemos o exemplo de um avido que voa a uma altitude de 28.000 pés, ou 8.500 metros.
A esta altitude, a pressdo atmosférica ¢ de 330 hPa. Contudo, sabemos que a pressido
standard da cabina ¢ equivalente a uma altitude de 8.000 pés, ou 750 hPa. Para compensar
este diferencial de pressdo, o ar serd injectado a uma pressao de 420 hPa na cabina

pressurizada para atingir a pressao padrao equivalente a 8.000 pés.

Uma falha no sistema de pressurizagdo ou na integridade da prépria aeronave resultara
em:

- Uma despressurizacdo do compartimento de passageiros com riscos de hipoxia e
barotrauma para os passageiros e tripulacao.

- Uma despressurizagdo rapida, dita “explosiva”, com um elevado risco de barotrauma.
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3  @Generalidades sobre os barotraumas:

3.1 Definicao:

Barotrauma ¢ um acidente devido a mudangas bruscas na pressao ambiente numa
cavidade aerea com baixa deformabilidade (12). A lei Boyle-Mariotte ¢ a principal causa
deste efeito fisico. Este acidente pode ocorrer em qualquer ambiente sujeito a mudancgas

rapidas de pressdo com amplitudes elevadas.

Principios mecanicos do barotrauma:

O corpo humano contém uma variedade de cavidades ou espagos fechados, tais
como: seios nasais, cavidade timpanica, pulmdes (especialmente os alvéolos
pulmonares), estbmago, etc.

As forgas exercidas pela pressdo aplicada as paredes de uma cavidade quase nao
deformavel podem causar danos a essa cavidade.

Existem dois tipos de barotrauma, um chama-se "barotrauma de pressdo positiva" e o
outro "barotrauma de pressdo negativa" (12,18,40).

O barotrauma de pressdo negativa resulta da suc¢do central que ocorre quando a pressao
no interior de uma cavidade ¢ inferior a pressao ambiente. Isto cria uma depressao,
também conhecido como o "efeito de vacuo" na cavidade. Dependendo da gravidade, isto
pode levar a ruptura das paredes desta cavidade ou a lesdo dos elementos anatdmicos que

a compdem. Isto ¢ conhecido como barotrauma implosivo.

O barotrauma de pressao positiva ocorre quando a pressao dentro de uma cavidade de ar
¢ mais elevada do que a do ambiente circundante. De facto, tomando o exemplo de um
mergulhador ascendente, existe uma alta pressao dentro das suas cavidades corporais. Se
houver um problema de equilibrio de pressao entre estas cavidades e o ambiente externo,
ou seja, se o ar pressurizado nao puder escapar, cria-se uma sobrepressdo que pode
danificar a estrutura da cavidade. Isto ¢ conhecido como barotrauma explosivo.

Como vimos anteriormente, os mergulhadores em ambientes subaquaticos, bem como os

pilotos e os seus passageiros, sdo suscetiveis de serem afetados por este tipo de acidentes.
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Contudo, existe outro publico, talvez um pouco mais especifico, que merece uma atengao

especial. Estes sdo os individuos suscetiveis de ser sujeito aos chamados efeitos de "blast"

(41).

O "Blast":

Mais conhecida como "onda de choque", o "blast" ¢ uma onda de sobrepressao
estatica (onda Friedlander). Define-se como um aumento subito, quase instantineo e
muito breve da pressdo atmosférica, seguido de uma diminuicdo exponencial dessa
pressio. E chamada uma onda de pressio estatica porque ndo é acompanhada por
qualquer movimento de gas. Durante uma explosao ao ar livre, sao identificadas duas
fases. A primeira é uma fase de sobrepressdo positiva e a segunda ¢ uma fase de
subpressdo negativa que se segue imediatamente a primeira. A segunda fase tem uma

amplitude muito pequena, mas uma duragao mais longa do que a fase de supressdao

positiva (41).

A capacidade de perturbagdo desta onda dependerd das suas propriedades, tais como:
e A sua amplitude, que corresponde ao valor do gradiente de sobrepressdo AP,
também chamado Pico de Pressdo, que ¢ expresso em kPa ou psi.
e A duragdo da fase de sobrepressdo t0 em milissegundos (ms), que € o tempo de
aplicacdo da onda.
e O tempo para atingir a pressdo maxima, At (geralmente menos de 1

microssegundo). A taxa de aumento da pressao esta dependente da relagao At/At.

Uma vez que o ar ¢ um meio compressivel, a velocidade de propagacdo da onda a partir
do seu epicentro ¢ de 300 m.s-1. Devido a natureza do meio, esta onda sera muito
rapidamente amortecida. De facto, observou-se que quando foi efetuado um tiro de
morteiro de 81mm, o pico de pressdo na vizinhanga imediata (1 metro) era de 1300 kPa,
enquanto a 2 metros, era de apenas 280 kPa (41).

Compreendemos, portanto, que a natureza do meio desempenhara um papel consideravel
na velocidade de propagacao da onda, mas também no seu amortecimento. Para um meio
aquoso, cuja densidade ¢ 800 vezes maior e 10.000 vezes menos compressivel do que a

do ar, a velocidade de propagacdo de uma onda de choque ¢ equivalente a do som na
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agua, ou seja, 1500 m.s-1. O seu amortecimento serd muito menos marcado, e a onda

continuara perigosa a uma maior distancia (41).

O "blast" ¢, portanto, um risco ndo negligenciavel no exercicio de certas profissoes, tais
como:

- Explosdao de minas, onde o pirotécnico tem de utilizar cargas explosivas de alta
intensidade.

- A profissdao militar em que o soldado em operagdes externas pode ser confrontado com
ataques terroristas através da utilizagdo bombas artesanais IED (improvised explosive
device) e, consequentemente, estar sujeito aos seus efeitos (42).

- A profissdo de operador de morteiro/sniper, onde o soldado ¢ obrigado a usar armas de

grande calibre que podem gerar ondas de choque prejudiciais quando disparadas (42).

3.2 Areas corporais em risco de barotrauma:

3.2.1 Barotrauma dos pulmoes:

O barotrauma pulmonar ¢ o barotrauma mais comum encontrado no mergulho
com escafandro. Define-se como danos estruturais nos pulmodes causados pela expansao
ou compressao do ar nos alvéolos pulmonares. Este acidente pode ocorrer durante as fases
de ascensdo. Isto ¢ conhecido como barotrauma pulmonar de pressiao positiva (BPpp).
Também pode ocorrer durante a descida. A isto chama-se barotrauma pulmonar de

pressao negativa (BPpn) (12,18).

A BPpp deve-se aos efeitos da lei de Boyle Mariotte, tal como discutido acima.
Durante o mergulho, o mergulhador tem ar nos seus pulmdes a uma pressao
aproximadamente igual a do ambiente circundante. Durante a fase de ascensdo, a pressao
hidrostatica diminui e o ar nos pulmoes expande-se (Figura 5). Como regra geral, esta
expansdo de gas ndo tem qualquer consequéncia se o mergulhador exala continuamente
durante a subida. No entanto, um acontecimento imprevisto (panico, cdimbra muscular,

etc.) pode fazer com que o mergulhador pare conscientemente de respirar. Um processo
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obstrutivo inconsciente como a 4gua que entra na via aérea pode causar laringoespasmo
e levar a um bloqueio respiratorio. Nesses casos, 0s gases pulmonares em constante
expansao ja nao podem escapar. Se esta obstrucao persistir € a ascensao ainda estiver em
curso, o resultado ¢ um aumento do volume de ar intra-alveolar que pode levar ao
rasgamento do alvéolo. Esta laceragdo do tecido, subjacente a pleura, pode induzir um
pneumotorax, que no pior dos casos pode ser letal. Outras complicagdes podem surgir,
tais como ruptura do parénquima alveolar préoximo do hilo pulmonar, que pode levar a
enfisema subcutaneo no aspeto mediastinal do pulmao.

Pode ocorrer um risco de embolia gasosa, com possivel DCS como consequéncia, se
houver rupturas concomitantes das veias pulmonares. Estas rupturas levam ao livre
acesso ao ar que pode alcangar o atrio esquerdo do miocardio e depois ser reinjectado em

diregdo a periferia (18).

3.2.2 Barotrauma do sistema auditivo:

Barotrauma do ouvido ¢ o barotrauma mais frequentemente experimentado no
mergulho e em altitude, a frente do dos pulmdes. Mais de metade de todos os
mergulhadores (30-60%) ja sofreram com este tipo de barotrauma, mesmo que apenas
uma vez. A etologia desta lesdo ¢ variada. E frequentemente visto em praticantes
iniciantes que tém dificuldades com as técnicas de equilibrio de pressdao. As areas do

sistema auditivo que podem ser afectadas sdo: o ouvido médio e interno (43).

Barotrauma do ouvido médio ocorre quando ha uma incapacidade do mergulhador para
igualizar as pressoes entre a cavidade timpanica e o ouvido externo. Esta equalizag¢do da
pressao depende em parte da tuba auditiva (ou trompa de Eustaquio) que liga o ouvido
médio a nasofaringe e atua como uma valvula de alivio da pressdo do ouvido médio. Este
tubo auditivo &, por natureza, muito estreito. Um aumento da pressao externa durante uma
submersao pode ser suficiente para causar um colapso que ja ndo permite a passagem de
ar através do corpo. O risco para o mergulhador pode ser a retragao do timpano com dores
agudas. Se o fendmeno persistir e a diferenca de pressao entre o ouvido interno e externo
continuar a aumentar, isto pode levar a uma ruptura da membrana do timpano. O stbito

desaparecimento da dor ¢ um sinal muito significativo (43).
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Este fenomeno de colapso ¢ também familiar para os aviadores. De facto, durante a
Segunda Guerra Mundial, os pilotos de avides “Stuka” que tinham experiéncia em
técnicas de queda livre eram propensos a episddios barotraumaticos do ouvido médio.
Portanto, em 1939, H. Frenzel elaborou uma técnica de equilibrio de pressdo sem maos
para evitar este tipo de barotrauma. Esta técnica consiste em fechar o nariz como no
método de Valsalva, geralmente com um clipe nasal. Ao contrario do método de Valsalva,
o aumento da pressao intra-oral ndo se deve a um esfor¢o de expiragdao, mas sim a pressao

da lingua e dos musculos do pavimento bucal contra o palato (40).

Barotrauma do ouvido interno envolvendo o aparelho vestibulococlear estd intimamente
relacionado com o barotrauma que afeta o ouvido médio. De facto, na maioria dos casos,
os barotraumas do ouvido médio ndo estdo confinados a este compartimento. Em muitos
casos, o sistema vestibulococlear ¢ também afetado. As consequéncias podem variar

desde ligeiras perturbagdes a disfungdes permanentes do equilibrio e da audicao (43).

3.2.3 Barotrauma das visceras:

Os barotraumas gastrointestinais sdo os barotraumas menos comuns. Afectam
tanto mergulhadores, pilotos e alpinistas. No mergulho, este tipo de barotrauma pode ser
causado quer pela ingestdo de dgua do mar que, através de um processo de fermentagao,
provoca o aparecimento de gases digestivos, quer pela ingestdo de bebidas gaseificadas
antes da imersdo ou da subida de altitude (para um piloto de avido, por exemplo), (12).
Durante episodios digestivos barotraumaticos, o mergulhador sentird dor abdominal
durante a subida, tal como o piloto ou o alpinista que sentird a mesma dor durante a fase
de subida. De facto, de acordo com a lei de Boyle-Mariotte, quanto mais a pressao
diminui, mais o volume aumenta no sistema digestivo, que ¢ considerado como uma
cavidade aérea expansivel. Esta dilata¢ao dos gases gastricos traduz-se em dor abdominal,

que ¢ geralmente acompanhada por mioespasmo (12).
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4  Resumo anatomico e fisiologico da esfera oral:

4.1 Anatomia sinusal:

4.1.1 Generalidade:

O seio maxilar, também conhecido como antro de Highmore, forma uma cavidade
pneumatica no interior do osso maxilar. E ligado a cavidade nasal pelo 6stio maxilar. A
sua cavidade ¢ revestida com epitélio respiratério. Morfologicamente, o seio maxilar
assemelha-se a uma grande cavidade piramidal quadrangular. A embriogénese desta
cavidade comecga as 16 semanas in utero a partir do viscerocranio. Esta premissa da
cavidade, que se encontra na superficie superior do maxilar, estd localizada abaixo do
pavimento orbital. Ele continuara a crescer durante os primeiros 15 anos de vida. O seu

crescimento sera contiguo ao dos germes dentarios.

O tamanho dos seios nasais varia muito de individuo para individuo. A simetria dos seios
nasais na mesma pessoa também pode variar. As grandes cavidades sinusais tém
frequentemente recessos no pavimento do seio que podem estar intimamente ligados as
raizes dos dentes. Esta proximidade pode ser uma fonte de dor dentéria (Figura 12). O
volume médio de um seio ¢ de cerca de 12 cm?, mas isto pode variar de 5 a 20 cm?,
dependendo do individuo. Os seios nasais podem ter uma variedade de configuragdes. As

cavidades podem ser regulares ou irregulares com potenciais septos (44).
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Figura 5: Secgdo anatomica através de um molar mostrando uma extensdo inter-radicular (1) do seio

maxilar (2), (Gaudy et al., 2011), (44).

