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RESUMO

Introdução: A otite externa necrotizante é uma infecção grave, com alta morbidade e 
potencialmente fatal, que acomete o meato acústico externo e estruturas adjacentes. Manifesta-
se com otalgia intensa e otorreia purulenta. Afeta principalmente idosos acima dos 65 anos 
de idade e pacientes diabéticos e imunocomprometidos. O agente etiológico mais comum é a 
Pseudomonas aeruginosa. Na otoscopia, podem ser observado edema, tecido de granulação ou 
pólipo no meato acústico externo. O diagnóstico é baseado em achados clínicos e radiológicos 
e cultura de secreção. O tratamento inclui antibioticoterapia por 4 a 8 semanas, que pode se 
estender. A terapia com câmara hiperbárica é utilizada como adjuvante, com benefícios como 
o aumento da ação antimicrobiana dependente de oxigênio dos leucócitos e potencialização da 
atividade de alguns antimicrobianos. Objetivo: Descrever a evolução clínica de pacientes com 
otite externa necrotizante que utilizaram a câmara hiperbárica como tratamento adjuvante. 
Método: Foram descritos três casos clínicos de pacientes que preencheram os critérios de 
inclusão. Também foi realizada revisão bibliográfica nas plataformas MEDLINE, PubMed e 
SciELO até maio de 2025. Resultados e Conclusão: Os pacientes apresentaram melhora clínica 
significativa após o início da terapia adjuvante com câmara hiperbárica realizadas, em média 
de 40 sessões durante a internação e ausência de efeitos adversos graves.

Descritores: Otite Externa; Oxigenoterapia Hiperbárica; Diabetes Mellitus; Terapias 
Complementares.

Uso de câmera hiperbárica como terapia adjuvante em 
pacientes com otite externa necrotizante: estudo piloto

Use of hyberbaric chamber as adjuvant therapy in patients with necrotizing 
otitis external: pilot stud
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ABSTRACT

Introduction: Necrotizing external otitis is a severe infection associated with high morbidity 
and potentially fatal outcomes. It primarily affects the external auditory canal and adjacent 
structures, presenting with intense otalgia and purulent otorrhea. The condition predominantly 
affects elderly individuals over 65 years of age, as well as diabetic and immunocompromised 
patients. Pseudomonas aeruginosa is the most common etiological agent. Otoscopic examination 
may reveal edema, granulation tissue, or polyps within the external auditory canal. Diagnosis 
is based on clinical evaluation, imaging studies, and secretion culture. Treatment typically 
involves prolonged antibiotic therapy for 4 to 8 weeks, which may be extended depending 
on the clinical response. Hyperbaric oxygen therapy is employed as an adjuvant treatment, 
offering benefits such as enhanced oxygen-dependent antimicrobial activity of leukocytes and 
potentiation of the efficacy of certain antibiotics. Objective: To describe the clinical course 
of patients with necrotizing external otitis admitted to IAMSPE between 2022 and 2024 
who received hyperbaric oxygen therapy as an adjuvant treatment. Methods: Three clinical 
cases of patients meeting the inclusion criteria were analyzed. A literature review was also 
conducted using the MEDLINE, PubMed, and SciELO databases, covering publications up to 
May 2025.Results and Conclusion: Patients showed significant clinical improvement after 
starting adjuvant therapy with a hyperbaric chamber, with an average of 40 sessions during 
hospitalization and no serious adverse effects.

Keywords: Otitis Externa; Hyperbaric Oxygenation; Diabetes Mellitus; Complementary 
Therapies.
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INTRODUÇÃO

		  A otite externa necrotizante (OEN), 
conhecida primeiramente como otite externa 
maligna, é uma infecção do meato auditivo 
externo (MAE) que se estende para estruturas 
adjacentes que incluem osso temporal, base 
de crânio e articulação temporomandibular1-2. 
Possui alta morbidade e é potencialmente 
fatal. Pode cursar com complicações graves, 
como a trombose do seio cavernoso ou da 
veia jugular interna e paralisia dos nervos 
cranianos³. Acomete principalmente idosos, 
imunodeprimidos, transplantados, portadores 
de diabetes mellitus, doenças hematológicas 
ou infecção pelo vírus HIV4.

