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Resumo

A audicdo é a capacidade de percecionar o som. Todos 0s dias estamos expostos
a milhares de sons distintos, facilitando e catapultando a nossa envolvéncia no meio, a
aprendizagem, a socializagdo, o trabalho e a comunicagio. E um importante elo de ligagdo
ao mundo exterior, e enriquece-nos multiplamente. Dificilmente nos imaginamos sem
esta capacidade mas nem todos podem experiencia-la na sua plenitude.

A surdez é uma deficiéncia que afeta a personalidade do individuo, incapacitando-
o de variadas formas. Este défice, parcial ou total, pode ser congénito ou adquirido,
apresentando multiplas etiologias que sédo divididas em trés tipos: Surdez de Conducéo,
Surdez Neurossensorial e Surdez Mista.

O ouvido, dadas as suas carateristicas anatomo-fisioldgicas, aliado as condi¢des
adversas que se verificam no mergulho, é um drgdo muitas vezes lesado nesta prética.
Seré abordada a Surdez Subita no mergulho e as suas associacdes aos diversos distlrbios

otoldgicos que deste advém.

Abstract

Hearing is the ability to perceive sound. Everyday we are exposed to thousands of
different sounds, making it easier for us to integrate into the surrounding environment,
learn, socialize, work and communicate. It is an important link to the outside world and
enriches us in various ways. We can hardly imagine ourselves without this capacity but
not all of us can experience it in its fullness.

Deafness affects one’s personality, incapacitating them in many ways. This partial
or total deficit can be congenital or acquired, presenting multiple etiologies divided into
three types: Conductive, Sensorineural or Mixed Hearing Loss.

The ear, given its anatomo-physiological characteristics, coupled with the adverse
conditions in diving, is often injured in this practice. Sudden Hearing Loss in diving and

its associations with the various otological disturbances arising from it will be discussed.

Palavras-chave: Surdez subita; perda auditiva; mergulho; mergulhador; subaquatico
Key words: Sudden hearing loss; deafness, diving; diver; underwater
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Introducéo

Os oceanos cobrem 70% da superficie terrestre e desde cedo que o Homem
procurou o acesso ao fundo do mar, quer na busca de pessoas ou objetos, para obter
recursos naturais, ou simplesmente por curiosidade. Esta curiosidade ndo cessou, e hoje
em dia o mergulho é uma atividade em continuo crescendo a nivel mundial. Outrora
centrado em zonas costeiras, a sua popularidade tem vindo a alargar as areas de pratica,
nomeadamente para lagos, rios e piscinas?, pelo que hoje em dia os disttrbios associados
ao mergulho encontram-se em praticamente todos os paises. Estima-se que mais de 15
milhdes de pessoas pratiquem mergulho recreativo regularmente e que anualmente se
facam mais de 250 milhGes de mergulhos®. Adicionalmente, existem mergulhadores
profissionais, nos mais variados campos como sejam a pesca, industria petrolifera e de
construcdo, militares, entre outros, que quase diariamente enfrentam os oceanos e todo 0s
riscos associados.

A prética do mergulho, de forma assidua ou esporadica, expde os mergulhadores
a perigos fisicos, quimicos, bioldgicos e psicoldgicos. Esta associada a uma série de
complicacdes e lesbes muito especificas, sendo as mais comuns as relacionadas com a
diferenca de pressdo atmosférica verificadas no meio aquético®. Deste modo, verifica-se
uma constancia de stress fisico aplicado aos ouvidos®. Mesmo seguindo a risca as normas
de seguranca e os protocolos estabelecidos, é impossivel anular os riscos associados a
esta atividade. Este pode ser dividido em trés tipos: 1) o mergulho livre (em apneia), sem
recorrer a equipamento de respiracdo subaquatica; 2) o mergulho autbnomo (SCUBA
diving), em que o mergulhador equipa-se e transporta consigo todo o material necessario
a préatica e 3) o mergulho dependente, em que o ar é fornecido através da superficie.

A popularidade e continua adesdo ao mergulho aumentou igualmente a procura
dos profissionais de salde, quer anteriormente a pratica, para saber se estd apto a
mergulhar, quer posteriormente, para solucionar as lesdes que deste advenham. Os
problemas de ouvido sdo os mais comuns no mergulho, sendo que um estudo feito em
650 mergulhadores mostrou que 64,6% de todos os distrbios ORL advindos do mergulho
s&o relacionados com o ouvido®. Assim, o conhecimento dos varios distdrbios otolégicos
associados a esta pratica € de vital importancia para se compreender as causas, prevencoes

e tratamentos da Surdez Subita associada ao mergulho.



A audicdo

A audicdo é a capacidade de percecionar o som. No ser humano, o ouvido
responde a frequéncias na gama de 20Hz a 20kHz, tendo um alcance dindmico de cerca
de 140dB’.

O ouvido divide-se em trés regides: o externo, o0 médio e o interno.