4.1.2 Anatomia do seio maxilar:

Dentro do maxilar, cinco paredes compdem o seio maxilar (44):

e A parede anterior ou (antero-lateral): corresponde a face jugal e tem forma
trapezoidal com um vértice inferior. E mais espesso na sua parte inferior e tende

a tornar-se mais fino quanto mais se sobe em direcdo a borda orbital inferior.

e A parede posterior ou (postero-lateral): Tem forma quadrangular e separa as
fossas infra temporais e pterigo-palatinas. Esta parede corresponde a tuberosidade
maxilar. Contém o pediculo alveolar posterior-superior que € um suporte para os

molares superiores.

e A parede superior: Corresponde a quase todo o piso orbital. E fino. E atravessada

pelo canal orbital, bem como pelo sulco.

e A parede medial: Ocupa a metade inferior da cavidade nasal na sua parte inferior
e esta relacionada com o osso etmoidal na sua parte superior. Inclui o 6stio nasal

que comunica diretamente com o meato médio.
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e A parede inferior ou (piso sinusal): forma uma goteira alongada na dire¢do antero-

posterior, seguindo a crista alveolar. Esta em frente dos apices dentarios.

4.1.3 Vascularizacao:

A vascularizagdo do seio maxilar ¢ assegurada pelas artérias provenientes da
ramificacdo da artéria maxilar interna, ela propria proveniente da artéria carétida externa.
Uma vez atravessado o forame pterigo-palatino, a artéria maxilar torna-se a artéria esfeno-
palatina.

Esta artéria termina na cavidade nasal e d4 origem as artérias laterais posteriores e septais
posteriores. Através de vdarias anastomoses, estas artérias terminais permitem uma
vascularizagdo completa do seio maxilar (44,45).

A drenagem venosa da parte posterior do seio maxilar é assegurada pela veia maxilar,

enquanto a da parte anterior ¢ assegurada pela veia facial (45).

Artéria alveolar posterior e superior , (18 N
(Ap) '

Artéria infraorbitdria (1A)

Carotidea externa

Lacos anastomdticos (A)

Carotidea interna

Figura 6: Diagrama da vascularizacdo do seio maxilar. Diagrama adaptado de (Vacher, 2013), (46).
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4.1.4 Inervacao:

A regido do seio maxilar ¢ inervada por dois ramos do nervo trigémeo (V), (45,46).
Durante o seu percurso, o nervo maxilar (V;) torna-se sucessivamente o nervo esfeno
palatino e o nervo infraorbitario. Tem origem na extremidade convexa do ganglio
trigémeo entre o nervo oftalmico e o nervo mandibular. Apods passar o buraco redondo e
atravessar a fossa pterigomaxilar, segue-se a goteira e o canal infraorbitdrio para
finalmente passar o buraco infra orbitario. Durante o seu curso, inerva diferentes regides,
tais como:
e A regido medial do seio maxilar, escavada por ramos do nervo pterigio-palatino.
e A regido antero-lateral, interiorizada pelo nervo infra orbital.
e A regido posterior, interiorizada pelo nervo palatino maior.

O nervo mandibular (V3) tem origem no bordo convexo do ganglio do trigémeo. O seu

ramo sensitivo inerva a parte postero-lateral do seio maxilar.

4.2 Anatomia temporo-mandibular e zona auricular:

4.2.1 Generalidade:

A regido temporomandibular ¢ constituida por dois ossos, a mandibula € 0 0sso
temporal. Liga a mandibula e o maxilar através da articulagdo temporomandibular. Esta
articulacdo tem uma grande mobilidade e pode ser considerada como uma diartrose e uma
bi-condilo-menisco-artrose conjugada (45,47). Esta articulagdo permite a mandibula
realizar varios tipos de movimentos tais como succ¢ao, fonacao, degluticao e mastigacao
(47).

A proximidade da regido temporomandibular a regido auricular obriga-nos a fornecer
alguns lembretes anatdmicos sobre esta tltima. De facto, as zonas maxilares, bem como
a regido temporo-auricular, podem ser uma fonte de barotrauma, que discutiremos no

proximo capitulo.
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A mandibula (45):

E o tnico osso movel na cabega. E composto por um corpo e duas porgdes laterais
chamadas "ramos mandibulares" simetricamente opostas. A mandibula suporta toda a

denti¢do inferior.

O corpo da mandibula tem a forma de ferradura, com a arcada dentaria localizada no seu
bordo superior. Tem um bordo medial e lateral em cada lado e um bordo inferior.

A parte anterior do lado lateral tem uma crista mediana que se estende para baixo até a
protuberancia do queixo.

Na por¢do antero-mediana, sdo visiveis duas depressdes chamadas fossas digastricas,
onde os musculos com 0 mesmo nome tém insergao.

No bordo medial, a linha mielo-hioidea esta presente ao longo de todo o seu comprimento,
onde o musculo milo hiéideo ¢ inserido.

O ramo mandibular tem dois lados, lateral e medial, quatro arestas e quatro angulos:

-O musculo masséter ¢ inserido no lado lateral.
-No lado medial ¢ inserido o musculo pterigéideo medial.
-No condilo ¢ inserido o musculo pterigdideo externo.

-No processo coronoide, o musculo temporal € inserido.

O osso temporal (45):

Este osso craniano ¢ considerado como sendo o osso mais complexo do corpo humano.

E um osso uniforme e articula-se com os ossos parietal, occipital, malar, esfenoide e

mandibular. Este osso tem quatro porg¢des distintas que sao:

- A porgao escamosa: que se assemelha a valvula de certas conchas, dai o seu nome. Esta
porc¢ao tem dois lados. Um deles, o lado exocraniano, ¢ convexo, liso e faz parte da fossa
temporal. O processo zigomatico, que projecta para o exterior e para a frente, divide esta
parte em duas partes: uma vertical, superior ou temporal, e a outra horizontal, menor,

inferior, também chamada basilar (45).
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- A regido mastoide: Esta situada na parte postero-inferior do osso temporal, atras do
meato acustico externo. Os dois tercos posteriores desta por¢do sdao derivados da base do
rochedo e o terco anterior da parte escamosa do osso temporal. Esta regido tem duas faces,

exo cranial e endo cranial, bem como um bordo circunferencial (45).

- A regido timpanica: Esta esta situada anterior e inferior a regido mastoide. E formado
por um anel timpanico que se junta a rocha timpanica e circunscreve o meato acustico

externo (45).

- A porgao petro-tipanica ou Rochedo: ¢ uma por¢ao muito irregular. Tem a forma de
uma piramide quadrangular com uma base, um vértice, quatro faces e quatro arestas. A
base ¢ dirigida para o exterior e funde-se com a regido mastoide. A face anterior estd
relacionada com o lobo temporal do cérebro, mostra atrds do vértice a impressao do
ganglio trigémeo de Gasser. A superficie posterior estd ligada com o cerebelo e tem a
abertura do meato acustico interno na sua parte intermédia. No lado inferior, o processo
estiloide ¢ uma extensdo 6ssea pontiaguda, a zona de inser¢ao de varios ligamentos e

musculos (45).

O osso maxilar (45):

E um osso par e esta integrado ao macigo facial. E também o maior osso da face.
Encontra-se abaixo das cavidades orbitais, fora das cavidades nasais e acima da cavidade
oral da qual faz parte. E articulado com o osso frontal, etmoidal, lacrimal, malar, a outra
maxila do lado oposto, a corneta inferior e o osso palatino. Ha vérias partes deste osso

(45):

- O corpo: que tem uma forma piramidal com quatro faces. Na face anterior, podemos
distinguir, na sua porg¢do superior, um canal infra orbital que se abre para o buraco com o
mesmo nome. Inferiormente, podemos observar a eminéncia canina e outras elevagdes
que correspondem as raizes dos dentes. A superficie orbital forma a maior parte do chao
orbital. A superficie infra temporal, separada da superficie anterior pelo processo
zigomatico, forma a parede anterior da fossa temporal. Na parte pdstero-inferior desta

face, pode-se distinguir a tuberosidade maxilar, acima da qual se encontra a abertura dos
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canais alveolares para os nervos com o mesmo nome. Finalmente, distingue-se a

superficie nasal onde se encontra o hiato maxilar, o que da acesso ao seio maxilar.

- O processo zigomatico: que se projeta de forma superior e tem duas faces. O lado nasal
¢ dividido pela crista etmoidal e o lado lateral da crista lacrimal anterior.

- O processo alveolar: que ¢ concavo, apresenta alvéolos dentarios para a implantacao das
raizes dentarias. Estes alvéolos dentarios sao divididos em septos intra alveolares.

- Processo palatino: articula-se com o seu homoélogo do lado oposto. Forma o chio da
cavidade nasal e a abobada palatina. A superficie inferior ¢ concava. Um canal pode ser

visto na borda lateral onde correm os nervos e vasos palatinos maiores.

4.2.2 Vascularizacao:

Mandibular:

A vasculariza¢ao da mandibula tem a sua origem na artéria carotida externa. Isto da
origem a dois ramos colaterais: a artéria maxilar e a artéria facial.
A artéria maxilar divide-se em varios ramos, incluindo a artéria alveolar inferior, que por

sua vez dé origem aos ramos dentarios, queixo, mio-hioide, etc (45).

Regiao temporomandibular:

O osso temporal ¢ irrigado pelas artérias temporais profundas, anteriores e
posteriores, que surgem da artéria maxilar e seguem um curso ascendente entre o musculo
temporal e o pericranio. A irrigagdo ¢ também fornecida pela artéria temporal superficial,
que ¢ um dos ramos da artéria carotida externa, e corre em frente do trago e atras da

articulagdo temporomandibular (45).

4.2.3 Inervacao:

Mandibular:
A inervacdo da mandibula ¢ feita através do quinto par craniano chamado o nervo
trigémeo. Este nervo ramifica-se em trés ramos principais (ramo Vi, V2 e V3) incluindo

o nervo V3, responsavel pela inervacao sensitiva da hemi arcada dentaria e gengival, bem
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como a motricidade para os musculos mastigatorios (45). Antes de entrar no foramen
mentoniano, o nervo mandibular separa-se do nervo lingual com o qual cria as
anastomoses. Uma vez no canal mandibular, o percurso do nervo ¢ marcado por uma
trifurcacao em dois tergos dos casos (48).

Depois de passar pelo canal mandibular, entra no orificio do queixo onde se divide em
dois ramos, 0 nervo mentoniano € o0 nervo incisivo. A terceira furcacdo da origem ao
nervo alveolar posterior que percorre o canal retro molar e ¢ responsavel pela inervacao

dos molares e pré-molares (48).

Regiao temporomandibular:

Esta area ¢ inervada pelo nervo auriculo temporal, que € o ramo sensitivo do nervo
mandibular, ele proprio originario do quinto par de nervos cranianos. Embora inervando
a parte anterior ¢ medial da articulagdo temporomandibular (ATM), os seus principais
locais de inervagao sdo a parte posterior e externa da ATM. A inervacao da area externa
da articulagao ¢ feita através do ramo temporal posterior profundo (47).

A inervacdo motora da atm ¢ feita através dos ramos do nervo mandibular. Depois de
atravessar o forame oval, este nervo divide-se em diferentes ramos, tais como:

- Os nervos temporais anteriores, médios e posteriores profundos;

- Dois ramos cada um inervando uma cabec¢a do musculo pterigdideo lateral;

- O nervo massetérico inervando o musculo com 0 mesmo nome.

Um dos ramos do nervo mandibular tem uma por¢do comum que inerva o musculo
pterigoideo medial, o tensor do véu e o timpano tensor. Existe assim uma interligacao
entre 0o ouvido médio e a area temporomandibular através desta por¢do comum. Um
espasmo muscular transmitido pelo ramo mandibular pode causar, através das suas
ramificagdes, disturbios da trompa de Eustdquio que podem ter repercussdes no ouvido
médio, mas também espasmos musculares dos musculos mastigatérios. Este processo

patologico pode ser bilateral (46).
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4.2.4 Anatomia auricular:

O ouvido ¢ o orgdo dedicado a audicdo e ao equilibrio. E composto por trés
compartimentos distintos. Na sua por¢do externa situa-se o compartimento do ouvido
externo, na sua por¢ao média esta circunscrita o ouvido médio e finalmente a sua porgao

interna que alberga o ouvido interno (45,49).

A orelha externa:

Esta por¢do tem como objetivo amplificar e transmitir estimulos acusticos, mas
também proteger o ouvido médio. Consiste de um pavilhdo auricular, também chamado
de auricula. Um canal cartilaginoso, também conhecido como o meato acustico externo,
abre-se para esta auricula, que esta ligada lateralmente a cabeca. E delimitada na sua
extremidade interna pelo timpano, uma verdadeira barreira entre a orelha externa e a

orelha média (45).

A inervacao do pavilhdo da orelha é transportada em (49):

- A sua porg¢ao superficial pelo nervo auricular posterior, mas também por um dos ramos
do terceiro ramo do nervo trigémeo (V3), o nervo auriculo temporal.

- A sua porg¢ao profunda por ramos do décimo par de nervos cranianos (nervo vago) e do
nervo facial (VII).

A inerva¢do do meato acustico deve-se principalmente ao nervo auriculo temporal, um
ramo colateral do nervo mandibular (V3), mas também ao nervo auricular, um ramo do

nervo vago (X) (49).

Ouvido médio:

O ouvido médio comunica com a regido mastoide na parte de trds e a regido
nasofaringe na parte da frente através do canal auditivo. A sua funcdo ¢ transmitir
vibragdes do timpano através da cavidade do ouvido médio para a cavidade adjacente, o
ouvido interno. Isto ¢ conseguido pela ac¢ao de trés ossos pequenos, interdependentes,
mas moveis que sdo colocados entre o timpano e o ouvido interno. Estes ossos sdo o

martelo (ligado ao timpano), a bigorna (ligada ao martelo pela articulagdo sinovial) e o
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estribo (ligado a bigorna e a janela vestibular lateral [janela oval] do ouvido interno pela
articulagao sinovial)(45,49).