		  O agente etiológico mais comum é a 
Pseudomonas aeruginosa, embora outras 
bactérias e espécies de fungos possam estar 
envolvidas. A apresentação clínica inclui 
otalgia intensa, otorreia purulenta, hipoacusia 
e dor na articulação temporomandibular5-6. 

		  O diagnóstico é baseado em critérios 
clínicos e radiológicos. Deve ser realizado 
o mais precoce possível, para início rápido 
da antibioticoterapia, fator que reduz a 
morbimortalidade. A investigação radiológica 
inclui tomografia computadorizada (TC) dos 
ossos temporais e imagem de ressonância 
magnética (RM) da mastoide7.  A TC permite 
visualizar a extensão da doença ao apontar 
a desmineralização do osso cortical. A RM 
demonstra o envolvimento da base central 
do crânio e dos pares cranianos possui 
sensibilidade de 90% e especificidade de 79% 
na detecção de osteomielite diabética8.

		  O tratamento padrão é realizado 
com antibioticoterapia, com duração 
mínima de 4 semanas. Pela gravidade do 
quadro, a antibioticoterapia empírica com 
ciprofloxacina ou cefalosporina de terceira 
geração, como a ceftazidima, deve ser iniciada 
antes do resultado da cultura da otorreia. O 
uso combinado de penicilina e aminoglicosídeo 
também é descrito9-10.

		  Nos últimos anos, a oxigenoterapia 
hiperbárica tem sido utilizada como uma 
terapia adjuvante promissora no tratamento 
de OEN. A administração de oxigênio em 
alta pressão promove a oxigenação eficaz 
dos tecidos afetados, auxiliando em sua 
regeneração, reduz a inflamação, estimula a 
vascularização local e remineralização óssea, 
além de otimizar a resposta imunológica, 
potencializar a ação antimicrobiana dos 
leucócitos e de certos antibióticos, como os 
aminoglicosídeos11. 

		  Um estudo retrospectivo realizado 
por Siyabi et al., incluiu 20 pacientes 
diagnosticados com OEN que não 
apresentaram melhora clínica e radiológica 
após antibioticoterapia de amplo espectro por 
pelo menos duas semanas. A terapia adjuvante 
com oxigenoterapia hiperbárica foi iniciada, 
com resolução da doença em 95% dos casos, 
além de reduzir do tempo de internação 12.

	 Este estudo visa discutir a eficácia 
da oxigenoterapia hiperbárica como 
terapia adjuvante no tratamento da otite 
externa necrotizante, destacando sua 
potencial contribuição para a redução da 
morbimortalidade associada a essa condição.

OBJETIVO

	 Descrever a evolução clínica dos 
pacientes diagnosticados com otite externa 
necrotizante, internados no Hospital do 
Servidor Público Estadual “Francisco Morato 
de Oliveira”, HSPE - FMO de São Paulo entre os 
anos de 2022 e 2024, submetidos a terapia com 
oxigenoterapia hiperbárica.

MÉTODOS

		  Este trabalho consiste no estudo de três 
pacientes diagnosticados com otite externa 
necrotizante internados no HSPE entre janeiro 
de 2022 e dezembro de 2024, submetidos a 
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terapia adjuvante com câmera hiperbárica. 
Todos assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE). O trabalho foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
instituição sob CAAE: 83922824.1.0000.5463.  

A avaliação da evolução clínica foi 
realizada a partir da comparação de exames 
físicos, de imagem e laboratoriais seriados, 
além do relato de melhora dos sintomas pelo 
paciente. A revisão bibliográfica foi realizada 
nas plataformas MEDLINE, PubMed e SciELO. 