O ouvido externo é formado pelo pavilhdo da orelha e pelo canal auditivo externo,
que foca 0 som e o conduz até a membrana timpénica.®

O ouvido médio € uma cavidade repleta de ar, separado do ouvido externo pela
membrana timpanica. A conducdo das vibracGes sonoras da-se pelos ossiculos (martelo,
bigorna e estribo), vibrando em sincronia e levando-as de um meio de menor impedéncia
(ar) para um de maior impedancia (liquido). O estribo assenta sobre uma outra membrana,
a janela oval, comunicando assim com o ouvido interno. A comunicacdo com a faringe
faz-se através da trompa de Eustaquio.®

O ouvido interno (ou labirinto) corresponde ao labirinto membranoso, que contém
a endolinfa, e o labirinto 6sseo (ou cdclea), que contém a perilinfa. E na coclea, um tubo
estreito repleto de liquido enrolado em espiral que se encontra o 6rgao de Corti,
responsavel pela sensacao de audicdo. Aqui, as células ciliadas vibram de acordo com a
frequéncia do som, e a energia mecéanica é convertida em sinal elétrico, posteriormente
transmitido ao cérebro através do nervo auditivo. 8

A conducéo do som por via aérea depende do ouvido externo e do ouvido médio,
culminando no ouvido interno. O outro mecanismo de audi¢cdo é a conducdo 6ssea do
som, através dos 0ssos do cranio. A contribuicdo deste mecanismo de audicdo na

condug&o por via aérea € minima, mas mais preponderante em baixas e altas frequéncias®.

Imagem 1 — Esquema do ouvido externo, médio e interno®°.
Ouvido Ouvido Ouvido

Externo Médio Interno
Nervo coclear
Bigorna
Martelo Estribo
Coclea

Canal auditivo Timpano



Audicdo em meio aquatico

A audicdo subaquaética difere da audi¢do no ar na medida em que as propriedades
acusticas da agua e do ar sdo diferentes. Ao contrario da propagagdo do som no ar, onde
grande parte da energia sonora incidente é refletida pelo cranio!!, o som na agua pode
propagar-se relativamente livremente pelo corpo humano, uma vez que as propriedades
acusticas dos tecidos humanos e da agua sdo semelhantes®. A medida que o som se
propaga pelos 0ssos cranianos, este excita os ossiculos ou a coclea, possibilitando a
percecdo do som independentemente do canal auditivo externo e da membrana
timpanica'2. Esta conducéo 6ssea foi considerada, durante muitos anos, a tnica forma de
se percecionar o som em meio aquatico®®.

No entanto, evidéncias de que a conducdo timpanica estaria igualmente implicada
na audicdo em meio aquatico surgiram ap0s estudos em que se investigou a capacidade
dos mergulhadores localizarem a origem do som**. No ar, a localiza¢do da origem de um
som da-se gracas ao atraso na rececdo dos sons a cada ouvido, implicando a condugédo
timpanica do mesmo. Outros estudos® mostraram que tal é igualmente possivel em meio
aquatico pelo que se demonstrou que a conducao timpanica contribui também para a
audicio na agua'®. Assim, a teoria dupla timpénica/conducéo Gssea é hoje em dia a mais

aceite.

Surdez subita

A surdez subita é um sintoma alarmante e potencialmente uma emergéncia
médica, dependendo da causa. Caracteriza-se por uma perda auditiva que ocorre em
minutos, ou que se desenvolve rapidamente ao longo de trés dias ou menos. Estas perdas
sdo objetivadas através de uma audiometria de tons puros. Apresenta variadas causas,
desde as mais simples e reversiveis as mais complexas e permanentes, e as suas sequelas
podem ser devastadoras'’. Esta perda auditiva pode ser dividida em dois tipos: a surdez
stbita de conducdo (SSC) ou a surdez subita neurossensorial (SNSS).

A historia e a anamnese devem ser cuidadosamente colhidas e as investigagdes as
mais apropriadas de modo a discernir entre os dois tipos de surdez. Um paciente que se
apresente com perda subita de audi¢do deve ser prontamente avaliado de forma a dar
inicio ao tratamento pois o tempo aqui é um fator chave. Acufenos e vertigens podem

ocorrer quer na SSC quanto na SNSS pelo que nédo séo especificos.



Surdez subita de conducéo

A SSC ¢é o tipo mais comum de surdez stbital’. Verifica-se uma ineficacia ou
incapacidade da condugéo das ondas sonoras no ouvido externo, membrana timpanica ou
no ouvido médio. Surge com etiologias mais conhecidas e é muitas vezes facilmente
corrigivel®,

As causas mais comuns de SSC incluem a impactacdo de cerumen, otite média
aguda ou otite externa aguda, traumas no canal auditivo ou ainda traumas na membrana
timpanica ou nos ossiculos. No primeiro caso, a remocdo resolve o problema e nos

traumas recorre-se a cirurgia.’

Surdez subita neurossensorial

A surdez subita neurossensorial (SNSS) é definida em termos técnicos, por
critérios audiométricos, como uma perda auditiva superior a 30decibéis (dB) em pelo
menos trés frequéncias consecutivas®®. Pelo facto de ndo ser comum existir um registo
audiométrico pré-morbilidade, esta perda auditiva é estabelecida em relacdo ao ouvido
contra-lateral, nos casos de perda de audicdo unilateral®®. A SNSS é caraterizada pela
diminuicdo de audi¢do de instalagdo subita, num intervalo de tempo de 72h, em um ou
ambos os ouvidos. Esta apresentacdo repentina é descrita pelos doentes como um episédio
assustador, em que relatam sensacdo de ouvido bloqueado e que é acompanhada, por
vezes, de acufenos e tonturas.!’