O canal auditivo, ou trompa de Eustaquio, liga o ouvido médio a nasofaringe e permite a
equalizacdo da pressdo em ambos os lados da membrana timpanica. A sua abertura no
ouvido médio € na parede anterior. Entra na nasofaringe anterior, para dentro e para baixo,
logo atras do meato inferior. E constituida por duas partes: a parte 6ssea (a terceira mais
proxima do ouvido médio) e a parte cartilaginosa (os dois ter¢os restantes),(49).

A orelha média ¢ inervada pelo plexo timpanico. Isto inerva a membrana mucosa da
parede e o conteudo do ouvido médio, bem como a cavidade mastoide e a trompa de
Eustaquio. E constituido pelo nervo timpanico, ramos do nervo glossofaringeo (IX) e

ramos do plexo carotideo interno (49).

Ouvido interno:

Este compartimento ¢ composto por diferentes compartimentos 0sseos que
formam cavidades (o labirinto 6sseo). Estas cavidades contém véarios canais € sacos
membranosos (labirinto membranoso) nos quais circula a perilinfa (um fluido com uma
composi¢do semelhante a do liquido cefalorraquidiano). Todas estas cavidades estdo
localizadas na parte do petroso do osso temporal entre o ouvido médio e o meato acustico
interno.

Dentro desta estrutura 6ssea existem dois complexos (45,49):

e O labirinto vestibular que € o 6rgao propriocetivo envolvido na execucao espacial
dos movimentos corporais, bem como na manuten¢do postural da cabega.

e O labirinto coclear que ¢ o 6rgdo utilizado para recolher as ondas acusticas
transmitidas pelo timpano e depois refletidas pelos ossiculos timpanicos para a
janela vestibular e finalmente para a coclea.

A inervacao do ouvido interno deve-se em parte ao nervo vestibulococlear (VIII) que
transporta as fibras aferentes da audi¢do (a coclea) e o equilibrio (o vestibulo). Penetra na
superficie lateral do tronco cerebral, entre a ponte e bolbo raquidiano, ap6s deixar o 0sso
temporal através do canal auditivo interno e atravessar a fossa craniana posterior. Esta
também intimamente ligado ao sétimo par de nervos cranianos (nervo facial) ao passar
através do canal auditivo interno do osso temporal. Durante esta viagem através do osso
temporal, o nervo facial e os seus ramos estdo directamente ligados ao ouvido interno e

médio (49).
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4.3 Anatomia e fisiologia pulpo-dentaria:

4.3.1 Anatomia dentaria:

O ser humano adulto possui duas arcadas dentérias, cada uma possuindo dezasseis

dentes. Cada hemi-arcada tem oito dentes, incluindo trés dentes posteriores: os molares,

dois pré-molares, um canino e dois incisivos (centrais e laterais). Cada 6rgao dentario

compde-se de trés tecidos mineralizados, esmalte dentario, dentina e cemento, que estao

envolvidos na formagdo da sua estrutura rigida. No entanto, ainda hd um tecido mole

envolvido na vitalidade, sensibilidade e desenvolvimento do dente: a polpa dentria

(45,50).

Tecidos mineralizados (50):

Esmalte dentério (Figura 17): é um tecido com um elevado contetudo de cristais
de hidroxiapatita. E considerado o tecido mais mineralizado do corpo humano.
Cemento (Figura 17): é um tecido conjuntivo avascular com uma mineralizagdo
semelhante a dos ossos do corpo. Envolve a superficie exterior da raiz e fornece
ancoragem radicular para as fibras do ligamento periodontal (PL).

Dentina (Figura 17): apresenta um tecido conjuntivo avascular com uma dureza
que se encontra entre o esmalte e 0 osso. E coberto pelo esmalte na sua por¢io
coronal e pelo cemento na sua por¢do radicular. Na sua porcao interna cobre a
polpa (cameral e radicular). Este tecido ¢ atravessado por uma multiplicidade de
tabulos dentindrios que servem de vectores para a transmissdo de estimulos
térmicos, vibratérios e barométricos a polpa. Ao contrario do esmalte, ao longo
da vida ha uma produgdo continua de dentina que invade gradualmente o espaco

da polpa.

Tecido mole (50):

A polpa (Figural?7): esta dentro destes trés estratos minerais. E composto por
vasos sanguineos, vasos linfaticos e nervos que se estendem desde a camara
pulpar at¢ a extremidade radicular através do fordmen apical. A polpa

desempenha um papel na produ¢do de dentina e na regeneracdo da mesma em
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caso de lesdes de carie. E também um recetor sensorial essencial para a detecao

de qualquer estimulo que possa afetar a integridade estrutural do dente.

———>| Esmalte dentério |

_—b‘ Pulpa dentdria ‘

| Dentina |

Cemento dentério ‘

Figura 7: Representacao esquematica das diferentes estruturas dentarias. Adaptado de (Anatomie dentaire,

2013), (51).

4.3.2 Histologia pulpar e vascularizacao:

A polpa dentéria ¢ composta por uma variedade de elementos celulares especificos
ou externos a este tecido. Entre eles estao os odontoblastos, que sdo células diferenciadas
origindrias da crista neural e cuja presenca ¢ endémica a polpa dentaria. Estdo localizados
na periferia da polpa, em contacto com a dentina. Os odontoblastos sdo células
polarizadas, o seu corpo esta localizado na polpa enquanto as suas extensdes se estendem

para além da polpa dentaria e projetam-se para os tibulos dentinarios (52).

A vascularizagio pulpar é dita terminal. E feito por meio de vasos sanguineos que entram
e saem através do fordmen apical. Em alguns casos, dois vasos sanguineos com o
didmetro de uma arteriola, cerca de 150 microns, podem atravessar o forame apical,
passando 0s nervos sensoriais € simpaticos. Os vasos sanguineos acessorios mais
pequenos podem passar através de foramenes secundarios e penetrar na raiz. Depois de
atravessarem o fordmen apical, as arteriolas viajam para a cdmara da polpa onde se

ramificam em ramos laterais cujo papel € irrigar a zona sub-odontoblastica. A medida que
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mais alto na cdmara de pulpar, mais ramos havera para criar uma densa rede capilar de

sangue.

Estudos tém demonstrado a existéncia de anastomoses arteriais que ligam diretamente os
sistemas arterial e venoso e cujo papel € regular a pressdo dentro desta microcirculagdo

pulpar (52,53).

4.3.3 Inervacao e principios fisioldgicos da sensibilidade polpa-
dentina:

A inervagdo da polpa dentaria ¢ constituida por dois tipos diferentes de fibras
nervosas. As primeiras, as fibras nervosas sensitivas, sao fibras eferentes e desempenham
um papel na resposta a dor. A segunda, fibras nervosas simpaticas, fazem parte do sistema
nervoso auténomo e estdo envolvidas na homeostase do sangue. Tém também um papel
importante na resposta inflamatoria da polpa (53).

As fibras nervosas sensoriais terminam no limite polpa-dentina e mesmo na dentina.
Formam uma rede densa chamada Raschkov plexus.

A dentina ¢ atravessada por tubulos com um didmetro médio de 2,5 microns desde a
camara da polpa até ao esmalte. A densidade média de tiibulos por milimetro quadrado ¢
de 30.000, o que pode variar dependendo da localidade e das diferengas na composi¢cao
estrutural dos dentes em cada individuo. Em geral, o nimero de tibulos dentinarios e o
seu diametro diminui progressivamente desde a juncdo polpa-dentina até a juncdo

esmalte-dentina (53).

Devido a presenca destes tibulos, a jungdo amelo-dentinaria pode ser uma area propensa
a entrada de estimulos prejudiciais que podem levar a sensibilidades dentérias. Este ¢
particularmente o caso quando esta area ¢ exposta as agressdes erosivas-abrasivas que
expdem ainda mais os tubulos dentindrios. Embora reconhecido pela comunidade
cientifica, o mecanismo fisiologico da sensibilidade ndo foi claramente elucidado (53,54).
Existem diferentes conceitos de sensibilidade dentaria:

e Processo hidrodindmico: o rapido deslocamento de volumes de fluido dentinario

na sequéncia de estimulagcdo mecanica leva a deformagao da polpa. Isto, segundo
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Bréannstrom e Asstrom (1972), provoca a ativacdo de fibras nervosas de tipo A
(mecano sensiveis). Esta estimulacdo nociceptiva sera proporcional ao nivel de
abrasdo-erosdo da superficie dentaria (54).

e Processo odontoblastico: o odontoblasto, que se estende através do tubulo
dentindrio, ¢ considerado como uma célula recetora sensitiva capaz de transmitir
estimulos aplicados a dentina para terminagdes nervosas pulpares em estreito

contacto com ela (54).

52



Barotraumatismo dentario em ambientes de alta e baixa pressdo

5 Barotraumatismo dentario em ambientes de alta
e baixa pressao:

5.1 Contexto historico:

Os primeiros casos de barotrauma que afetaram a zona oral e mais particularmente
os dentes foram revelados pela primeira vez na década de 1940 em pilotos de caga. Isto
foi referido como aerodontalgia (9,10).Este termo referia-se a dor dentéria a que os pilotos
poderiam estar sujeitos durante o combate aéreo, onde as variagdes de altitude envolviam
grandes variacdes de pressdo. Foi apenas nos ultimos anos, com o crescimento do
mergulho submarino, que este mesmo tipo de problema foi encontrado nos
mergulhadores. Aerodontalgia recebeu entdo o nome de "Barodontalgia" em referéncia

as pressoes barométricas e hidrostaticas (7-9).

No mergulho auténomo, a ocorréncia de barotrauma ¢ muito mais plausivel e frequente
devido as grandes variacoes de pressdao a que os mergulhadores estdo sujeitos. Em
altitude, as variagdes de pressao terao um delta maximo de "1" atmosfera, ou seja, 1 bar,
0 que as torna mais raras, especialmente porque as cabines para voos civis sdo
pressurizadas (55). A maior parte dos dados disponiveis provém da investigacdo militar
porque os pilotos civis manobram mais lentamente e em situagdes menos extremas do
que os seus colegas militares. Como tal, sio menos propensos a experimentar estes

sintomas devido as rapidas mudangas da pressdo atmosférica.

5.2 Defini¢ao de barotrauma e barodontalgia:

Como explicado anteriormente, o barotrauma ¢ um acidente causado por
alteragdes subitas na pressdo ambiente numa cavidade de ar. Isto leva a danos estruturais
na cavidade, bem como nos tecidos que a compdem (12,56). No caso da esfera oral, pode
tratar-se dos dentes, seios maxilares ou quaisquer outras areas que possam ter cavidades

patologicas ou fisiologicas. A nivel dentario, as variagdes de pressdo sdo suscetiveis de
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afetar a fisiologia da polpa bem como a 4rea periodontal e levar a uma dor chamada
barodontalgia.

O termo barodontalgia refere-se a dor dentéria “odontalgia”, induzida por pressao “baro”,
ndo ¢ uma condi¢do patoldgica em si mesma, ¢ a manifestagdo clinica de barotrauma
associada a patologia oral dentro de um ou mais dentes sintomaticos ou assintomaticos
No entanto, a barodontalgia pode ser expressa sem barotrauma associado, nos casos em
que, por exemplo, a pressao exerceria stress sobre as estruturas periodontais (periodonto)
ja sujeitas a patologia.(9,10,55).

A barodontalgia pode ocorrer na presenga de patologias orais envolvendo: carie dentdria,
restauragdes protéticas e dentarias defeituosas, necrose e inflamacdo pulpar, bolsas
periodontais, bem como periodontite apical.

Existe, portanto, uma relagao estreita entre barotrauma e barodontalgia. Desenvolveremos

isto na sec¢do seguinte.

5.3 Fisiopatogénese do barotraumatismo dentario:

O barotraumatismo dentario ¢ a consequéncia do stress barométrico aplicado a
uma estrutura dentaria oca. As consequéncias podem traduzir-se em uma fratura do dente,
fratura da restauracao (ambas serao chamadas fratura do dente), uma redugao da retengao
de uma restauragao protética, compressao dos o6rgaos da polpa. Estes danos podem ser

acompanhados por dores dentarias (7,57).

A explosdo ou fratura de uma parte dentdria ¢ chamada "barodontocrexia" ou
"odontocrexia". Ocorre devido a libertagao ou retencao acidental de bolhas de ar dentro
e sob uma restauracao dentaria como resultado de um procedimento dentario, protético

ou endodontico. Este barotrauma ndo ¢ necessariamente acompanhado de dor.

No mergulho auténomo, o barodontocrexia ocorre mais frequentemente na subida. Isto
porque o ar inspirado sob pressdo durante a imersao ¢ susceptivel de se infiltrar através
de microfissuras (Figura 18a). Na subida, o gas aprisionado na cavidade expande-se. Se

esta expansdo for demasiado grande, pode causar uma fractura dentéria (Figura 18b);

(56).
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a b
Figura 8: barodontocrexia no mergulho durante a subida (Gunepin et al., 2015), (56).

Contudo, embora muito mais rara, a barodontocrexia pode ocorrer na descida. Isto
normalmente diz respeito a restauracdes dentdrias de baixa resisténcia tais como
restauragdes temporarias, mas também caries dentdrias (cariosas e nao cariadas)
subjacentes a uma restauragdo. Durante a descida, a pressdo do ambiente circundante
pode ser suficientemente elevada para exercer um stress mecanico capaz de esmagar a
restauragdo dentdria. A contrac¢do do ar (pressdo negativa) retido sob a restauracdo

também desempenha um papel importante na criacdo de um vacuo dentro da cavidade.

a b
Figura 9: barodontocrexia no mergulho durante a descida Gunepin et al., 2015), (56).