RESULTADOS

Caso 1 - Paciente do sexo feminino, 76 anos, 
hipertensa e diabética, procurou o pronto-
socorro (PS) do Serviço de Otorrinolaringologia 
(ORL) em março de 2022, com queixas de 
otalgia, otorreia, plenitude auricular e 
zumbido no ouvido esquerdo há 4 meses. 
A otoscopia do ouvido direito (OD) estava 
sem alterações. Já a do ouvido esquerdo (OE) 
apresentava edema, secreção e descamação 
no meato auricular esquerdo MAE, com a 
membrana timpânica (MT) parcialmente 
visualizada, opaca. Foi prescrito ciprofloxacino 
oral e tópico por 10 dias, sem melhora dos 
sintomas ou do exame físico.

		  Em consulta de retorno, paciente trouxe 
resultado de ressonância magnética (RM) 
da articulação temporomandibular (ATM) 
realizada na semana anterior, que evidenciava 
secreção na mastoide esquerda, edema difuso 
no plano mioadiposo da região mastigatória 
esquerda, e comprometimento da cápsula 
articular com derrame intra-articular.  Além de 
exames laboratoriais (Tabela 1) com proteína 
C-reativa (PCR) aumentada e TC dos ossos 
temporais (OOTT) com laudo similar ao da RM, 
além de irregularidades ósseas na cavidade 
glenoide e iminência condilar homolateral. 
Ainda nessa consulta foi colhida secreção de 
ouvido esquerdo e enviada para cultura, com 
resultado negativo.

		  Diante da hipótese diagnóstica de OEN, 
a paciente foi internada e iniciou tratamento 
com meropenem e vancomicina, conforme 
orientação dos especialistas em infectologia. 
Na 4ª semana de internação houve melhora 
das queixas otológicas, mas manteve-se a dor 
na região da ATM. Apresentava exame físico e 
TC com discreta melhora.

		  Na 7ª semana a paciente persistia com 
dor à mastigação, realizou RM da mastoide 
sem melhora radiológica. Nova cultura de 
secreção de OE evidenciou crescimento de 
Candida parapsilosis. Associou-se amicacina 
e fluconazol intravenoso (IV). A audiometria 
apresentou perda neurossensorial moderada à 
direita e perda mista grave à esquerda.

		  Na 9ª semana, por manter quadro 
otológico e nova TC sem melhora significativa, 
a paciente foi submetida a cirurgia de 
mastoidectomia à esquerda, com exame 
anatomopatológico (AP) não evidenciando 
atipias, assim como culturas de material 
cirúrgico negativas para bactérias aeróbias, 
anaeróbias, fungos e micobactérias.

		  Na 11ª semana, evoluiu com hipoacusia 
bilateral, nova audiometria revelou perda 
mista profunda à esquerda e intensa à direita, 
atribuída à ototoxicidade da amicacina, que 
foi suspensa junto com o fluconazol, sendo 
mantidos meropenem e vancomicina.

	 Na 14ª semana, novo exame de RM da 
mastoide não evidenciou melhora radiológica 
importante, com retorno da dor na ATM 
esquerda e, após avaliação da comissão 
de controle de infecção hospitalar (CCIH), 
iniciou-se polimixina B, com suspensão dos 
demais antibióticos.

		  Após duas semanas do início da 
polimixina B, notou-se melhora da otoscopia, 
sendo que em OD não foram visualizadas 
alterações, enquanto em OE foi visto MAE 
estreito, seco e descamativo, com ausência de 
edema ou otorreia e a MT não foi visualizada.
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		  Na 22ª semana, a paciente iniciou terapia adjuvante com câmara hiperbárica devido à 
ausência de melhora radiológica e laboratorial. Ainda mantinha queixa de hipoacusia bilateral e 
a otoscopia não evidenciava inflamação.

		  Na 28ª semana, após 35 sessões de câmara hiperbárica, a paciente apresentava boa 
aceitação do tratamento, sem efeitos colaterais, sem queixas álgicas e, à otoscopia, sem 
inflamação. Realizou nova RM com melhora radiológica em relação aos exames anteriores. 