Descrita pela primeira vez em 1944 por DeKleyn, mantém-se a sua etiologia,
ainda nos dias de hoje, por esclarecer. Apesar de investigacdo adequada, a surdez subita
neurossensorial idiopatica (SNSI) representa 85%-90%2! de todos os casos de SNSS, se
bem que muitos destes possam ter etiologia vascular, viral, traumatica ou multipla. Tem
uma incidéncia estimada de 5-20 por 100.000%° pessoas a nivel mundial, sem distribuicio
Obvia entre géneros e com o pico entre os 50-60 anos?. E unilateral na maioria dos casos,
sendo que o envolvimento bilateral esta presente em cerca de 2% dos casos?.

Em 32-65% dos casos verifica-se recuperacdo espontanea da SNSS, o que
contribui para a menor procura de um profissional de saude e por conseguinte uma
subestimagc&o da sua incidéncia?®. O prognéstico é mais sombrio para pacientes com grau
inicial de perda auditiva mais avancado; com idade superior a 60 anos; tempo para inicio

da terapéutica superior a 7 dias e presenca de vertigem?:,



Tabela 1 — Etiologia da Surdez Subita®’.

Outer ear (conductive hearing loss)
Foreign body

Wax

Otitis externa

Other ear canal pathology (eg. exostoses)

Trauma (syringing)
Middle ear (conductive hearing loss)
Otitis media with effusion

Haemotympanum

Cresicular chain discontinuity

Trauma

Barotraumsa

Iatrogenic (post-operative)

Tympanic membrane perforation

Cholesteatoma

Inner ear (sensorineural hearing loss)

Idiopathic

Infective: viral/bacterial (human immunodeficiency virus [HIV], cytomegalovirus
[CMV], herpes simplex [HSV], mumps, rubella, syphilis)

Noise induced

Trauma (temporal bone fracture)

Ototoxic drugs

Autoimmune (gystemic lupus erythematosis [SLE], granulomatosis with polyangiitis
[formerly Wegener], Cogan syndrome, relapsing polychondritis, ulcerative colitis)

Tumour (vestibular schwannoma, leukaemia, myeloma)

Vascular (cerebrovascular disease, gickle cell disease)

Perilymphatic fistula

Barotrauma

MNeurclogical (multiple sclerosis, cerebrovascular accident, migraine)
Other (dizbetes mellitus, sarcoidosis)

MNon-organic hearing loss




Exposicdes dos mergulhadores

Os mergulhadores estdo expostos a uma série de fatores de risco que podem causar
complicagdes e lesGes muito especificas, sobretudo no ouvido. Pode pensar-se que a
pressdo sentida nas profundezas, causadora de barotrauma, seja a causa comum a todos
eles. Contudo, as infec¢bes, os ruidos sub-aquaticos, a fraca visibilidade, o uso de

equipamento inadequado e as baixas temperaturas?* entram também na equagco.

Pressao

No mundo subaquético, a pressdo aumenta com a profundidade, na razdo de 1
ATM para cada 10 metros. Este é o primeiro e mais importante fator a ser ultrapassado
aquando do mergulho, e ao contrario dos mamiferos marinhos, o ser humano nao dispde
dos mecanismos adaptativos para lidar com este aumento de press&o®.

A 4gua possui duas importantes propriedades: 1) Apresenta muito maior
densidade que o ar, o que significa que tem mais massa por unidade de volume, pesando
mais por unidade de volume também. Assim, a medida que se avanca em profundidade,
sente-se a pressdo nos ouvidos pela forca exercida pela agua acima; e 2) Néao é
compressivel, o que significa que agua sob grande pressdo apresenta 0 mesmo volume
que agua sob menos pressdo?®. Assim, esta explicado o porqué da pressao ser diretamente
proporcional a uma profundidade especifica.

De acordo com o principio de Pascal, a pressdo exercida em qualquer ponto num
fluido ndo compressivel confinado num espaco restrito transmite-se de igual forma a
todos os pontos deste?’. Assim, e uma vez que 0 corpo humano é constituido sobretudo
por agua, a pressdo exercida pela agua do mar transmite-se de igual forma, ndo se
verificando lesbes diretas nos tecidos. No entanto, por existirem regifes no corpo repletas
de ar, a diferenca de pressdo entre estas e os tecidos envolventes pode dar origem a uma

lesdo — barotrauma.

Exposicédo sonora

A exposigéo sonora subaquéatica advem de diversas fontes. As marés representam
uma pequena contribuicdo, sendo também responsaveis por algumas variagdes de

pressdo. A atividade sismica e da turbuléncia enquadram-se também nas pequenas fontes



emissoras de ruido. O trafego de barcos, por outro lado, j& representa maior emissao
sonora, sendo que o ruido destes pode fazer sentir-se a mais de 1500km de distancia. Os
niveis de ruido dependerdo, claro esta, da volumetria da embarcacdo, das areas dos
oceanos em que operam e do tipo de atividade dos mesmos. Outro fator dominante € o
estado dos mares (ou mais importante ainda, da velocidade do vento)?,

Aliado a todas estas fontes de emissao sonora, temos ainda os ruidos dos préprios
mergulhadores (has comunicagdes), dos equipamentos de mergulho, e do manuseamento
de outros equipamentos utilizados. Um estudo levado a cabo em mergulhadores da
indUstria petrolifera?® demonstrou que os principais niveis de ruido advinham do
respirador e das comunicacBes, sendo que um outro objetivou ruidos na ordem dos
112dB*°. A utilizagdo de jatos de agua de alta presso, brocas pneumaticas e hidraulicas,
chaves e martelos, proximidade aos propulsores e hélices das embarcacgdes e explosdes
sd0 as mais associadas a perda de audicéo induzida pelo ruido®!.