Num estudo in vitro, Calder e Ramsey correlacionaram a ocorréncia de barodontocrexia
durante o mergulho com uma patologia oral existente. Descobriram que apenas dentes
com preenchimentos defeituosos ou recidiva de céries poderiam ser afectados pela
exposi¢ao regular a alteracdes de pressao. Até hoje, apenas um episddio de fractura de

um dente saudavel num ambiente hiperbarico foi relatado (58).
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A fratura dentaria ¢ uma lesdo rara na drea do mergulho. De facto, num estudo conduzido
por Jagger e Shah de duzentos mergulhadores de quatro centros de mergulho no norte da
Australia, menos de 1% dos mergulhadores relataram ter sofrido uma fratura dentéria
(59). No entanto, a barodontocrexia pode causar dor e desconforto ao mergulhador. Em
alguns casos, quando um fragmento de dente ou restauragdo ¢ ingerida como resultado de
uma explosdo dentaria, a seguranca do mergulhador durante a imersdo pode estar
ameacada. Isto também se aplica aos pilotos que possam estar sujeitos a este tipo de
barotrauma. E portanto essencial que o médico dentista conhega a etiologia da

barodontocrexia a fim de a prevenir (56,58,60).

A outra consequéncia do barotrauma pode ser o desajuste de um elemento protético de
um dente. Por exemplo, ao cimentar uma coroa, a natureza do material de cimentagdo e a
sua capacidade de suportar variagdes de pressdo repetidas desempenhara um papel
decisivo na manutengdo da estanquicidade entre a parte protética e o dente. Um cimento
mal ajustado ou mal aplicado pode reter microbolhas de ar, que por sua vez estdo sujeitas

a variagdes de pressao, fazendo com que o cimento se torne fragil (4,56,61).

A barosinusite pode ser considerada como um barotrauma dentario indireto. No mergulho
autobnomo, ocorre mais frequentemente durante a descida quando o seio maxilar esta
sujeito a pressdo negativa. Este fenomeno de vacuo pode causar sensibilidades dentarias
e mesmo dor, dependendo da proximidade dos recessos maxilares aos apices dentarios
(7,44,57,62).

Por fim, a barodontalgia pode ser uma consequéncia direta do barotraumatismo dentario

(1,56,63).
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5.4 Etiologia e  fatores  contributivos da
barodontalgia:

Etiologia:

A etiologia da barodontalgia tem sido estudada ha muito tempo. Embora a pressao
de ar fosse o factor original conhecido, o mecanismo pelo qual ocorre a dor de dentes tem
sido discutido ha mais de 60 anos.

Desde 1940, foram apresentadas varias hipdteses sobre a ocorréncia de episodios do
barodontalgicos. De acordo com Kollmann, trés hipoteses importantes podem explicar

este fenomeno (64,65):

e Ativagdo de nociceptores devido a compressdo ou expansdo de bolhas de gas
presas na dentina sob uma restauracao ou ao nivel radicular sob uma obturagao.

e Ativagdo de nociceptores na regido do povimento do seio maxilar que, por
conducao, induzem o aparecimento de dores dentérias na area subjacente.

e Ativacdo de células nociceptivas no seio de uma polpa dentdria patoldgica.

As duas ultimas hipdteses sdo as mais plausiveis para Kollmann. De facto, esta correlagido
entre a patologia dentéria subjacente e a barodontalgia ¢ apoiada por provas histologicas.
Estas evidéncias sugerem que a inflamacao pulpar cronica persiste mesmo com uma fina
camada de dentina cobrindo a polpa; por exemplo, em preparacdes de cavidades

profundas (65).

Seja no mundo do mergulho ou da aviagdo, existe uma velha ideia de que o ar numa
cavidade hermeticamente fechada criada quando uma restauracdo dentdria ¢
incorretamente preenchida poderia expandir-se e causar dor durante a subida. Isto nunca
foi provado. Além disso, a experiéncia de Devoe e Morley (1945) refutou esta lenda. Esta
experiéncia consistiu na criagdo de uma cavidade acima da camara pulpar em oito
pacientes, que tinha sido preparada com antecedéncia, a fim de colocar uma pastilha de

algodao ndo compactada, supostamente contendo ar. Esta cavidade foi entdao selada com

57



Barotrauma e medicina dentaria

um material de obturagdo colocado sobre o algodao. Todos os oito pacientes foram

expostos a grande altitude e ndo mostraram sinais de dor (9).
Atualmente, ndo existe consenso que permitem explicar os processos inerentes a
patogénese barodontalgia. Contudo, existe um consenso na comunidade cientifica de que

a polpa saudavel nao ¢ afetada por alteracdes nas pressdes barométricas (9,64).

Fatores contributivos:

A ocorréncia de barodontalgia estd intimamente relacionada com um ambiente oral
propenso a (7,9,64):

e C(ertas patologias de lesdes de carie que podem ou ndo afetar a polpa dentaria;
focos infeciosos peri-radiculares; periodontite etc.

e Negligéncia na manutencdo da higiene oral ou falhas terapéuticas de
procedimentos endodonticos parcialmente realizados, mas também de
procedimentos dentdrios que envolvam o recomecgo carioso pos-preenchimento
etc.

e Patologias parafuncionais como o "bruxismo", que podem afetar a integridade de

estruturas dentérias previamente restauradas.

Embora a comunidade cientifica ndo tenha até agora encontrado qualquer consenso sobre
as hipoteses para explicar os mecanismos fisiopatoldgicos da barodontalgia, eles
concordam que um episoddio de barodontalgia ¢ desencadeado por pelo menos dois fatores
presentes ao mesmo tempo. Estes fatores sdo: variacdo da pressdo e um ambiente oral

predisponente (9,66):

A barodontalgia esta também intimamente relacionada com as variagdes de pressao:

Em pilotos, um estudo conduzido pelo Dr. Gonzalez Santiago e pelo Dr. Bullon-
Fernandez em 506 pacientes da tripulagdo aérea militar, mostrou que a maioria dos
episodios barodontais encontrados foram relatados em altitudes entre 900 e 7500 metros.
Os dentes maxilares posteriores foram mais frequentemente afetados (50%) em
comparagdo com os da arcada inferior (37,5%), com uma predominancia do primeiro

molar superior. Em 79% dos casos, a dor ¢ aguda e em 76,9% dos casos ¢ localizada.
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Tende a diminuir ou cessar no regresso a uma altitude entre 900 e 3000 metros ou apds a
aterragem. No entanto, foi relatado que em 61% dos casos, esta dor pode persistir quando
causada por doencga periodontal.

Nos mergulhadores, a dor dentéria associada a altera¢des de pressdo ¢ mais suscetivel de
afetar os dentes maxilares. A barodontalgia causada por alteragdes de pressao positiva
nos seios maxilares causa dores dentarias na descida, enquanto que a barodontalgia

puramente dentaria ¢ mais frequentemente exacerbada na subida a superficie (64).

E ¢ relacionada com um terreno intra-oral ja afetado pela patologia (56,66).

5.5 Diagnostico clinico e diferencial:

Diagnostico clinico:

A maioria dos estudos concorda que os sinais clinicos de barotrauma sao
barodontocrexia, barodontalgia e perda de retencdo de elementos protéticos fixos
(1,3,56,61).

Durante uma consulta, o médico dentista pode ter que ver um paciente que sofreu de
barotrauma durante um voo ou durante um mergulho. No entanto, ¢ quase impossivel
reproduzir as condigdes de pressao necessarias para desencadear um barotrauma dentério
no consultorio dentdrio tradicional. Neste caso, o médico sera obrigado a realizar uma
historia clinica e um exame clinico completo e meticuloso, mas também a utilizar um
questionario circunstancial. O objetivo € estabelecer um diagnostico que permita localizar

o dente ou dentes afetados e tragar a etiologia do barotrauma.

Seja na aviagdo civil e militar ou no mergulho militar e recreativo, estudos sobre a
prevaléncia e etiologia do barotrauma estabeleceram protocolos de investigagao (sob a
forma de questiondrios) para permitir ao dentista o acesso a informacdo essencial
necessaria para ajudar a fazer o diagndstico mais fiavel possivel (59,67).
Durante a investigacao, o dentista ird focar as suas perguntas sobre (ver Figura 20):

e 0s antecedentes clinicos do paciente

o Ultimos tratamentos dentarios e a sua natureza

e Problemas buco-dentarios atuais (para além do barotrauma)
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¢ O contexto em que o barotrauma ocorreu
e Tipo de sintomas
e A caracteristica do sintoma

e A localizacdo da area afetada

Dental problems following dives and operations Barotrauma or other pain in the head area (excluding teeth)
Which ones? Shooting pain Where? Mouth
Pulsating pain Nose/paranasal sinuses
Pressure pain Ears
Loss of teath fragment Eyes
Loss of erown/hlling Upper airway
Material of reconstruc Amalgam Type of pain? Shaoting pain
tion? Resin :,ll-,at ng pain
essure
Crown ressure pain
Uihars Al E e When did this happen? Upon a nse in pressure
ﬁ.'llr,mlduj 1hc}uc-th i-.-stc 0 lll-_'L[h Upon a decrease in pressure
— ) .
Injury happen: sl Following the dive or operation
Problems associated with mouthpiece Once or several times? Once
Several times
Which ones? Pain At every dive or operation
Inflammation
Temperomandibular articular troubles Did pain persist? Yes
Aphthae No

Tabela 2: : Questionario Circunstancial para vitimas de barotrauma dentario (Lussi et al., 2014), (67).

No caso da barodontocrexia, a maioria dos episodios de barotrauma ocorre durante a
ascensao.

No entanto, em algumas circunstancias, durante uma inspira¢ao poderosa e sob pressdo
negativa, uma restauragdo temporaria pode ser aspirada e ingerida pelo mergulhador ou
piloto. No exame intra-oral o dente afetado pode ter uma fratura (ou fraturas) visivel(eis)
na sua porcao coronal. Em alguns casos, a fratura nao ¢ visivel, ou porque a area esta
abaixo da linha da gengiva, ou porque a lesdo ndo € visivel a olho nu ou porque o paciente
referiu um dente errado. Neste caso, serd necessaria uma radiografia de controlo retro

alveolar para assegurar a integridade estrutural do dente (56,60).

No caso de proteses fixas, a perda de retencao apds um barotrauma ¢ muito facilmente
detectavel na boca. De facto, durante o interrogatério, o paciente pode alegar ter deglutido
um corpo estranho. Neste caso, durante o exame intra-oral, a parte protética
(coroa/sobreposicao/inlay, etc.) estara em falta. Noutros casos, pode ser observado um
desajuste da parte protética. Existem outras situacdes em que a perda ou total desajuste

de um elemento protético fixo segue-se ao barodontocrexia. Serd necessario um exame
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radioldgico adicional (retro alveolar e ortopantomografia) para determinar a natureza e

extensao da lesao (56,60,68).

No que diz respeito a barodontalgia, se um paciente relatar ter sofrido um episodio de dor
dentaria durante um voo/mergulho, o dentista deve presumir que um barotrauma dentario
esta presente. Neste caso, deve ser realizado um historial médico completo e completo e

um exame dentario.

Atualmente, existe uma classificacdo de barodontalgia "direta" que ¢ reconhecida e aceite
pela Federagao Dentaria Internacional (FDI). Foi desenvolvido por Ferjentsik e Aker em

1982 e correlaciona as causas e sintomas da barodontalgia em quatro classes (62,65):

Classificacao Causas Sintomas
I Pulpite irreversivel Dor aguda durante alguns segundos quando a
pressao aumenta.
II Pulpite reversivel Dor continua e pulsante quando a pressao
aumenta.
111 Necrose pulpar Dor continua e pulsante quando a pressao
diminua.
v Patologias Dor forte e persistente quando a pressao
periapicais diminua e aumenta.
Tabela 3: Classificagdo da barodontalgia direta, adaptado de (Jayasrikrupaa, 2020; Lussi et al., 2014),
(62,67).

A Barodontalgia esta dividida em dois grupos. Por um lado, temos a barodontalgia direta
dividida em quatro classes cuja causa ¢ puramente dentaria. Por outro lado, a
barodontalgia indireta refere-se ao barotrauma da area oro facial como a barosinusite ¢ a

barotite, que podem induzir dor dentaria (Figura 22).

O desafio para o médico € estabelecer um diagnostico preciso que ira indicar a patologia
responsavel pela barodontalgia. Contudo, a dificuldade sera, por exemplo, identificar o
dente afetado entre varios dentes restaurados ou endodonticamente tratados (principais
suspeitos) ou avaliar a proximidade patologica de uma estrutura anatomica adjacente, tal
como os recessos do seio maxilar. Tudo isto num consultorio ordinario sem a capacidade

fisica de reproduzir condi¢cdes barométricas, um factor chave para o inicio da
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barodontalgia. De facto, um estudo conduzido por Zadik e Chapnick (2007) na Forga
Aérea Israelita sobre a tripulagdo aérea mostrou que 14,8% dos casos de barodontalgia
permaneceram por diagnosticar devido a falta de capacidade de os reproduzir em contexto
clinico. Outro estudo realizado por Al-Hajri e Al-Madi (2006) sobre mergulhadores e
pilotos sauditas encontrou uma recorréncia de 25% da doenga barodontalgica na é4rea
afetada.