		  Na 30ª semana, a paciente recebeu alta hospitalar após 40 sessões de câmara hiperbárica, 
3 semanas de amicacina IV e fluconazol IV, 14 semanas de meropenem IV e vancomicina IV, além 
de 15 semanas de polimixina B IV. Apresentava otoscopia sem sinais inflamatórios e ausência 
de queixas otológicas há 60 dias. Durante toda a internação, foi acompanhada pelo Serviço de 
Endocrinologia com insulinoterapia e manteve bom controle glicêmico.

		  Paciente segue em acompanhamento ambulatorial e, após 28 meses de alta, mantém-se 
sem queixas e otoscopia sem alterações. 

Tabela 1 - Valores dos exames laboratoriais ao longo da internação.

Leucócito 
(n x 1000/mm³)

PCR (mg/dL) VHS 
(mm/h)

Glicemia (mg/dL)

Admissão 6,48 3,79 112 290

4 semanas 5,26 1,86 95 105

7 semanas 3,66 1,52 86 87

8 semanas 4,12 1,93 72 185

11 semanas 4,86 1,65 87 256

14 semanas 3,57 6,26 132 286

20 semanas 8,09 4,0 107 175

30 semanas 5,97 7,03 24 126

PCR = proteína C reativa; VHS = velocidade de hemossedimentação

Caso 2 - Paciente do sexo masculino, 66 anos, com amputação de membro inferior por 
complicação de diabetes, atendido no Pronto-Socorro da Otorrinolaringologia em fevereiro de 
2023 com queixas de otorreia, otalgia, dor em região temporal e da ATM à direita há 5 meses. 
Tinha história de uso de antibióticos tópicos (garamicina e ciprofloxacina) e orais (amoxicilina 
+ clavulanato, levofloxacina, claritromicina), com piora progressiva dos sintomas, além de 
internação recente por 17 dias para uso de ceftriaxona, clindamicina e oxacilina, sem melhora. 

		  Ao exame físico, em otoscopia de OD apresentava otorreia purulenta em grande 
quantidade. Após aspiração evidenciou-se tecido de granulação que ocupava cerca de 80% do 
MAE; em OE não foram visualizadas alterações. Exames realizados no mês do atendimento, de 
TC OOTT com contraste e RM da mastoide visualizou-se conteúdo hipoatenuante que preenchia 
células mastoideas direitas, com extensão ao antro mastoide, cavidade timpânica e MAE, além 
de erosões no teto timpânico, parede anterior da caixa timpânica, canal carotídeo, cavidade 
glenoide adjacente e ápice petroso.
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		  Diante da suspeita de OEN, a cultura da secreção otológica mostrou crescimento de 
Pseudomonas aeruginosa sensível a meropenem e cefepima e resistência à ceftazidima. Foi 
internado para receber meropenem IV. Nas duas primeiras semanas de internação, o paciente 
permaneceu com otalgia intensa, utilizando dipirona, tramadol e morfina para controle álgico, 
e otorreia amarelada em moderada quantidade. Realizada polipectomia do MAE o resultado do 
exame anatomo patológico evidenciou pólipo inflamatório. Apresentava exames laboratoriais de 
marcadores inflamatórios em melhora (tabela 2).

		  Devido à ausência de melhora clínica, iniciou-se terapia adjuvante com câmara hiperbárica 
na 3ª semana de internação. Já na primeira semana da terapia, paciente relatou redução 
significativa da otalgia, com suspensão do uso de tramadol e morfina, além da diminuição do 
volume da otorreia. Queixou-se de dor moderada e plenitude auricular durante as primeiras 7 
sessões, sem queixas posteriores.

		  Após 6 semanas de meropenem IV e 16 sessões de câmara hiperbárica, estava assintomático, 
com otorreia em pequena quantidade. Em otoscopia de OD visualizado pólipo residual na porção 
anterior do MAE, com perfuração central em quadrante ântero-inferior da membrana do tímpano 
(MT) (de aproximadamente 20%); em OE não foram visualizadas alterações.