Na auséncia de barotrauma do ouvido interno ou doenca da descompressdo do
ouvido interno, o ruido parece ser a causa mais importante de perda auditiva em
mergulhadores. Esta constatacdo € de grande importancia, uma vez que os ruidos, em
certa medida, podem ser evitados®. A maioria dos estudos de perda auditiva associada ao
mergulho revelam uma associacdo com a exposi¢do ao ruido ocupacional, pelo que ndo é
possivel diferenciar entre os efeitos do trauma acustico, 0os aumentos de pressao ou as
pressdes parciais dos gases respiratorios?.

E sabido que a exposicdo a niveis consideraveis de ruido tem efeitos
nefastos na audicdo humana. Apesar de os niveis de ruido a que um ser humano possa ser
sujeito estarem bem definidos no ar, a sensibilidade ao ruido é diferente em condicdes de
altas pressoes e de mistura de gases®®. A audicdo em meio aquatico difere na medida em
que as propriedades da agua e do ar sdo distintas, sendo que na 4gua 0 som propaga-se
livremente pelo corpo humano®. Existem ainda poucas pesquisas direcionadas aos niveis

de ruido nas circunstancias do mergulho.

Baixas temperaturas

Os mergulhadores sdo quase sempre sujeitos a temperaturas baixas. Para além das
alteracoes fisiologicas que dai advém, ficam mais predispostos a barotrauma do ouvido

externo e exostoses, que raramente causa hiopacusia®. O mecanismo para a formagéo



destas ndo esta muito bem clarificado, podendo dever-se a pouca espessura da pele do
canal auditivo, ficando o periosteo mais vulneravel a lesdes isquémicas pelo frio®,
originando hiperémia reativa, proliferacio osteoblastica e formacio de exostoses*.
Analisando a ocorréncia de exostoses de acordo com as latitudes, um estudo
demonstrou que para latitudes entre 0-30° S e N, a prevaléncia das mesmas € muito baixa
(<3%), sendo muito superior em latitudes entre os 30-45° S e N, onde se verificam
temperaturas mais baixas®. Outros estudos epidemioldgicos em comunidades na Nova
Zelandia, Australia, Japdo e EUA identificaram prevaléncia mais elevada de exostoses
nas populacdes expostas a aguas frias®®. Os dados clinicos e experimentais explorados
sustentam fortemente a hipdtese causal entre a formacdo de exostoses auditivas e o

mergulho em aguas frias.

Infecdes

O canal auditivo providencia o ambiente excelente a propagacdo de bactérias e
fungos: é gquente, escuro e humido. A exposicdo frequente ao ambiente aquético, para
além de aprimorar estas condi¢6es, leva a alcalinizacdo do canal, criando-se condi¢des
para o crescimento bacteriano®*. O risco de otite externa é cerca de cinco vezes superior
em mergulhadores, em comparacdo a nao mergulhadores, com consequéncias

preocupantes tais como a surdez de condugio®3.

Fraca visibilidade e equipamento inadequado

A fraca visibilidade € um problema que os mergulhadores profissionais enfrentam
constantemente. Muitas vezes, quer na busca e salvamento, trabalhos de engenharia ou
desastres naturais, os trabalhos que ndo podem esperar ndo decorrem nas melhores
condicdes®’. Ja o uso de equipamento inadequado, quer por falta de manutencéo ou por
negligéncia, verifica-se ocasionalmente nos mergulhadores recreativos.

Estas circunstancias sdo muitas vezes causadoras de acidentes subaquaticos. Para
além das ocorréncias mais graves, como o afogamento ou incapacidades permanentes,
temos também as lesdes otoldgicas, sobretudo por traumas ou rapidas ascensdes
precipitadas pelo panico. Um estudo em mergulhadores associou a fraca visibilidade
(<4,5 metros) aum aumento da prevaléncia de barotrauma do ouvido médio severo (40%)

em comparagdo com boas condicdes de visibilidade (19%)%.



Surdez subita no mergulho

O ouvido, dadas as suas carateristicas anatomo-fisiologicas, € um 6rgdo muitas
vezes lesado na préatica do mergulho, com varios estudos a associar a perda auditiva a esta
pratica®’. Na agua, a exposicdo ao ruido e a grandes variagdes de pressdo é constante,
dando origem as lesdes “tipicas” dos mergulhadores, com 80% destes a referir
sintomatologia ORL® e 14,5%% com episddios de surdez. Qualquer tipo de mergulho
pode afetar qualquer parte do ouvido®®, pelo que uma abordagem metddica para a
avaliacdo da surdez subita ajuda a determinar sua causa®’.