Para além da anamnese, a aten¢do do médico estara centrada na pesquisa de possiveis
restauragdes defeituosas, carie recorrente (carie secundaria) e patologia periodontal. Ele
também deve excluir qualquer barosinusite e barotite que possa ser a causa de
barodontalgia indireta. A fim de refinar a sua investigacdo, ele pode utilizar certas
ferramentas de diagnoéstico a sua disposicao, tais como: o teste de vitalidade, radiologia
(retro alveolar, panoramica dentaria, cone beam, etc.).

Atualmente, certas estruturas tém camaras hiperbaricas que, sob certas condig¢des, podem
simular as condi¢des barométricas que conduzem ao aparecimento da barodontalgia
desejada. Estes métodos sdo caros e sao geralmente destinados a pilotos civis/militares e
mergulhadores. A sua aptidao operacional pode ser questionada se o diagndstico da
patologia causal ndo for feito (Jayasrikrupaa 2020; Lussi et al. 2014, 2014; Sahu et al.
2020; Zadik e Drucker 2011) (7,57,62,67).
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causal
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Barodontalgia directa

Barodontalgia indireta

Pulpite com/sem patologia periapical

e  Barosinusite, barotite
do ouvido médio.

Contexto de

e Durante a descida

e Durante a subida. (com persisténcia pos

ocorrencia mergulho).
e Pulpite reversivel ou polpa necrdtica
com dor aguda e pulsatil. e Dores de dentes na
Sintomas e  Pulpitoirreversivel: dor aguda. area dos pré-molares
e  Patologia peri-radicular: dor forte e superiores.
persistente.
e  Tratamento dentdério recente. e Histdria da sinusite
Historia e  Episddio da sensibilidade dentaria. e  Historico de infec¢do
clinica (Quente, frio, bebidas doces, das vias aéreas
percussdo/palpagdo). superiores.
e  Presenca de cdries dentarias . .
extensas. * D9r @ pa!pagao do
Resultados do e  Restauragdo defeituosa com caries seio maxilar.

e Dor sinusal na subita
mudanga de posi¢ao
da cabeca.

secundarias.

e Resultado positivo do teste
frio/percussao/palpagio.

e  Proximidade de uma les3do cariosa ou
de uma restauragao na frente da

exame clinico

e Radio opacidade no

Relatorio polpa. ) ‘
radiologico e Radio transparéncia peri radicular el mailer
8 . ' (presenca de liquido).
e Obturagdo incompleta do canal
radicular.
Tabela 4: Barodontalgia direta versus indireta (diagnostico diferencial), adaptado de (Zadik & Drucker,

2011), (57).

Diagnostico diferencial:

Durante as viagens aéreas ou mergulho, a barodontalgia indirecta ndo € a inica causa de
dor dentaria. Outros fatores extrinsecos e intrinsecos podem falsear o diagnostico clinico.
Estes incluem:

e A temperatura do ambiente, mas também a temperatura dos gases inalados que
podem causar dores dentarias. Em altitude, a cada 1000 pés (300 metros) a
temperatura cai 2 graus Celsius. Um estudo de Harvey (1943) estabeleceu que
uma temperatura inferior a 12 graus Celsius poderia induzir dor dentéria. A queda
subita da temperatura na cavidade oral devido a inalacdo de gés de respiragao
pressurizado também pode causar dores dentarias. O mesmo se aplica a

temperatura da d4gua ao mergulhar (8).
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As vibragdes bem como a aceleragao da maquina durante um voo sao suscetiveis

de estimular células nociceptivas na polpa e induzir dor dentaria (63).

Um erro nos procedimentos de voo ou protocolo de mergulho envolvendo uma
queda subita na pressdo pode levar a uma rapida dessaturacao dos gases
dissolvidos no sangue. Se isto ocorrer na area peri-dentaria, pode levar a uma
diminui¢ao do fluxo sanguineo nos vasos sanguineos que rodeiam a regido apical
dos dentes. Isto pode levar a sintomas geralmente associados a osteonecrose
disbarica, mas nestes casos localizados aos dentes, tais como necrose apical ou
hemorragia peri apical.

Estas embolias gasosas sdo dificeis de detetar porque as bolhas de ar ndo sdo

detetaveis através das ferramentas radiograficas a disposi¢do do médico (8).

As perturbagdes parafuncionais da articulagdo temporomandibular sdo induzidas
pelo uso repetido do bocal usado para segurar o regulador de mergulho na boca.
Estes podem, se ndao estiverem devidamente adaptados a anatomia oral do
mergulhador, levar a dores na ATM que podem subsequentemente irradiar para
os dentes. Além disso, durante um mergulho, a temperatura da dgua arrefece o
rosto do mergulhador e consequentemente entorpece os musculos responsaveis
por segurar o bocal na boca. Isto resulta no desconforto do mergulhador levando
a uma mordida excessiva do bocal. Isto pode levar a fraturas dentarias, que neste
caso nao estdo relacionadas com o barotraumatismo dentario. Atualmente,
existem bocais adaptados a morfologia oral do mergulhador, que permitem ao
mergulhador manter o regulador na boca sem ter de fazer qualquer esfor¢o e assim

preservar a ATM e os dentes de qualquer trauma.
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5.6 Areas da medicina dentaria em risco de
barotrauma:

Em medicina dentaria, a gestdo do barotrauma inscreve-se numa abordagem que
combina a medicina dentaria geral com as especificidades das variagdes de pressao.
Atualmente, ndo existe nenhum consenso ou orientagdo oficial nacional ou internacional
sobre este assunto. No entanto, varios estudos conduzidos por autores cientificos nas
ultimas duas décadas tornaram possivel padronizar ¢ excluir o uso de certas técnicas e
materiais. Estes estudos foram realizados quase exclusivamente sobre pessoal militar
(pilotos e mergulhadores) e pessoal da aviacdao civil. O objetivo destes estudos foi
estabelecer protocolos de tratamento para este tipo de pessoal. No entanto, atualmente,
estes estudos ainda representam quase todos as fontes disponiveis para os dentistas que

possam ser confrontados com este problema.

5.6.1 Area da medicina dentaria restaurativa:

5.6.1.1 Etiologia:

Como ja vimos anteriormente, a fratura dentdria pode resultar quer na fratura de
uma restauragcdo dentaria quer na fratura do proprio odonte. Os casos clinicos relatados
pela Zadik e os varios estudos in-vitro realizados sobre o assunto realcam a recorréncia
de certos fatores que predispdem a este tipo de barotrauma dentario.

De facto, na maioria dos casos, foram observadas fissuras e fendas no esmalte e/ou nas
restauragdes. Do mesmo modo, a recorréncia de caries sob restauragdes tem sido
observada.

Num contexto ordinario, com um paciente ndo sujeito a ambientes tdo extremos, uma
falha na estanqueidade relacionada com a recidiva da carie implica um risco relativamente
baixo de fratura dentaria. Contudo, a associagdo destas lesdes com um ambiente sujeito a

grandes variagdes de pressdo aumenta significativamente o risco de fratura dentéria

(60,69).
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No decurso de uma restauracdo dentaria, a obtengdo de uma boa adesdo (quimica ou
mecanica) entre as interfaces: material de restauracdo/dentina e material de
restauragdo/esmalte serd um factor decisivo para a estanquicidade da restauragdo coronal.
Isto ird determinar ndo s6 o sucesso do tratamento, mas também a sua longevidade.

Uma fuga comeca com um espago entre o tecido dentario e o material, o que facilita a
penetracdo e a passagem dos componentes bacterianos. Um espagco de 2 microns ¢
suficiente para permitir a entrada de componentes iatrogénicos que podem contaminar a
interface. O produto de degradagdo destes componentes bacterianos leva a produgdo de
enzimas e toxinas que podem criar um foco infeccioso sob a restaurag@o. O risco ¢ que
estas toxinas se difundam através dos tibulos dentindrios e causem uma resposta
inflamatoéria da polpa. Pode esperar-se a ocorréncia de pulpite com o risco de necrose da

polpa se a infec¢do progredir para a polpa (70).

As diferentes pesquisas conduzidas por Zadik, Gunepin e Mocquot destacam a
responsabilidade do material restaurador quando um dente restaurado esta sujeito a perda
de estanquicidade. Isto porque cada material restaurador tem as suas proprias
propriedades quimicas e mecanicas, assim como protocolos de aplicacdo distintos. Cada
material terd uma resposta diferente para os estimulos barométricos que lhe sao aplicados.

Isto ira afetar a integridade marginal da restauragao.

O amalgama:

Actualmente proibida em varios paises da Unido Europeia devido ao seu elevado
teor de mercurio, a amalgama de mercurio tem sido considerada hd muito tempo o
material de enchimento de eleicdo na odontologia restaurativa. Isto ¢ devido a
longevidade e estanquicidade marginal das restauragdes, bem como aos seus baixos
custos de aplicagdo. As vantagens terapéuticas da amalgama sdo devidas a presenga de
sais de cobre, que lhe conferem propriedades bactericidas e antissépticas.
A retencao de amalgama dentro de uma cavidade ¢ chamada "micromecanica". De facto,
depois de ter removido a totalidade do tecido cariado, o dente ¢ preparado de forma a
permitir a colocagdo e a retengdo da amalgama a tempo. Esta prepara¢do da cavidade
consiste em criar uma base cavitdria mais ampla para dar a cavidade uma forma
trapezoidal. A amélgama ¢ entdo compactada nesta cavidade, o que tem o efeito de a reter
mecanicamente. Dez anos depois, as suas propriedades mecanicas e de selagem sdo ainda

melhoradas, de modo que a recorréncia de caries ¢ muito rara (71).
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Contudo, de acordo com Zadik e Gunepin, a maioria dos casos de fratura dentdria

observados em pilotos e mergulhadores foram o resultado de uma restauragdo da

amalgama da cavidade. Eles conseguiram examinar varios dentes de ambos os grupos.

Eles relataram ouvir uma espécie de som de "rachar" no dente, com ou sem dor

barodontalgica. Na maioria dos casos, uma fratura era clinicamente visivel, quer na

restauragdo da amalgama quer numa das paredes da cavidade. De facto, estes autores

relatam que este tipo de fratura pode ser devido a:

A contragdo do material num ambiente frio. De facto, experiéncias in vitro
mostraram que as temperaturas frias podem causar amalgama a encolher 2,5 vezes
mais do que o esmalte dos dentes (55). Na sua pesquisa sobre o impacto da
temperatura nos dentes dos aviadores, Harvey (1943) descobriu que uma
temperatura entre -30 e -40 graus Celsius s6 causou uma diminui¢do maxima para
22,8 graus Celsius nos caninos mandibulares e uma temperatura superior a 22,8
graus na area molar. Ele deduziu, portanto, que uma bebida fria teria mais
probabilidades de diminuir a temperatura intra-oral do que um voo a grande
altitude e que, portanto, esta contraccdo da amalgama ndo deveria ser mais
frequente no piloto do que numa pessoa normal. E compreensivel, portanto, que
a temperatura possa desempenhar um papel na estabilidade dimensional da
amalgama ao criar um hiato na interface amalgama/esmalte que permite a entrada
de ar e bactérias. Nestas circunstancias, ¢ de esperar recidivas de carie. Contudo,
parece improvavel que este seja um factor dominante no mecanismo da fractura
dentaria (55,60,69).

O mal ajuste na colocacdo da amalgama durante a sua compactag¢do pode ser a
causa de uma fraqueza na selagem da interface amélgama/esmalte. Esta fuga
marginal da restauracao pode relacionar o ambiente intraoral com uma bolha de
ar presa sob a restauragdo (devido a uma compactagao insuficiente) ou a um chao
de cavidades inadequadamente preparado (caries residuais). Os ciclos de
mergulho ou de voo repetidos podem, com o tempo, agravar a integridade
estrutural da restauracdao, pondo-a em risco de fractura. Num estudo de caso de
barontocrexia em pilotos e mergulhadores militares israelitas, Courtesy e Zadik
foram capazes de demonstrar a correlacdo recorrente entre uma falha do selo
marginal poés-tratamento e uma recidiva de carie subjacente na restauracdo da

amalgama (M Gunepin et al. 2010).
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Figura 10: Fractura de dente numa restauragdo de amalgama mesio-distal com carie subjacente (Gunepin
et al., 2010), (60).

Na figura :10, a fotografia 1a do molar superior (dente 26) mostra-nos uma fratura
numa restauracao de amalgama mésio-distal (indicada pelas setas). Apos a remocao da

amalgama, a figura 1.b mostra a presenca de uma carie subjacente a restauragao.

e A anatomia da propria cavidade. Riethe e Gunter descobriram que as paredes
convergentes das restauracdes das cavidades de amadalgama poderiam ser
responsaveis pela fratura do proprio dente se as bolhas de ar se infiltrassem e
expandissem sob a restauragdo. Uma vez que a bolha de ar nao se pode difundir
passivamente através da abertura na interface amalgama/esmalte, ird aplicar
tensdes laterais crescentes até atingir o limite de resisténcia mecanica do esmalte

e causar a fratura (Fig. 23), (72).