		  As RM realizadas na 12ª e 22ª semana de tratamento mostraram melhora significativa na 
restrição à difusão.Isso indicava regressão do processo infeccioso na base do crânio. Recebeu 
alta hospitalar após 24 semanas de antibioticoterapia com meropenem IV e 49 sessões de 
câmara hiperbárica, sem necessidade de antibióticos domiciliares. Apresentava otoscopia 
sem sinais inflamatórios, similar à descrita previamente. Durante toda a internação, paciente 
foi acompanhado pela endocrinologia com insulinoterapia e manteve bom controle glicêmico. 
Encontra-se em acompanhamento ambulatorial há 1 ano e 7 meses, sem recidiva da doença.

Tabela 2 - Valores dos exames laboratoriais ao longo da internação.

Leucócito (n x 
1000/mm³)

PCR 
(mg/dL)

VHS 
(mm/h)

Glicemia (mg/dL)

Admissão 10,28 8,10 132 71

2 semanas 9,3 1,36 91 92

6 semanas 8,62 1,36 81 123

12 semanas 6,86 1,11 24 156

22 semanas 5,00 0,72 16 188

24 semanas 5,08 0,23 5 129

PCR = proteína C reativa; VHS = velocidade de hemossedimentação

Caso 3 - Paciente do sexo masculino, 70 anos, hipertenso, diabético mal controlado, procurou 
atendimento no PS-ORL com queixa de otalgia à esquerda há 4 meses, pior à noite, associada a 
hipoacusia e paralisia facial ipsilateral há 2 meses. Negava otorreia. Havia realizado tratamento 
com amoxicilina e prednisona via oral, sem melhora.  otoscopia de OD não foram visualizadas 
alterações; em OE evidenciado MAE edemaciado, com epitélio descamativo e friável que 
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ocupava todo o conduto, presença de otorreia 
purulenta e MT não visualizada. Apresentava 
paralisia facial grau V à esquerda na escala 
de House-Brackmann (tabela número 4), 
que é uma escala utilizada rotineiramente 
para classificar a paralisia facial periférica, 
auxiliar na avaliação do seu prognóstico e 
planejamento terapêutico. Quanto maior sua 
classificação, mais severa a paralisia facial13.

		  Trouxe exame de tomografia 
computadorizada de ossos temporais 
realizada há 3 semanas, com preenchimento 
das células da mastoide esquerda e meato 
auditivo externo por material hipodenso, 
associado a esclerose das trabéculas, 
estendendo-se à cavidade ossicular e 
articulação temporomandibular. Foi prescrito 
ciprofloxacino oral e tópico e solicitada 
ressonância magnética da mastoide.

		  No retorno, paciente não apresentava 
melhora clínica, a RM da mastoide revelou 
sinais de otomastoidite à esquerda, com 
realce ao contraste nos planos mioadiposos 
adjacentes à mastoide e ao MAE esquerdo. A 
otoscopia de OD permanecia sem alterações, 
enquanto a de OE ainda apresentava edema 
de MAE com pólipo e MT não visualizada. 
Realizada biópsia do pólipo (AP: tecido 
de granulação) e cultura da secreção 
(crescimento de Candida parapsilosis). Diante 
da hipótese de OEN, optou-se pela internação 
hospitalar, coletou-se exames laboratoriais 
(tabela 3), iniciando-se ceftazidima IV e 
fluconazol IV. 

		  Na 4ª semana de internação, 
persistiam as queixas, com pequena melhora 
da paralisia facial, evoluindo para grau IV à 
esquerda.  A otoscopia de OD continuava sem 
alterações e a de OE persistia com edema 
de MAE, além de pequena lesão polipoide 
inferior e MT parcialmente visualizada, com 
perfuração central de aproximadamente 
30%. Diante da ausência de melhora clínica 
e laboratorial, indicou-se terapia adjuvante 

com oxigenoterapia hiperbárica, iniciada na 
6ª semana de internação.