Saber que tipos de disturbios otoldgicos ocorrem no mergulho e qual a prevaléncia
de cada um deles ajuda-nos a correlaciona-los com o tipo de surdez subita subjacente. O
principal problema nestes estudos é controlar o efeito do envelhecimento e determinar se
a variacdo dos limiares medidos é devido ao mergulho em si, a lesdes agudas ou ao ruido.
Dos diversos estudos existentes, os resultados divergem. Se nuns, a perda auditiva
descrita é severa®, noutros as diferencas demonstradas entre mergulhadores e grupos de
controlo foram mais subtis**2, Ha ainda estudos que ndo demonstram quaisquer
diferencas entre mergulhadores e a populagio em geral®?43,

Numa clinica especializada em mergulho, as distribuicdes de disturbios otoldgicos
foram as seguintes: 8% com disturbios no ouvido externo; 46% no ouvido médio e 18%
no ouvido interno; 8% com sindrome da descompressio e 3% com varios sintomas*. Em
seguida sdo abordados os principais distdrbios otolégicos no mergulho, responsaveis por

episddios de surdez subita.

Exostoses

As exostoses do canal auditivo externo sdo formagdes tumorais benignas,
geralmente bilaterais. A exposicdo prolongada a atividades em aguas frias ndo s6 aumenta
o0 risco de desenvolvimento desta condicdo mas tambem a gravidade da mesma. Os
sintomas incluem retencdo de cerimen, otorreia secundaria a otite externa, perda de
audico e dor de ouvido®,

A perda de audicao é por conducdo. O facto de as exostoses estenosarem o canal
auditivo, aliado ao facto de a &gua promover a impactacdo de cerimen, pode levar a uma

surdez suUbita de conducgdo. As estratégias para o tratamento passam por medidas



conservadoras, como a higiene auricular e antibioterapia. Quando estas medidas se
revelam insuficientes, as abordagens cirtirgicas sdo indicadas® mas tém sido muito
debatidas, uma vez que com o uso das brocas de alta velocidade pode advir surdez subita
neurossensorial devido a transmissdo direta do som a céclea*®. Um estudo demonstrou
que a utilizacdo de uma broca de corte de 2mm poderia gerar um volume de ruido de
128dB*", e num outro estudo houve uma constatacio de que 37,5% dos pacientes tiveram
um declinio auditivo pds-operatorio entre a faixa dos 10-15kHz*8. O uso de oste6tomo
pode prevenir a SSNS mas o risco de lesdo do nervo facial, da membrana timpanica e da
articulacdo temporo-mandibular também levanta preocupacdes®.

Por norma os mergulhadores com exostoses apenas decidem recorrer a um
profissional de satde aquando das complicac@es auditivas. Num estudo levado a cabo em

59, todos eles mostravam surdez de condugo®.

Barotrauma ouvido externo

O barotrauma do ouvido externo é raro, ocorrendo sobretudo com o uso de
tampdes ou de capuzes que ndo permitam a circulacdo da dgua e aprisionem o ar, aquando
da descida®. Podem também acontecer na presenca de cerimen, exostoses ou COrpos
estranhos, que obstruam o canal auditivo externo, causando congestdo dos vasos
superficiais, a sua rutura ou a perfuracdo da membrana timpanica®®. O principal sintoma
é a dor e pode ocorrer surdez subita.

O tratamento passa pela remoc¢do do agente causador do BOE, antibioterapia,
analgesia e esteroides tdpicos. O regresso ao mergulho é possivel apds resolugdo das
lesOes.

Barotrauma do ouvido médio

O ouvido médio, cavidade repleta de ar, é particularmente sensivel as alteraces
de pressdo, vendo o seu volume diminuido a medida que a pressdo aumenta. As manobras
de equalizacdo permitem a passagem de ar para esta estrutura, mantendo assim as
pressdes igualadas em ambos os lados. No entanto, a auséncia de equalizagdo, quer por
infecdo do trato respiratorio superior, alergias ou anatomia anormal®? pode dar origem ao
barotrauma assim que haja um diferencial de pressdes entre 60-100mmHg entre o ouvido

médio e o externo. A partir de uma diferenca de 100mmHg® pode ocorrer rutura da



membrana timpanica. Dor, nauseas, vomitos e vertigens®® sdo sintomas acompanhantes

da surdez subita de conducdo causada por esta lesdo.

Fig 1 — Mecanismo de barotrauma do ouvido médio®.
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A superficie, as pressdes no canal auditivo externo (A) e médio (B) sdo iguais a
760mmHg. A medida que o mergulhador alcanca maiores profundidades, a presséo no
ouvido externo aumenta. Se o mergulhador ndo igualar as pressdes (p.e., através da
manobra de Valsalva), a diferenca de pressdes de cada lado da membrana timpanica pode
atingir os 90mmHg, a uma profundidade de 1,2metros (3,9 ft).