Figura 11: (2a) Fractura da porcdo disto-palatino (dente 17) apds barotrauma com (2b) presenca de carie
subjacente extensa (Gunepin et al., 2010), (60).
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e Resisténcia a fractura de amalgama a ciclos repetidos de exposicao a pressdao. Em
2018, um estudo para comparar o impacto da pressao sobre a resisténcia a fractura
e micro fugas de amalgama e restauragdes de resina composta produziu resultados
significativos. Shafigh e colegas realizaram uma experiéncia com 60 pré-molares
superiores saudaveis e repartiu-os em dois grupos. O primeiro grupo suportou
restauracdes de amalgama mesio-ocluso-distal (MOD) e o segundo grupo
suportou restauragdes de resina composta (MOD). Cada grupo foi dividido em 3
subgrupos, o primeiro simulando condigdes de mergulho hiperbaricas a 10 metros
(2 bar), o segundo simulando condi¢des de voo hipobaricas a 5500 metros (0,5
bar) e o tltimo foi o grupo de controlo simulando condi¢des normobéricas (1 bar).
Descobriram que ciclos repetidos de pressao hiperbarica tinham o efeito de
prejudicar a resisténcia a fractura de ambos os materiais. No entanto, o score de
resisténcia a fractura das restauragdes de resina composta foi significativamente

maior do que a amalgama (69).

Resinas compostas:

Em 1960, na sequéncia das exigéncias estéticas e sanitdrias do mundo médico,
que até entdo tinha considerado a amalgama como o gold standard na restauracdo
dentaria, surgiu um novo tipo de material restaurador: as resinas compostas. Estas sdo
esteticamente mais agradaveis do que amalgamas e destinam-se a substituir outras resinas
tais como as resinas acrilicas, consideradas menos satisfatorias.

As resinas compostas (RC) sdo compostas por uma matriz de resina organica e um reforgo
de carga, unidos por silano, um agente de liga¢dao organo-mineral (73).

Hoje em dia, as resinas compostas sdo normalmente usadas na medicina dentdria. Isto
deve-se a sua facilidade de aplicacdo, propriedades mecanicas e qualidades estéticas que
permitem ao médico oferecer uma vasta gama de cores.

No entanto, as resinas compostas tém varias desvantagens que sob condig¢des de pressao
semelhantes as encontradas no mergulho podem levar a um risco de barotrauma. Em

primeiro lugar, nos temos :
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e O efeito da contrac¢do da fase organica durante a fase de polimerizagdo. Esta
polimerizacdo pode resultar em taxas de contraccdo do material restaurador que
vao de 2 a 3,5% para algumas resinas. Estas taxas sdo suficientemente
significativas para induzir uma fraqueza no selo da interface RC/esmalte/dentina.
Deve-se notar que o volume de contragdo de uma camada RC sera proporcional
ao seu volume inicial. Existe o risco do médico aumentar camadas demasiado
grossas e que isto fard com que a restauracao encolha demasiado. Uma RC com
uma carga elevada tendera a reduzir a taxa de contrac¢ao da RC (73).

e A profundidade da camada de incremento da RC. De facto, tem sido demonstrado
que a fotopolimerizacdo diminui significativamente com a profundidade. A uma
profundidade de 4 mm, ¢é dividido por cinco. E portanto compreensivel que a
fotopolimerizacao de uma camada demasiado espessa possa conduzir a defeitos
de polimerizacao nas camadas mais profundas da restauragdo. Isto pode levar a
fracturas da restauragdo devido a fraquezas na base. Mas, também pode
desencadear sensibilidades devido a alta concentracdo de mondmeros (ndo
fotopolimerizados) no fundo da restauracao que podem irritar a polpa e aumentar
os factores irritantes ja presentes tais como: caries dentarias, irritagdo mecanica
durante a preparacao da cavidade (73).

e A viscosidade da RC pode ser um factor de falha na sua aplicagdo no fundo da
base da cavidade (m4 adaptagdo da RC a morfologia da cavidade).

e O sistema adesivo utilizado, que tem um papel decisivo na adesdo quimica na
interface restauracdo/dentina. A aplicagdo incorrecta devido ao condicionamento
acido incompleto, por exemplo, pode levar ao risco de infiltragao de fluido de
polpa na interface dentina/RC (4,74).

e A resisténcia a pressao de cada RC desempenha um papel importante no risco de
fractura, mas também na integridade das margens da restauracdo. Esta resisténcia

mecanica depende da percentagem da matriz organica e da sua carga (4,73).
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5.6.1.2 Meétodo terapéutico e prevengdo:

Na sequéncia de um barotrauma envolvendo um episddio de dor ou odontocrexia
(com ou sem barodontalgia), o0 médico dentista deve remover o material restaurador (se
ainda estiver presente) e higienizar a 4rea subjacente a restauragdo, tendo o cuidado de
remover o tecido cariado secundario.
E importante lembrar que em pacientes que estio regularmente expostos a tais ambientes,
qualquer suspeita de cérie recorrente sob uma restauragdo, ou qualquer duvida sobre a
integridade de uma restauracdo assintomatica, deve ser tratada preventivamente pelo

dentista.

Ha ja alguns anos que existe uma técnica de preparacdo da cavidade que consiste na
curetagem seletiva da area cariada, deixando uma fina camada de justapolpa ndo curada,
para que esta camada possa mais tarde evoluir para a dentina terciaria. No entanto,
Schwendicke e Dorfer descobriram que a dentina sujeita ao recrescimento de caries foi
desproteinizada e tornou-se mais porosa. Este excesso de porosidade reduz a sua
capacidade de adesdo durante a fase de selagem dos tubulos dentinarios. Por conseguinte,

tal técnica realizada em doentes sujeitos a grandes variagdes de pressdo deve ser evitada

4.

A aplicagdo ou ndao de uma base protetora justa-pulpar estd aberta ao debate. De facto,
alguns autores defendem a aplicacdo de um material de prote¢do pulpar indireta, como o
cimento de iondmero de vidro (CIV). Isto tem a particularidade de aderir quimicamente
a dentina por meio de ligagdes i6nicas. Nao sdo necessarios sistemas mecanicos de
reten¢do ou adesivos, o que aumenta a estanquicidade e longevidade da restauragdo a
longo prazo. Além disso, tem a vantagem de ser um excelente isolante térmico, o que ¢
importante num ambiente subaquatico ou aéreo onde as baixas temperaturas podem
causar barodontalgia (8). Outros autores recomendam nao aplicar uma base cavitaria com
CIV. De facto, a camada hibrida formada durante a selagem da dentina pela aplicacao de
um sistema IDS (immediat dentin sealling) seria suficiente para isolar a polpa de qualquer
estimulo térmico nociceptivo. No entanto, foi demonstrado que os sistemas de 3 passos
"etch and rinse" com IDS sdo mais eficazes na selagem a longo prazo dos tubulos

dentinarios do que os sistemas self-etch (74,75).
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No entanto, todos os autores concordam que o uso da protecdo indireta da polpa com
hidréxido de calcio ndo ¢ recomendado para pacientes envolvidos neste tipo de atividade,
dada a sua fraca capacidade mecanica e adesiva e a sua longevidade.

A protegao pulpar direta também nao ¢ recomendada para mergulhadores e aviadores. O
risco de recorréncia e barodontalgia ¢ demasiado elevado (65).

No que diz respeito a escolha pelo dentista do material restaurador entre amalgama e
resina composta para restauragdes diretas, as restauragdes adesivas parecem ser a primeira
escolha porque a amalgama ndo adere a dentina ou ao esmalte. No entanto, ao tomar uma
decisdo, ndo podemos recomendar restauracdes de amalgama sobre resinas compostas
porque nenhum estudo comparou ainda as taxas de micro-fugas entre a dentina/amalgama
e as interfaces dentina/composto em condigdes de alta pressdo. Os Unicos resultados
disponiveis sdo aqueles realizados em condi¢des normobadricas e sdo contraditorios.

No entanto, se o dentista optar por uma restauragdo direta da resina composta, a adi¢do
de um cimento de iondmero de vidro na interface resina/dentina compensaria a reagao de
contragdo da resina composta. De facto, as suas qualidades de adesdo espontanea a
dentina por quelacdo asseguram uma melhor retengdo da restauracdo. No entanto, o CIV
tem um ponto fraco. E sensivel & desidratagdo. De facto, durante o mergulho ou voo a alta
altitude num ambiente oral, sujeito a um fornecimento constante de ar pressurizado
inalado, o teor de humidade diminui acentuadamente. Contudo, um estudo conduzido por
Simmons et al. sobre cimentos de iondémero de vidro mostrou que a aplicacdo de um
verniz protetor a base de fluoreto de sodio a 5% oferecia uma boa protec¢do ao CIV contra
a desidratacdo enquanto melhorava as suas propriedades antimicrobianas (76). Portanto,
¢ fortemente recomendado que seja aplicado ao CIV nas margens das restauragdes de
resina composta em pacientes mergulhadores ou pilotos (4). Uma camada justaposta de
resina fluida sobre a base do CIV também pode proporcionar um bom espalhamento.

No caso de uma obturagdo em amalgama num doente mergulhador, uma preparacao da
cavidade baseada em 60xido de zinco eugenol seria vantajosa e reduziria grandemente a
ocorréncia de barodontalgia. De facto, o eugenol tem propriedades sedativas no 6rgao de
polpa e o eugenol de 6xido de zinco favorece a producao de dentina terciaria (65).
Embora nenhum estudo tenha ainda provado a sua eficicia, alguns autores acham
interessante a ideia de uma restaura¢do de amélgama colada.

Até hoje, os autores concordam que em pacientes que sao mergulhadores ou pilotos e tém
de tratar caries extensas com uma grande preparacdo cavitaria, sdo recomendadas

restauragoes indiretas com materiais ceramicos. Estes materiais oferecem alta
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estabilidade dimensional e alta resisténcia mecénica, assim como as resinas compostas.
De facto, quanto maior for a restauragao composta, maior sera o risco de defeitos futuro
(4,57,65).

Durante o processo por colagem das restauragdes indiretas com uma resina fluida, ¢
aconselhavel aplicar uma camada de glicerina na superficie da margem da restauragao,

para permitir uma polimerizacao adequada da resina de cimentagdo (4)

5.6.2 Area de reabilitacdo oral:

5.6.2.1 Etiologia:

Varios estudos até a data demonstraram que a pressdo barométrica durante o
mergulho ou em altitude tem um efeito deletério na retencao e selagem de proteses fixas

(68,77,78). Isto ¢ devido a varios fatores.

Em primeiro lugar, temos os cimentos que, dependendo da sua natureza e protocolo de
aplicagdo, serdo mais ou menos sensiveis a ciclos repetidos de variacao de pressao. A
maioria dos estudos realizados até agora focaram-se em trés tipos de cimentos: Fosfato
de zinco, cimento de ionémero de vidro e resina composta fluida.

A primeira investigacdo sobre este assunto foi realizada em dois estudos sucessivos em
1997 e 1999 por Lyons et al.

No primeiro estudo, Lyons et al. visavam investigar o efeito da pressdo ambiental em
diferentes agentes de cimentagao (tais como fosfato de zinco, CIV e RC fluida) sobre as
coroas fundidas. Nesta experiéncia, 60 coroas foram cimentadas em 60 pré-molares. Para
este efeito, os 60 pré-molares foram divididos em 3 grupos de 20 pré-molares cada. Cada
grupo recebeu um agente de cimentagao diferente: 20 com fosfato de zinco, 20 com CIV
e 20 com RC fluida. Cada grupo foi entdo sujeito a 15 ciclos de pressdo que variaram de
0 a 3 bar, respetivamente. Apos estes ciclos, foi realizado um teste de trac¢do para
expulsar as coroas nos trés grupos de selantes. Os resultados mostraram que o cimento de
fosfato de zinco tinha uma baixa resisténcia a tracdo. Embora tenha tido um melhor
desempenho, o CIV também tinha uma baixa resisténcia a tragcdo. A resina composta nao

mostrou qualquer fraqueza de traccao apos ter sido sujeita a ciclos de pressao (78).
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No seu segundo estudo, Lyon et al. investigaram a influéncia de um ambiente hiperbarico
na micro infiltracdo e retencdo de coroas. Neste estudo, diferentes dentes foram
selecionados para receber coroas cimentadas com os mesmos agentes seladores que na
primeira experiéncia. Estes dentes foram entdo sujeitos a 15 ciclos de pressao simulando
um mergulho a 30 metros (4 bar). Uma verificacdo de micro-fugas e testes de resisténcia
a tracao foram entdo realizados em cada coroa. Os resultados mostraram que o fosfato de
zinco e as coroas cimentadas com CIV tinham uma alta taxa de micro infiltracio com
baixa resisténcia a desinser¢do no teste de tragdo. E de notar que o fosfato de zinco teve
os piores resultados. No entanto, ndo foi detectada nenhuma micro infiltragdo nas coroas
cimentadas com RC e elas ndo mostraram nenhuma fraqueza no teste de tracao (79).
Foram propostas varias explicagdes para explicar a micro infiltragdo durante a selagem
das coroas de fosfato de zinco. De facto, as suas propriedades fisico-quimicas parecem
dar-lhe uma baixa resisténcia a ciclos de pressdo repetidos. Isto pode ser explicado pela
sua fraca capacidade de suportar ciclos de contracao de volume, mas também de suportar
o stress mecanico compressivo induzido pela pressao. Contudo, parece que a preparagao
manual do fosfato de zinco pode desempenhar um papel consideravel na formagao de
micro-bolhas de ar. Estas microbolhas de ar incorporadas no cimento podem ter uma
tendéncia para se expandir e contrair, o que, como resultado de ciclos de pressdo
repetidos, pode levar a uma perda de estanquicidade ou mesmo ao descolamento da coroa
(77,79).