		  Na 8ª semana, após 10 sessões da 
câmara hiperbárica, o paciente relatou 
melhora significativa da otalgia noturna e 
da paralisia facial a esquerda, que regrediu 
para grau III. Realizou nova RM com melhora 
radiológica em relação ao exame anterior.

		  Na 13ª semana de internação, paciente 
teve pneumonia hospitalar e insuficiência 
respiratória, sendo transferido à unidade de 
terapia intensiva por 18 dias, com intubação 
orotraqueal (IOT) por 2 dias. Durante esse 
período, a ceftazidima e o fluconazol foram 
suspensos; introduzido meropenem IV 
(mantido até a alta hospitalar) e vancomicina 
IV por 10 dias.

		  Na 16ª semana, realizada nova cultura 
de secreção do MAE esquerdo isolou 
Candida glabrata, e foi reintroduzido 
o f luconazol IV. O paciente estava 
assintomático, com paralisia facial grau III 
à esquerda e otoscopia estável. Nova RM da 
mastoide mostrou melhora em relação aos 
exames anteriores.

		  Na 20ª semana, recebeu alta hospitalar 
após 40 sessões de câmara hiperbárica, 
13 semanas de ceftazidima IV, 17 
semanas de fluconazol IV, 8 semanas de 
meropenem IV e 10 dias de vancomicina 
IV, sem necessidade de antibioticoterapia 
domiciliar. À otoscopia final, o OD mantinha 
sem alterações e o OE apresentava edema 
leve em MAE, com MT íntegra e opaca. A 
paralisia facial esquerda permaneceu grau 
III. Durante toda a internação, apresentou 
hiperglicemia persistente, com glicemias 
variando entre 200–400 mg/dL, mesmo 
sob acompanhamento da equipe de 
endocrinologia.

		  Paciente em acompanhamento ambu-
latorial há 9 meses, não houve recidiva da 
doença otológica.
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Tabela 3 - Valores dos exames laboratoriais ao longo da internação.

Leucócito (n x 
1000/mm³) PCR (mg/dL)

VHS

(mm/h)

Glicemia

(mg/dL)

Admissão 13.930 6,36 140 250

4 semanas 13.870 4,42 92 300

8 semanas 11.060 4,54 87 240

13 semanas 10.250 2,22 107 102

16 semanas 12.210 4,18 135 151

20 semanas 13.190 4,34 179

PCR = proteína C reativa; VHS = velocidade de hemossedimentação

Tabela 4 - Classificação de House e Brackmann.

Grau Descrição Em repouso Em movimento

I Normal simetria Função facial normal

II Disfunção leve Simetria e tônus 
normais	

- Fronte: função moderada a boa

- Olho: fechamento completo 
com esforço mínimo

-Boca: assimetria discreta

III Disfunção 
moderada

Simetria e tônus 
normais	

- Fronte: movimento discreto a 
moderado

- Olho: fechamento completo 
com esforço

-Boca: discreta fraqueza com 
máximo esforço

IV
Disfunção 
moderadamente 
grave

Simetria e tônus 
normais	

- Fronte: nenhum

-Olho: fechamento incompleto

-Boca: assimetria com esforço 
máximo

V Disfunção grave Assimetria	

- Fronte: nenhum

-Olho: fechamento incompleto

-Boca: discreto movimento

VI Paralisia Total Assimetria - Nenhum movimento

Fonte: Fonseca KM, et al.13
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DISCUSSÃO

		  A incidência de OEN tem aumentado 
exponencialmente nos últimos anos. Na 
Inglaterra, foi relatado um aumento de 1142% 
da incidência anual da afecção ao longo de 
16 anos, atribuído possivelmente a maior 
prevalência de diabetes, envelhecimento 
populacional e maior conscientização dos 
médicos sobre a doença14. 