Esta é a lesdo mais frequente nos mergulhadores, sendo que um estudo numa
populacdo de 103 mergulhadores verificou uma prevaléncia de 68%, 40%
correspondendo a barotrauma moderado (classe | e Il) do ouvido médio e 28% a
barotrauma severo (classe Il e IV) do ouvido médio®. Os sintomas atras descritos
ocorrem guase sempre aquando da descida, sendo muito menos comum na fase final do
mergulho (ascendéncia). O mesmo estudo mostrou que a surdez subita (de conducao) se
verificou em 6 dos 27 (22%) mergulhadores com barotrauma severo do ouvido médio
(6% do total). O grau de gravidade varia consoante 0 que se observa na otoscopia, de

acordo com a tabela seguinte:



Tabela 2 — Barotrauma do ouvido médio (Classificacdo de Wallace Teed)

Classe Descricao

0 Membrana timpanica normal
Hemorragia peri-maleolar
Eritema da membrana timpanica
Bolhas ou nivel aéreo visivel
Hemotimpano
Perfuracdo da membrana timpanica

Ol WIN|F

Apo6s um episodio destes, é fundamental evitar a entrada de 4gua no ouvido e ser
seguido por um especialista em ORL até resolucdo do quadro. A permeabilidade da
Trompa de Eustaquio deve também ser constatada a otoscopia antes do regresso aos
mergulhos®.

A maioria das perfuracdes do timpano resolve-se per se em 10-14 dias®, desde
que a otorreia esteja controlada e a fungdo Eustaquia normalizada®®. Caso contrario, o
doente é sujeito a uma cirurgia reconstrutiva do timpano: timpanoplastia ou
miringoplastia. O tratamento faz-se com descongestionantes e corticoides nasais,
analgésicos e anti-histaminicos® e ainda antibidtico topico se se verificar otorreia

purulenta®?.

Barotrauma do ouvido interno

O barotrauma do ouvido interno constitui um espectro de patologias relacionadas
com a pressao no ouvido interno, comumente com antecedentes de barotrauma do ouvido
médio®*®. Inclui hemorragia do ouvido interno, a rutura da membrana labirintica e fistula
perilinfatica, sendo que estas lesdes podem ocorrer simultaneamente ou em separado®®.
A fistula pode ser do tipo explosivo (durante a descida), em que uma equalizacao ineficaz
torna a pressao existente no ouvido médio inferior a do liquido intralabirintico e uma
Valsalva forcada acentua o diferencial de pressdes levando a rutura da janela redonda, ou
mais raramente da oval. A diferenca de pressdes necessaria situa-se entre os 120-
300mmHg. O tipo implosivo ocorre também durante a descida, mas a tentativa de
equalizacdo leva a abertura subita da trompa de Eustaquio, entrando o ar abruptamente
no ouvido médio, podendo levar a rutura das janelas. A rutura da membrana labirintica
assemelha-se ao processo explosivo, porém verifica-se uma diferenca de pressdes entre

os liquidos perilinfaticos e endolinfaticos, podendo causar rutura da membrana de



Rassner?53%, O tratamento de forma conservadora é a primeira linha de terapia. E
recomendado repouso no leito com elevacdo da cabeceira a 30° e a eviccdo de atividades
que possam aumentar a pressdo do LCR pelo facto de poder agravar o vazamento do
liquido perilinfatico®. A cirurgia exploratoria esta indicada em casos de sintomas

vestibulares severos, perda auditiva ou auséncia de melhoria decorridos 24h°! a dez dias®.

Fig 2 — Fisiopatologia do barotrauma do ouvido interno (A — C — D)?
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Diferencas de pressdes de 120-300mmHg entre o ouvido médio e o interno pode

dar origem a rutura da janela redonda ou oval.

Esta patologia é menos frequente que a do ouvido médio. No entanto, é a forma
mais grave de barotrauma pelo seu potencial de dano permanente ao sistema vestibulo-
coclear. A gravidade pode variar de perda auditiva neurossensorial leve a SSNS unilateral
e vertigem. Os principais sintomas s&o os acufenos de elevada intensidade, vertigem e a
perda de audicdo, sendo que a irreversibilidade desta depende do grau de lesdo do 6rgéo
de Corti®. Por norma, os mergulhadores referem ter sentido dificuldade na equalizagéo,
forcando essa manobra. Contrariamente ao barotraumatismo do ouvido médio, aqui 0s

sintomas podem ndo ocorrer imediatamente apds a lesdo, uma vez que no caso de



ocorréncia de fistula, somente apds a perda de alguma quantidade de perilinfa é que se
notam os sintomas>®. A subsequente surdez slbita neurossensorial ¢ verificada através de
exames audiométricos. Num estudo em 19 mergulhadores com barotrauma do ouvido

interno, 17% revelaram surdez stbita neurossensorial®®.

Sindrome descompressional do ouvido interno

A doenca da descompresséo do ouvido interno é uma patologia pouco frequente e
ainda pouco esclarecida em mergulhadores de ar comprimido. Ocorre quando se verifica
uma queda brusca da presséo para um nivel inferior ao necessario para manter os gases
em solucdo, havendo formacéo e expansdo de bolhas de gas inerte na micro vasculatura
e fluidos do ouvido aquando da fase final do mergulho (ascensdo a superficie)®®. O
consequente blogqueio da microcirculacdo venosa da estria vascular, do ligamento espiral
e dos canais semicirculares pode resultar em hemorragias e exsudagéo proteica na cdclea
e labirintite fibro-6ssea nos espagos do canal semicircular®®. A formacéo de bolhas extra-
vasculares nos fluidos do ouvido pode causar danos adicionais como resultado da
descontinuidade vascular e das membranas®.