Outro estudo foi conduzido por Kielbassa e colegas sobre a influéncia de um ambiente
hipobarico (simulando condi¢des de voo) na retencdo de coroas de 6xido de zirconio
(maquinadas usando uma fresadora CAD/CAM) cimentadas em implantes de liga de
titdnio. Os agentes de cimentagdo estudados foram: cimento de fosfato de zinco misturado
a mao, cimento de fosfato de zinco auto misturado e cimento de iondémero de vidro
modificado com resina (CIVM). Para cada grupo, as coroas foram divididas num grupo
de controlo de pressdo ambiente e num grupo de trabalho de pressdo simulada. Os
resultados mostraram que em doentes susceptiveis a serem expostos a este tipo de pressao,
a cimentacdo de coroas com cimento de fosfato de zinco misturado a mao poderia ter
consequéncias deletérias na retengdo de coroas suportadas por implantes de 6xido de
zirconio, em compara¢do com o cimento de fosfato de zinco auto misturado e o CIVM,

que nao apresentava qualquer alteragdo estrutural e dimensional, especialmente o CIVM.
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Parece que a preparagdo ou condicionamento das pecas protéticas pode ser a causa de
fraqueza na retencao de proteses sujeitas a ciclos repetidos de variagdo de pressdo. De
facto, um estudo foi conduzido por Ozkan e colegas para investigar a resisténcia de uma
resina composta ligada a um material protético que tinha sido submetido a varios
tratamentos de superficie, a forgas de cisalhamento e tragcdo em condic¢des hiperbaricas e
hipobaricas. O material escolhido para este estudo foi o polieteretercetona (PEEK). PEEK
¢ um dos materiais da nova geragdo de materiais dentarios. E um membro da familia dos
polimeros de alta performance e ¢ conhecido pelas suas propriedades mecanicas e
quimicas. E cada vez mais utilizado em implantologia e proteses fixas. O estudo mostrou
que o PEEK sem tratamento de superficie teve maus resultados em testes de cisalhamento
e de tracdo. O mesmo se aplicava aos materiais de PEEK que tinham sido jateados a
superficie. Os materiais PEEK que tinham sido tratados a superficie com acido sulfurico

tiveram um bom resultado (61).

5.6.2.2 Método terapéutico e preven¢do:

Durante uma consulta, o dentista deve procurar instabilidade e caries secundarias
que possam desenvolver-se sob pecas protéticas na boca do paciente. Isto € especialmente
importante para os pacientes que estdo sujeitos a variacoes de pressdo. A fractura ou
desalojamento da protese e/ou do dente do pilar pode causar problemas que pdem em
risco a vida do mergulhador ou do paciente aviador.

Na sequéncia de barotrauma ou numa consulta de controlo, na presenca de carie
subjacente ou quando se perde uma restauragao dentaria indireta, o dentista, ap6s verificar
o estado da polpa, removerd a parte protética e eliminard todo o tecido carioso. Um
sistema adesivo com o uso de um IDS serd aplicado antes de uma reconstrugdo pré-
prostética, se necessario (74,75).

O foco estd no material de cimentacdo da parte protética para assegurar uma cimentagao
marginal 6tima e uma longevidade da restauragao.

Os autores concordam que ¢ preferivel usar um cimento de cimentacdo de resina
composta. De facto, este material, gracas a sua facilidade de penetracdo nos tibulos
dentinarios, oferece boas propriedades mecanicas e uma boa estanquicidade. No entanto,
foi demonstrado ao PEEK que um tratamento de superficie excessivo com acido sulfurico

pode criar porosidades demasiado profundas, limitando assim a penetragcdo dos tags de
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resina. Isto resulta no aprisionamento de microbolhas de ar no fundo dos poros do
revestimento superficial da peca protética, que sdo suscetiveis a mudancas de pressao e
assim induzem uma perda de estanquicidade na interface resina/PEEK (61).

Apesar da maioria dos estudos concordar que o cimento de fosfato de zinco misturado a
mao ndo ¢ adequado para a cimentacdo de coroas de 6xido de zirconio maquinadas, um
estudo recente mostrou que a fraqueza deste material reside mais no seu método de
aplicacdo do que nas suas propriedades. De facto, Kielbassa e Miiller foram capazes de
mostrar que um cimento de fosfato de zinco auto-misturado livre de quaisquer bolhas de
ar acidentais tinha uma maior resisténcia a trac¢do do que os CIVs modificados com
resina. Isto pode ser de interesse quando se procuram forgas de retencao elevadas (68).
Um cimento de selagem a base de iondmero de vidro modificado com resina também
pode ser considerado para pacientes que possam estar expostos a tais ambientes. Embora
este tipo de material tenha menores forgas de retencdo nas coroas de 6xido de zirconio,
parece ndo estar sujeito ao risco de incorporar bolhas de ar durante a manipulacdo manual

e nao ¢ vulneravel a condi¢des de alta e baixa pressao (68).

5.6.3 Area endodontica:

5.6.3.1 Etiologia:

O procedimento endoddntico ¢ um passo delicado para o dentista. O seu sucesso
reside na remocao total do tecido canalar infectado durante a desinfeccdo e
instrumentagao dos canais radiculares. Mas, também, na realizacao de uma obturagcdao em
conformidade com a anatomia da raiz com o objetivo de a tornar estanque a qualquer
passagem de fluido externo em dire¢@o a zona peri apical. Este sucesso terapéutico € ainda
mais importante para mergulhadores ou pilotos militares, pois pode ter um impacto na
seguranga € no sucesso da sua missao.
Estudos sobre este assunto relatam que a maioria dos casos de falha endoddntica neste
tipo de pessoal resultam clinicamente em patologias peri apicais, enfisema subcutaneo e

por vezes até mesmo fraturas radiculares (8,55).

Varios fatores podem ser responséaveis por falhas endodonticas:

76



Barotraumatismo dentario em ambientes de alta e baixa pressdo

¢ Uma ma exploracdo do canal radicular ou a ndo obturacdo de um canal radicular
pode, em caso de infiltragdo na margem de uma restaura¢dao coronal, permitir a
entrada de bolhas de ar sob pressdo que podem ficar presas na area periapical e
causar necrose do periosteo (80). Outros casos relatam a perda do tratamento
provisorio intracanalar entre duas fases do tratamento endodontico, o que resulta
na passagem de bolhas de ar e contetidos infetados intracanalar para a area
periapical (8,55).

e O método de obturacdo ¢ considerado como um factor determinante na
estanquicidade do canal radicular. Em 2019, foi realizado um estudo pela Safai e
colegas sobre as microinfiltragdes induzidas por pressdo em diferentes métodos
de obturacdo de canais radiculares. A experiéncia foi conduzida em 135 dentes
mono radiculares instrumentados com o mesmo sistema rotativo Mtwo. Eles
foram entdo divididos em 3 grupos. O primeiro grupo recebeu um método de
obturagdo com cone unico e selante Endoseal MTA. O segundo grupo recebeu o
método de condensagdo lateral de obturagdo com cimento de resina AH26 e o
terceiro grupo foi obturagdo por condensagdo vertical com o mesmo selante
(AH26). Cada grupo foi dividido em 3 subgrupos. Um foi submetido a uma
pressdo de 1 bar (normobarico), o segundo a 2 bar e o terceiro a 3 bar. O tempo
de exposicao foi de 20 ciclos de 120 minutos repartidos por um més. Na sequéncia
desta experiéncia, as amostras de cada grupo foram submetidas a um teste de
microfugas com 2% de azul de metileno. Os resultados mostraram que os grupos
que foram submetidos ao método de condensagdo lateral e de obturacdo de cone
unico registaram uma taxa de micro-fugas significativamente mais elevada do que

o grupo que foi submetido ao método de condensacao vertical (3).

: B
Figura 12: Resultados fotograficos da estereomicroscopia em 3 dentes de corte coronal-apical expostos a
20 ciclos repetidos de pressdo de 3 bar (Safai & Farzaneh, 2019), (81).
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Na figura acima, o dente na foto (A) foi submetido a um método de obturacdo de cone
unico, foto (B): método de condensagdo lateral e foto (C): método de condensagdo

vertical. As areas azuis representam a infiltragdo do azul de metileno.

e O material de obturagdo dos orificios dos canais radiculares pode estar envolvido
na perda da estanquidade radicular. O estudo da See e colegas destaca a
porosidade do material de obturagdo temporaria de hidroxido de céalcio em testes

de pressao.

5.6.3.2 Meétodo terapéutico e prevengdo:

Durante uma consulta e na presenga deste publico especifico, o dentista deve estar
atento para detetar qualquer dano pulpar envolvendo pulpite irreversivel ou necrose
pulpar (82).

Como vimos anteriormente, um canal desobstruido pode ser uma fonte de enfisema
localizado e mesmo de acidente de descompressao no caso da difusdo de microbolhas de
ar na corrente sanguinea (80). Por esta razdo, o dentista deve prestar especial atencdo a
procura de canais desobstruidos na presenga de um dente ja endodonciado, ou a sua
detecdo no caso de endodontia futura. Nestes casos, € se 0s recursos materiais o
permitirem, o uso de um microscopio cirirgico ou lupa pode ser uma vantagem
indispensavel.

O médico dentista também se deve aplicar na remodelacdo tridimensional do canal
radicular, respeitando os protocolos especificos para cada sistema de instrumentacao, a
fim de maximizar a selagem da obturacao (81).

A técnica de obturagdo por condensacgdo vertical quente e o método de obturagdo pré-
aquecido de guta-percha (gutta-fusion por exemplo) deve ser preferido ao método de
obturagdo por condensagdo lateral fria. De facto, varios estudos demonstraram que, ao
contrario do método de condensagdo lateral fria, o método de obturagdo vertical quente
reduz muito o risco de formagao de microbolhas durante a obturacao do canal radicular
(81,83).

Além disso, foi relatado que uma pequena bola devido ao excesso de cimento endodontico

no apice promove uma melhor vedacao do canal radicular (84).
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Entre as diferentes fases do tratamento endodontico, deve ser evitado o uso de bolinha de
algodao entre o enchimento do canal radicular e a restauragdo provisodria. Isto porque a
bola de algoddo pode prender ar na camara da polpa e, portanto, aumentar o risco de
fractura da restauracdo tempordria e mesmo do dente. Portanto, o uso do algodao deve

ser limitado a entrada dos canais radiculares (85).

O ideal seria que o paciente se abstivesse de mergulhar até que o procedimento
endodontico estivesse concluido. Contudo, no caso de mergulhadores e pilotos militares,
os imperativos da sua profissdo obriga-os a continuar. Neste caso, o dentista tera de
assegurar que o material de obturagdo temporario estd bem-adaptado a cavidade, a fim de
garantir a maxima estanquicidade. Recomenda-se que estes pacientes sejam ensinados a
reconhecer visualmente um potencial defeito de superficie na restauragdo temporaria para
prevenir o barotrauma.

No caso de exposicdo a polpa, a protecao direta da polpa deve ser evitada. Estudos
demonstraram que o ambiente hiperbarico pode ter um efeito deletério na regeneracao da
polpa (86).

Se o tratamento convencional do canal radicular ndo for possivel, a ressec¢do apical deve
ser considerada a fim de obter um bom selamento. Se isto nao for possivel, o dentista tera

de recorrer a exodontia (87).

5.6.4 Um exemplo de caso clinico (88):

Num estudo sobre fraturas dentarias no ambiente hiperbarico, Peker et al. relatam
o caso de um mergulhador amador de 40 anos que foi ao departamento de odontologia da
Faculdade de Ancara (Turquia) numa emergéncia. Ele queixou-se de ter trés dentes com
restauragoes fraturadas e desalojadas. Durante a histéria, o paciente declarou que um
dentista o tinha tratado trés anos antes, colocando trés restaura¢des de amalgama nos
dentes afetados e que desde entdo tinha experimentado dores durante os seus mergulhos
de lazer. Ele entdo afirmou que durante um mergulho (27-35 metros) ligeiramente mais

profundo do que os seus mergulhos habituais, ao longo de uma parede (wall dive), ele
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ouviu um som de "rachar" e sentiu que tinha perdido duas das suas amélgamas de
restauragdo. Ele disse que tinha de manter as suas restauragdes debaixo da lingua para
evitar engoli-las até voltar a superficie.

Foi realizado um exame clinico. Durante o exame intra-oral o médico descobriu que as
respetivas restauragdes coronais dos pré-molares superiores (14 e 15) estavam em falta e
que a restauracdo da amalgama do seu primeiro molar inferior (46) apresentava fraturas.
Durante os testes de vitalidade, os dentes 14 e 15 responderam negativamente aos
estimulos elétricos e estavam ndo vitais. O molar inferior respondeu positivamente ao
teste elétrico e foi vital. Nos pré-molares afetados, os médicos notaram uma grande
quantidade de dentina cariada nas cavidades onde a amalgama estava presente. Durante
o exame radiografico, foram observadas areas radio transparentes na ortopantomografia
em frente dos respetivos apices dos dentes 14 e 15, indicando uma patologia periapical.
Eles também distinguiram, a distal ao molar inferior, uma carie interproximal no dente

vizinho (89).

Dislodged restorations

\\

Fractured restoration

Figura 13: (A) Fotografia intraoral pré-operatoria; (B) Seccdo ortopantomografica pré-operatoria (Peker
et al., 2009), (88).