		  O diabetes mellitus é a doença mais 
associada à OEN, presente em mais de 90% 
dos casos15. Todos os pacientes relatados neste 
estudo possuíam diabetes mal controlado. 
O impacto do diabetes é associado aos 
efeitos combinados da atividade leucocitária 
prejudicada e da hipóxia induzida pela 
microangiopatia. Nesses pacientes, os 
linfócitos e neutrófilos possuem prejuízo nos 
mecanismos celulares, afetando a migração 
celular, fagocitose e quimiotaxia16-17.

		  Pseudomonas aeruginosa é o micro-
organismo mais comum na OEN, entretanto 
tem-se descrito o aumento na incidência de 
outros agentes como Staphylococcus aureus, 
Candida albicans e Candida parapsilosis2. 
A infecção fúngica está associada a pior 
prognóstico, possivelmente pelo atraso no 
diagnóstico e aumento na patogenicidade do 
fungo devido à alteração na flora bacteriana 
normal do ouvido pelo uso de antibióticos de 
amplo espectro18. Nesse estudo, dois terços 
dos pacientes tiveram a Candida parapsilosis 
isolada na cultura de secreção otológica e um 
paciente a Pseudomonas aeruginosa. Não se 
observou piora de prognóstico entre eles.

		  Em apresentação clínica observa-se 
otalgia intensa há no mínimo quatro semanas, 
otorreia purulenta, pode haver edema de 
MAE, assim como tecido de granulação ou 
pólipo7,19-20.  A assimetria de face pode estar 
presente pelo envolvimento do nervo facial, 
que é o par craniano mais acometido, devido à 
sua proximidade ao MAE. Importante ressaltar 
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que, quando presente, aumenta a mortalidade 
em 50% dos casos21. Nesta casuística, o paciente 
que apresentou paralisia facial periférica foi o 
que teve o menor tempo de internação, porém 
com mais complicações devido a infecções 
secundárias.

Hadanny at. al22, descreveram que, em 
média, os pacientes foram diagnosticados 
com OEN após 43 dias do início dos sintomas, 
com um intervalo de 14 a 183 dias. Nesse 
mesmo estudo, o sintoma de apresentação 
mais comum foi otorreia, seguido por otalgia e 
cefaleia 22. No nosso estudo esses três sintomas 
estavam presentes em todos os pacientes, 
mas o diagnóstico foi significativamente 
mais tardio, ocorrendo com dois a quatro 
meses de história clínica. Isso corrobora a 
importância de descrever esses casos para 
maior conhecimento dos profissionais médicos 
e evitar o diagnóstico tardio.

		  Apesar da falta na literatura de um 
consenso quanto aos critérios diagnósticos 
da otite externa necrotizante, o Tratado de 
Otorrinolaringologia23 propõe alguns pontos 
cardinais: “1 - Otalgia persistente por mais 
de um mês; 2 - Otorreia purulenta persistente 
associada a tecido de granulação por várias 
semanas; 3 - Diabetes mellitus, idade avançada 
ou outro estado de imunossupressão; e 
4 - Envolvimento de pares cranianos”. O 
diagnóstico diferencial com neoplasia precisa 
sempre ser feito, como realizado em todos os 
pacientes desta casuística. 

		  A cintilografia com Tecnécio-99m e 
Gálio-67 foram tidas por décadas como 
primeiras escolhas para o diagnóstico e 
acompanhamento de tratamento, porém 
estudos recentes demonstraram que eles 
têm sensibilidade e especificidade limitadas 
para diagnosticar e monitorar a progressão 
da OEN24.  Marcadores inflamatórios, como 
a velocidade de hemossedimentação (VHS) 
e PCR são descritos como bons indicadores 
para monitorar resposta ao tratamento19, 



   
50

Rev. Cient. Iamspe. 2025; 14 (1)

Gonçalves AL, Santos MA

mas nesta casuística as respostas clínicas 
aos tratamentos auxiliaram mais que os 
marcadores laboratoriais nas tomadas de 
decisão como troca de antibiótico, repetição 
do exame de imagem e indicação da 
terapia complementar com oxigenoterapia 
hiperbárica. Acredita-se que isso ocorreu 
devido a infecções oportunistas a que 
os pacientes estavam expostos devido à 
longa internação, como Covid-19 que todos 
contraíram e a pneumonia hospitalar 
contraída por um paciente, com aumento nas 
provas inflamatórias em diferentes momentos 
da evolução clínica.   