E um distdrbio otolégico pouco comum, com estudos em mergulhadores
experientes a indicarem uma prevaléncia de 4.4%°. Como sintomas mais frequentes
temos a vertigem, em 75% dos casos, podendo ser o Unico sintoma em metade das
situacbes. Os acufenos e perda auditiva ocorrem em 15% dos mergulhadores com
sindrome descompressional do ouvido interno. Dada a anatomia vascular (hipoplasia da
artéria vertebral direita e orientacdo anatémica do tronco arterial braquiocefalico), o lado
direito é mais afetado (em 80% dos casos)®6263,

Um estudo levado a cabo em 24 mergulhadores, mostrou que dos mergulhadores
que tinham sofrido sindrome descompressional do ouvido interno, 25% revelaram surdez
stbita neurossensorial®®. Um outro, em 34 mergulhadores, mostrou que 40% sofreram
SSNS®3. A doenca da descompressdo acarreta um alto risco de danos ao ouvido interno,

apesar dos avancos na terapia de descompressdo com oxigénio hiperbarico.



Prevencao de lesbes no ouvido associadas ao mergulho

As lesdes nos ouvidos sdo o tipo de lesdo mais frequente nos mergulhadores. Estas
lesbes podem, porém, ser evitadas quando se adota certas medidas preventivas, como
sejam a equalizacdo apropriada dos ouvidos, o evitar o mergulho quando se esta
constipado ou com outros congestionamentos e ainda abster-se de qualquer tipo de
mergulho quando se ¢ incapaz de equalizar. E de extrema importancia saber se se encontra
apto ou ndo para mergulho, devendo para tal recorrer a um ORL ou outro profissional de
salide para se poder avaliar as condicdes e condicionantes individuais.

E também crucial respeitar as tabelas de mergulho, usadas para se determinar por
quanto tempo é seguro permanecer submerso a uma certa profundidade, tanto para o
mergulho inicial como para os seguintes. Assim, estas tabelas definem os tempos limite

para que se possa fazer um mergulho sem necessidade de paragens de descompress&o®.

Equalizacéo

Enuncia a Lei de Boyle que a pressdo absoluta e o volume de uma certa quantidade
de gas confinando sdo inversamente proporcionais quando temos uma temperatura
constante, num sistema fechado?. Ora, segundo este principio, e a medida que o
mergulhador vai atingindo maiores profundidades, a pressdo vai aumentando, e por
conseguinte verifica-se uma reducdo de volume de ar contido no ouvido médio.

Este aumento de presséo € transmitido através dos fluidos corporais: a pressao no
sistema circulatério e no LCR aumentam proporcionalmente a pressdo ambiente,
resultando num aumento de pressdo da janela redonda. Adicionalmente, a membrana
timpanica é forcada para dentro®. Estas variacdes pressdo-volume causam desconforto e
dor, e propiciam a ocorréncia de barotrauma. Para compensar este abaulamento da
membrana timpanica, equaliza-se ativamente as pressdes entre o0 ouvido médio e o canal
auditivo externo, forgando o ar para o ouvido meédio através da trompa de Eustaquio. Tal
pode ser conseguido através de®:

e Abertura Voluntaria das trompas — contraindo os musculos do palato e
projetando a mandibula para a frente

e Manobra de Toynbee — apertando o nariz e engolindo

e Manobra de Valsalva — apertando o nariz e tentando exalar o ar contra os labios
cerrados e 0 nariz tapado



e Técnica de Lowry — apertando o nariz, tentando exalar o ar contra os labios
cerrados e o0 nariz tapado e engolindo (combinacéo de Valsalva e Toynbee)

e Técnica de Edmonds — apertando o nariz, tentando exalar o ar contra os labios
cerrados e o0 nariz tapado e projetando a mandibula para a frente

Todas estas técnicas e manobras permitem a abertura das trompas de Eustaquio e
a passagem do ar para o ouvido médio.

A Manobra de Valsalva, a mais comumente ensinada e utilizada pelos
mergulhadores, apresenta no entanto duas desvantagens, a saber: 1) ndo ativa os musculos
que abrem as trompas de Eustaquio, pelo que poderé ser indtil se as trompas estiverem ja
bloqueadas pelas diferencas de pressdo e 2) exalar contra um nariz obstruido aumenta
ainda mais a pressdo dos fluidos corporais, incluindo as do ouvido interno, podendo assim
levar a rotura da membrana oval e redonda®®.

Note-se que a partir dos 0,80m de profundidade, caso o mergulhador ndo equalize
as pressdes no ouvido médio, a diferenca sera de cerca de 60mmHg entre este e o canal
auditivo externo. Verifica-se assim um estreitamento progressivo das trompas sendo que
a partir dos 1,20m de profundidade, a equalizacdo torna-se impossivel, e a partir dos
100mmHg de diferencial de pressdes a perfuracio timpanica é muito mais provavel®’.

Fitness to Dive — Aptidao para o mergulho

A aptiddo para mergulhar é a aptiddo médica, mental e fisica de um individuo para
gue possa operar com seguranga no ambiente aquatico, fazendo uso dos equipamentos e
procedimentos de mergulho. Consoante as circunstancias, esta aptiddo pode variar desde
uma declaracdo assinada pelo mergulhador até um exame médico detalhado. Os requisitos
para a aptidao para mergulho variam consoante o tipo de mergulho praticado, sendo que
os padrdes mais elevados sdo direcionados para os mergulhadores militares, e 0s menos
exigentes para os mergulhadores recreativos®. As caracteristicas individuais que
diminuam a capacidade medica, mental e fisica do individuo, tais como méa funcéo
cardiopulmonar, ma condicéo fisica e deficiéncias fisicas, podem coloca-lo numa situacédo

de incapacidade temporaria ou permanente para mergulho.