O protocolo terapéutico foi o seguinte para os pré-molares 14 e 15:

Primeiro, o médico removeu todos os tecidos cariados em ambos os pré-molares. O
respectivo tratamento endodontico dos dentes 14 e 15 foi entdo decidido. Os dentes foram
preenchidos com gutta percha e um selante de resina epoxi. Foi entdo decidido restaurar
o dente 15 com amalgama. O dente 14 tinha demasiada destrui¢cao coronal, por isso foi
decidido colocar um nucleo e depois reabilitd-lo com uma coroa metalo-ceramica

cimentada com resina composta.
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O protocolo terapéutico foi o seguinte para os molares 46 e 47:

Uma curetagem do tecido cariado foi realizada nos molares afetados. Foi entdo decidido

restaurar os dentes 46 e 47 com restauracdes de amalgama.

Figura 14: Sec¢do da ortopantomografia pos-operatorio (Peker et al., 2009), (88).

Follow-up pds-operatio:

Na visita de controlo de 4 meses, os dentes ainda estavam assintomaticos € nao
mostravam recuperagdo da carie. O paciente nao relatou qualquer barodontalgia pos-

operatoria.

5.6.5 area da cirurgia:

5.6.5.1 Etiologia:

Durante uma consulta, o dentista pode ver pacientes que sofreram barotrauma em
areas adjacentes a regido intra-oral, com repercussdes para esta Ultima. Ele também pode
ser confrontado com complicagdes pds-cirurgicas exacerbadas ou diretamente induzidas

pelo ambiente (hiperbarico e hipobarico).
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Enfisema facial subcutianeo:

O enfisema subcutaneo facial ¢ definido como a intrusdo acidental de ar sob
pressdo nos tecidos intersticiais do rosto. Caracteriza-se clinicamente por edema de
tecidos moles. Este inchago pode ser localizado ou difuso. A palpagdo, "crepitagdes”
devido ao ar preso sao frequentemente notadas (80,90).

Embora bastante raro, varios factores podem induzir enfisema facial. De facto, durante o
tratamento endodontico, o uso de instrumentos rotativos que geram altas pressdes de ar
ou o uso de sprays de ar comprimido na entrada dos canais radiculares sdo suscetiveis de
permitir a passagem de microbolhas de ar na area periapical (90). Se isto ocorrer num
paciente que ¢ mergulhador, piloto ou mesmo uma pessoa que planeia um voo comercial,
existe o risco de que estas bolhas de ar, uma vez estabelecidas, sejam sujeitas a alteragdes
de pressao e possam difundir-se para o tecido celular periapical, afrouxando os espagos
intersticiais.

Outros estudos cientificos relatam o caso de um submarinista que apresentou edema
agudo do lado direito do rosto durante diferentes mergulhos. Foi feita uma historia e no
exame clinico notou-se que a ctspide do seu pré-molar superior direito estava ausente e
tinha o seu canal radicular exposto. Foi feito um exame mais aprofundado sobre este
dente. O dentista foi capaz de inserir uma lima endodontica sem causar qualquer dor ao
paciente. Uma vez passado o apex e feito contacto com o tecido periapical, foi sentida
uma dor severa. A posicdo da lima foi confirmada por radiografia retro alveolar. Os
médicos entdo levantaram a hipotese de que devido a alta pressao ambiente dentro de um
submarino profundo, o ar pressurizado inspirado pelo paciente tinha conseguido filtrar
através do canal radicular até ao tecido periapical. As microbolhas de ar foram entio
capazes de se difundir através do osso da cavidade oral em dire¢cdo ao pescoco e a face
superior até se tornarem visiveis e incapacitantes. O enfisema facial devido a
permeabilidade da raiz foi entdo diagnosticado (80).

Outros casos relatam a ocorréncia de enfisema facial durante mergulhos pos tratamentos
endoddnticos como resultado de um canal radicular esquecido ou inadequadamente

preenchido (8).
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Figura 15: Mecanismo de difus@o de ar extracorporeo em espagos intersticiais em ambiente hiperbarico
levando ao enfisema facial (Verunac, 1973), (80).

Barosinusite maxilar:

A barosinusite ou aerosinusite ¢ causada por dificuldades ou incapacidade dos
seios nasais para equilibrar a sua pressao interna com a pressao do ambiente circundante.
Embora menos comuns, cerca de 19-29% dos casos, 0s seios maxilares sdo, juntamente

com os seios frontal e etmoide, o local destes barotraumas.

Existem dois tipos de mecanismos que podem levar a barosinusite (91-93):

A primeira ¢ durante a subida do avido ou durante um regresso a superficie depois de um
mergulho. De facto, o ar nos seios tenderd a dilatar. Num seio saudavel, este aumento de
pressao nao tem qualquer consequéncia pois existe uma equalizagdo automatica da
pressao entre a cavidade oral e o seio através do 6stio sinusal. Num seio patologico com
uma mucosa inflamada ou uma anomalia anatémica, o ar em expansao ¢ comprimido ao
longo da mucosa que reveste a parede do seio.

A segunda ocorre durante a descida. Num seio maxilar patoldgico, a pressao intrasinusal
nao pode ser equilibrada. O aumento da pressao do meio cria uma diminui¢cao do volume
de gas no interior do seio. Isto causa uma tracao centripeta sobre a mucosa que reveste a
parede sinusal.

Esta cavidade sinusal ¢ altamente inervada. De facto, o ramo maxilar (V2) do quinto par
de nervos cranianos inerva a regido dos seios nasais. Este ramo, que dé4 origem ao nervo

infra orbital, divide-se em varios ramos, alguns dos quais no interior da regidao da arcada
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dentaria superior (através do plexo alveolar superior), mas também a regido labial
superior, tais como;

- O nervo alveolar superior, posterior e médio

- O nervo alveolar anterior superior

Assim, as forcas centriptas aplicadas a parede do seio (area infra orbital) podem causar a
ruptura da membrana de Schneider que cobre a fina placa 6ssea da parede maxilar. Isto
pode resultar em neurapraxia por pressao negativa, que se manifesta por edema na bainha
do nervo exposto. Os sintomas clinicos comuns sdo dorméncia do nariz médio, bochecha
e labio superior. Os danos no nervo maxilar também podem irradiar os seus ramos e

causar barodontalgia dentéria na area dos pré-molares superiores e primeiros molares.

| M. maxilar

| N. alveolar post sup

| N. alveolar medio sup

‘ Plexus alveolar sup

AN

Figura 16: Pressdo sinusal "squeez" de pressdo negativa ,adaptado de (Brandt, 2004; Chen et al., 2022;
Misirovs & Mohamad, 2020; Oiba, 2015), (91-94).

A neurapraxia isquémica de pressdo positiva ocorre durante a compressdo da mucosa

sinusal quando ha obstrugao das veias que drenam o nervo exposto.

| N. maxilar

| N. alveolar post sup

| N. alveolar medio sup

Figura 17: Barotrauma do seio de pressdo positiva adaptado de (Brandt, 2004, Chen et al., 2022;
Misirovs & Mohamad, 2020; Oiba, 2015), (91-94).
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Nas suas pesquisas, Zadik e Gunepin relatam que a barosinusite também pode ser
causada pela comunicagdo oro-antral apos a exodontia do pré-molar superior € do molar

(57,95,96).

Otite baro traumatica:

Durante um mergulho ou voo, a pressdo exercida pelo ambiente (no caso do
mergulho) bem como a exercida na trompa de Eustaquio durante a manobra de Valsalva
pode criar compressao o nervo facial. Isto ocorre na por¢ao do nervo facial que corre ao
longo do ouvido médio. Esta compressdo pode levar a uma neurapraxia compressiva
isquémica do nervo facial. Nos sabemos que um dos ramos do nervo mandibular tem uma
por¢do comum com o nervo facial. Esta por¢do comum inerva o musculo pterigoide
medial, o tensor do véu e o tensor do timpano (49,97). Portanto, ha relatos de paralisia
unilateral ao nivel da area jugal e labio superior, da mandibula durante episddios de otite
baro traumatica (91,98).

Este mecanismo patoldgico também pode afetar os passageiros em voos comerciais na
maioria dos casos durante a fase de aterragem e pressurizacdo da aeronave, mas também

durante a fase de descolagem (99).

5.6.5.2 Meétodo terapéutico e prevengdo:

No caso de lidar com pacientes que sao suscetiveis de serem expostos a grandes
variagdes de pressdo, o dentista deve prestar especial ateng@o aos tratamentos cirurgicos
passados e futuros. O dentista deve informar o doente sobre o periodo durante o qual ele

ou ela ndo sera exposto ao ambiente.

No caso de enfisema facial subcutaneo induzido pela permeabilidade periapical, o médico
deve contra-indicar o paciente de nova exposi¢do ao ambiente até que o paciente tenha
iniciado o tratamento endodontico. Os medicamentos anti-inflamatdrios podem ajudar na
resolucao do edema. Em alguns casos, se o tratamento endodontico ndo for vidvel ou se
os imperativos profissionais exigirem que o paciente seja exposto ao ambiente a curto

prazo (por exemplo, partida em missdo), entdo a exodontia pode ser considerada (55,80).
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Se o enfisema for devido a um procedimento endodontico previamente realizado, o
médico tera de desobstruir o dente se o enfisema for devido a uma obturacao nao estanque

e iniciar novamente o tratamento endodontico.

Se o enfisema for devido a penetragdo de microbolhas de ar durante a terapia endododntica,
nao € necessario nenhum procedimento terapéutico. Os autores concordam que, na
maioria dos casos, 0 mecanismo patologico ¢ reversivel. No entanto, a crioterapia e os
medicamentos anti-inflamatérios parecem ajudar. Em casos raros, a terapia antibiotica

pode ser considerada, embora a sua aplicacdo continue a ser debatida (80,90).

No caso de barodontalgia induzida pela barosinusite, o dentista desaconselhard o
mergulho ou o voo durante a durag@o da inflamagdo. Se a inflamag@o persistir por mais
de 24 horas apdés o mergulho, uma prescrigdo de esteroides topicos ou orais e
descongestionantes pode ser indicada.

Uma radiografia CBCT (cone beam computed tomography) pode ser realizada para
identificar quaisquer proximidades patologicas entre os recessos sinuais € 0s apices
dentarios dos pré-molares e molares superiores, bem como para identificar quaisquer
lesdes na parede do seio maxilar. O encaminhamento para um otorrinolaringologista pode
ser considerado se o paciente necessitar de cirurgia endoscopica funcional dos seios

maxilares para voltar as atividades (92,93).

No caso de um procedimento de exodontia envolvendo comunicagdo entre a cavidade
intra-oral e o seio maxilar, o médico tera de selar cirurgicamente o local antes de qualquer

outra exposicao ao ambiente (57,95).

No caso da barodontalgia induzida por barotite do ouvido médio, o médico deve contra-
indicar qualquer exposi¢do ao meio durante o periodo de inflamacdo. Nenhum tratamento
¢ indicado neste caso, uma vez que o fenomeno parece ser reversivel. Se ocorrerem mais

episodios, o dentista deve encaminhar o doente para uma consulta otorrinolaringolégica.

Em razdo da sua sélida ancoragem devido a osteo-integra¢do, os implantes ndo sdo
suscetiveis de serem afetados por variacdes de pressao envolvendo o principio "Boyle e
Mariotte". Portanto, ndo ha contra-indicacdo ou risco particular para pacientes com

implantes quando expostos a ambientes hiperbaricos e hipobéricos. No entanto, tanto o
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dentista como o paciente devem assegurar que a coroa suportada por implantes esta

devidamente fixada para que nao possam ser criados espagos vazios (91).

O FDI contra-indica o mergulho e voos comerciais (pressurizados) durante 24 horas apds

a cirurgia que requer anestesia local e durante 7 dias ap0s tratamento cirtrgico (64).
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Conclusdo

Conclusao:

Hoje em dia, a pratica do mergulho ¢ o dominio do ambiente aéreo ja ndo estd
limitado a um pequeno grupo de apaixonados e profissionais. Todos os anos, cada vez
mais pessoas estdo envolvidas em atividades de lazer a risco. O mesmo se aplica as
viagens aéreas, que estdo a aumentar em nimero. Embora tenha havido grandes avangos
tecnologicos que reduziram significativamente os riscos associados a descompressao, este
publico inexperiente, que até agora nunca esteve, na sua maioria, exposto a ambientes de
alta e baixa pressdo, estd a tornar-se vulneravel a quaisquer patologias induzidas por estes
ambientes. De facto, a complexidade anatomica da esfera oral torna-a sujeita a variagdes

subitas de pressao e torna-a um alvo de elei¢ao para a ocorréncia de barotrauma.

Portanto, é dever do médico dentista ter um minimo de conhecimentos tedricos sobre as

potenciais repercussoes fisiologicas inerentes a estes ambientes.

Atualmente, embora tenha havido um aumento significativo das pesquisas, a etiologia e
os mecanismos do barotrauma dentério ainda ndo sao bem compreendidos. No entanto, a
barodontalgia parece ser o sinal clinico mais frequentemente referido nas vitimas de
barotrauma dentario. Tem sido referido e classificado pela Federagdao Dentdria
Internacional como tendo mecanismos complexos de ocorréncia que dependem do estado
fisiologico intra-oral e variam entre individuos. Embora a harmonizagao internacional de
prevencao e tratamento esteja em curso, ela estd inteiramente dependente do avango da

investigagdo sobre o assunto.

Por fim, todos os médicos dentistas devem preocupar-se com a medicina dentdria
desportiva. Isto faz parte da sua capacidade profissional. Nenhum médico pode prever
com que tipo de emergéncia dentaria ele tera de lidar. No entanto, para o publico em geral
e para as estruturas desportivas, parece indispensavel fornecer informagdes sobre os
conhecimentos basicos dos riscos fisiologicos envolvidos nas atividades desportivas e
organizar controlos periddicos para os desportistas. A seguranca e o bem-estar sdo da

responsabilidade de todos.
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