		  O tratamento da OEN é realizado 
em diferentes modalidades, incluindo 
antibioticoterapia sistêmica por 4-8 
semanas, antibiótico tópico, controle 
glicêmico rigoroso, desbridamento local de 
pólipo de MAE, além de terapias adjuvantes 
como a câmera hiperbárica9. A duração 
do tratamento de OEN com osteomielite 
continua incerta25. Nos casos relatados nesta 
casuística, a melhora clínica e radiológica 
definiu a suspensão da terapia adjuvante e a 
alta hospitalar, que ocorreu em média após 24 
semanas de antibioticoterapia IV.

		  A terapia adjuvante com câmera 
hiperbárica tem sido indicada para os 
pacientes com OEN avançada e/ou refratária 
ao tratamento inicial com antibioticoterapia 
padrão. Está associada a uma taxa de cura de 
91-92%, além de menor índice de recorrência 
da doença e melhora clínica mais rápida26-28. 
Uma análise retrospectiva com 2.334 
pacientes com OEN submetidos à terapia 
com câmera hiperbárica apontou que houve 
acometimento do VII par craniano em 55,2% 
dos casos, com recuperação em 72% deles, 

após o tratamento22. Este estudo corroborou 
esse achado, mostra melhora da PFP já nas 
duas primeiras semanas de oxigenoterapia 
hiperbárica, com cura de 100% dos casos e 
uma taxa de recidiva de 0% após pelo menos 
10 meses de seguimento ambulatorial.

		  No que se refere à segurança, os efeitos 
colaterais mais comuns em uma análise 
retrospectiva com 2.334 pacientes foram 
barotrauma (9,2%), hipoglicemia, toxicidade 
pelo oxigênio, tontura, ansiedade, dispneia e 
dor no peito que ocorreram em 0,5- 1,5% da 
amostra22.  Outro estudo com 1.115 pacientes, 
evidenciou 14,8% de sintomas otológicos, tais 
como otalgia, plenitude auditiva, perda auditiva 
ou zumbido28.  Apenas um dos pacientes 
deste estudo, apresentou otalgia e plenitude, 
enquanto outro apresentou hipoglicemia após 
as primeiras sessões, que não impediram o 
tratamento, sendo necessário para o segundo 
apenas ajuste no esquema de insulina.

		  Estudos demonstraram que a duração 
média das hospitalizações reduziu após início 
da terapia adjuvante com oxigenoterapia 
hiperbárica29-30. A quantidade de sessões 
necessárias teve relação significativa com a 
demora para início das sessões, o que sugere 
benefício com o início precoce da terapia12. 
Estudos prospectivos que avaliem a evolução 
de pacientes que receberam e não receberam 
oxigenoterapia hiperbárica são importantes, 
porém, poderiam ser questionados quanto a 
questões éticas, à medida que essa terapia se 
consagra com ótimos resultados como terapia 
complementar. Próximos estudos poderiam 
avaliar dentro de cada particularidade de 
serviço, se a introdução dessa terapia na 
rotina, foi o fator determinante na mudança 
dos padrões de evolução clínica e de alta.

CONCLUSÃO

		  Com base nos casos apresentados, 
observou-se melhora clínica mais expressiva 
após início da terapia adjuvante com câmera 

hiperbárica, nos pacientes com otite externa 
necrotizante refratária ao tratamento 
convencional. Em acordo com a revisão da 
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literatura, dada a alta morbimortalidade 
associada à doença e às longas internações, o 
uso da oxigenoterapia hiperbárica, em casos 
selecionados, pode ser uma opção adjuvante 

eficaz, que contribui para a redução do tempo 
de internação, aceleração da recuperação, 
com efeitos colaterais toleráveis. 
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