Aptiddo para o mergulho em ORL

A avaliagéo da aptiddo para mergulhar representa a maioria das consultas em ORL
relacionada com o mergulho. Com base nos exames de follow-up e com a experiéncia
crescente no mergulho, mesmo pacientes com histérico de problemas ORL
(timpanoplastias, implantes cocleares, mastoidectomia de canal, entre outros) podem ser
considerados aptos para mergulhar®.

Assim, deve-se ter em conta o seguinte®®:

e O individuo deve ser capaz de equalizar as pressdes em ambos 0s ouvidos

e Deve obter-se confirmacao visual da funcdo Eustaquia

e O canal auditivo deve estar livre de obstrucdo ou de evidéncias de infecdo. As
exostoses ndo constituem uma contraindicagdo desde que ndo obstruam por
completo o canal

e A membrana timpanica deve estar intacta e ndo atrdfica

e A fungdo vestibular deve ser normal

e A audicdo do individuo devera permitir a compreensdo de uma conversa em
tom normal

e Deve-se realizar um audiograma caso haja barotrauma do ouvido ou se 0

individuo for sujeito a niveis de ruido exagerados

Contraindicacoes:

e Otite média cronica

e Perfuracdo atical ou marginal posterior

e Cirurgia do estribo, uma vez que o barotrauma pode projetar a protese para o
ouvido interno

e Aticotomia

e Doenca de Meniere

e Deformidade do septo nasal que cause méa funcao Eustaquia



Ruido

Existe legislacdo na europa para controlar ou restringir o nivel de ruido a que os
trabalhadores possam estar sujeitos durante o seu trabalho. Apesar de haver também
medidas impostas no sentido de reduzir o ruido marinho®, estas ndo sdo direcionadas
para os mergulhadores, pelo que estdo constantemente sujeitos a agressdes auditivas,
potenciadoras de surdez.

Uma das formas de reduzir a suscetibilidade ao ruido subaquético é utilizando
capuzes de mergulho (como os de espuma de neopreno)’®. Assim, o fator de atenuagio
de ruido do capuz protege a audicdo em cerca de 5 a 15 dB®. O uso de tampdes para 0s
ouvidos, apesar de conferirem uma barreira acustica adicional com atenuagdes maximas
de até 18dB para frequéncias de 250Hz e até 45dB para frequéncias mais altas®, séo
contraindicados no mergulho, caso ndo sejam ventilados, pelo risco de barotrauma do
ouvido externo. Devem ser usados apenas em desportos aquaticos de superficie.

Um outro fator de protecdo € o “ouvido molhado” vs “ouvido seco”. Uma vez que
a audicdo € mais sensivel no ar do que na agua, pressupde-se que um determinado ruido
seja mais prejudicial num ouvido seco do que num ouvido molhado!®. Assim, o uso de
um capacete fechado é mais prejudicial em termos auditivos em comparagdo ao uso de
mascara. Por outro lado, o capacete oferece protecdo fisica a cabeca e reduz o risco de
desenvolvimento de infeg&o.

Dado que as principais fontes de ruido derivam do equipamento de mergulho e
dos equipamentos utilizados no meio aquético, deve-se investir na substituicdo ou
modificagdo dos mesmos de modo a reduzir a exposicdo sonora’. Também se pode

recorrer a sistemas de reducdo ativos ou de anulacdo do ruido.



Anexo 1 — Tabela de Mergulho®
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Concluséao

O mergulho recreativo, comercial ou militar é praticado a nivel mundial por
milhdes de pessoas e tem um crescimento anual estimado de cerca de um milh&o de novos
praticantes®. E importante que os profissionais de satde tenham conhecimentos bésicos
das patologias associadas ao mergulho, nomeadamente as otoldgicas. Assim, as queixas
auditivas dos mergulhadores, em especifico de surdez subita, devem ser imediatamente
reconhecidas e iniciado prontamente o tratamento adequado das condi¢Oes
potencialmente perigosas e irreversiveis advindas do mergulho.

O principal problema enfrentado nos estudos direcionados a surdez no mergulho
é controlar o efeito do envelhecimento na audicdo e determinar se as variacdes dos
limiares medidos se deve ao mergulho em si, a lesdes agudas ou ao ruido®!. Os principais
distdrbios causadores de surdez subita de conducdo sdo as exostoses e 0 barotrauma do
ouvido médio, enquanto que os principais distdrbios causadores de surdez subita
neurossensorial sdo o barotrauma do ouvido medio e interno e o sindrome da
descompressdao do ouvido interno. Os ruidos sub-aquaticos sdo também fator
preponderante nas perdas auditivas. No entanto, a associagdo com a exposi¢do ao ruido
ocupacional, muitas vezes dificil de quantificar e objetivar, complicam a atribuicdo de

“culpas” e a diferenciacao entre os efeitos dos traumas acusticos aquaticos e ocupacionais.
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