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Introdução
A Otite Externa Maligna (OEM) é uma infeção 
grave e potencialmente fatal, que afeta o 
canal auditivo externo (CAE) e o osso temporal. 
Dada a sua natureza invasiva e progressiva, o 
processo de osteomielite pode disseminar-
se para a base do crânio, determinando 
complicações como disfunção de pares 
cranianos, trombose venosa, meningite e/ou 
formação de abcessos intracranianos.1,2

O termo “maligno”, introduzido por James 

Objetivos: Descrever a experiência de um centro 
terciário no tratamento da otite externa maligna 
(OEM).
Material e Métodos: Estudo retrospetivo 
longitudinal dos doentes internados por OEM, 
entre Janeiro de 2018 e Dezembro de 2023.
Resultados: Foram incluídos 6 doentes, com 
idade média de 81.7±6.4 anos. O estudo 
imagiológico incluiu a realização de tomografia 
computorizada (n=6), complementada por 
ressonância magnética (n=3) e/ou cintigrafia com 
tecnécio-99m (n=1). Os sintomas de apresentação 
mais comuns foram a otorreia (n=6), seguida 
de otalgia (n=3) e de paralisia facial periférica 
(n=3). Todos os doentes foram tratados com 
antibioterapia endovenosa, combinada em 2 
casos refratários com oxigenoterapia hiperbárica 
e cirurgia, respetivamente. A duração média de 
internamento foi de 39.0 dias, com 2 óbitos.
Conclusões: Apesar da melhoria dos cuidados 
de saúde, a OEM mantém elevados índices de 
mortalidade e morbilidade. Embora a cintigrafia 
seja historicamente considerada a técnica gold 
standard, a TC e a RM têm-se revelado ferramentas 
úteis de diagnóstico. O tratamento de primeira 
linha consiste na antibioterapia sistémica, que 
pode ser complementada com cirurgia e/ou 
oxigenoterapia hiperbárica nos casos refratários.
Palavras-chave: Otite externa maligna, otite 
externa necrotizante, osteomielite da base do 
crânio.

Resumo
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R. Chandler em 19683, deve-se à elevada 
mortalidade a que a OEM estava associada. 
Esta designação tem vindo a ser gradualmente 
substituída por "Otite Externa Necrotizante".4,5 

Apesar de nos últimos anos se ter assistido a 
uma diminuição significativa da mortalidade 
desde a introdução de antibioterapia com 
atividade contra Pseudomonas, a OEM 
permanece associada a elevada morbilidade. 
O agente etiológico mais comum da OEM 
é a Pseudomonas aeruginosa, seguida de 
Staphylococcus aureus, Klebsiella, Proteus  spp 
e, menos frequentemente, de fungos como o 
Aspergillus spp. 6,7

Ocorre predominantemente a partir da 6ª 
década de vida e mais frequentemente em 
doentes diabéticos e imunocomprometidos.7,8,9 
Clinicamente, caracteriza-se por otalgia de 
predomínio noturno, otorreia refratária a 
antibioterapia tópica e presença de tecido de 
granulação ou de erosão óssea no CAE.10 As 
neuropatias cranianas podem estar presentes 
em 35-45% dos casos, com o nervo facial a ser 
o mais frequentemente afetado.11 
A antibioterapia endovenosa dirigida é 
considerada o tratamento de primeira linha 
podendo, em casos refratários, associar-se a 
tratamento adjuvante com oxigenoterapia 
hiperbárica e/ou desbridamento cirúrgico. 12,13

Os autores propuseram-se a analisar de 
uma forma retrospetiva os casos de OEM 
internados ao longo de 5 anos no Serviço de 
Otorrinolaringologia de um centro hospitalar 
terciário, e comparar esses dados com os 
disponíveis na literatura.

Material e Métodos
Foi realizado um estudo retrospetivo 
longitudinal dos casos de OEM internados 
no Serviço de Otorrinolaringologia, entre 1 de 
Janeiro de 2018 e 31 de Dezembro de 2023, através 
da consulta do processo clínico informatizado. 
Os autores avaliaram os seguintes parâmetros: 
(1) dados demográficos (sexo, idade); (2) 
comorbilidades; (3) apresentação clínica; (4) 
métodos de diagnóstico (exame físico, estudo 
imagiológico e laboratorial); (5) intervenção 
terapêutica; (6) evolução clínica.

Resultados
No período de estudo (2018-2023) 
foram diagnosticados 6 casos de OEM, 
correspondentes a 5 homens (83.3%) e 1 
mulher (16.7%). A média etária no momento 
da admissão foi de 81.7± 6.4 anos (73-88 anos). 
As comorbilidades (tabela 1) mais 
frequentemente reportadas foram a 
hipertensão arterial (n=6, 100%) e a diabetes 
mellitus (n=5, 83.3%). 
Os sintomas mais comuns foram a otorreia 
(n=6, 100%), seguida de otalgia (n=3, 50%) e 
de paralisia facial periférica (n=3, 50%). No 
que respeita às alterações mais frequentes 
à otoscopia, estas incluíram o edema do 
CAE (66.7%), seguido da presença de tecido 
de granulação (50.0%) e de pólipos no CAE 
(50.0%). 
Do estudo analítico realizado à admissão, 
a média de contagem de leucócitos foi de 
7.82±1.89x109/L e o valor médio de proteína 
C-reativa de 4.82±4.33 mg/dL. 
Obteve-se exsudado auricular para estudo 
microbiológico em todos os casos, cujos 
resultados se encontram listados na tabela 
2. O agente mais frequentemente isolado foi 
a Pseudomonas aeruginosa, com uma das 
estirpes multirresistente. 
Todos os doentes foram submetidos a estudo 
imagiológico por tomografia computorizada 
(TC) que foi complementada com ressonância 
magnética (RM) em 3 doentes e com 
cintigrafia com tecnécio-99m em 1 doente. 
Os principais achados documentados em TC 
(tabela 2) foram a opacificação das células 
mastoideias e/ou ouvido médio (n=6, 100%) e a 
presença de erosão da cortical óssea do canal 
auditivo externo e/ou das células mastoideias 
(n=5, 83.3%). A RM foi realizada nos doentes 
que apresentavam paralisia facial periférica 
e/ou alteração do estado de consciência na 
admissão, para exclusão de complicação 
intracraniana. Os achados mais frequentes 
incluíram osteomielite da base do crânio (n=2) 
e do côndilo mandibular (n=1), infiltração dos 
espaços cervicais supra-hioideus (n=1) e da 
nasofaringe (n=2), atingimento periférico do 
nervo facial (n=1), preenchimento das células 
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Tabela 1
Características clínicas e demográficas da amostra

Tabela 2
Resultados laboratoriais e radiológicos da amostra

número de doentes

Sexo
Masculino 5

Feminino 1

Comorbilidades

Hipertensão arterial 6

Diabetes mellitus 5

Doença renal crónica 4

Cardiopatia isquémica 4

Doença arterial periférica 1

Sintomas
na admissão

Otalgia 3

Otorreia 6

Cefaleias 1

Hipoacúsia 2

Paralisia facial periférica (graus de House-Brackmann III, IV e V) 3

Alteração do estado de consciência 2

Alterações
da otoscopia
na admissão

Edema do CAE 4

Pólipo no CAE 3

Tecido de granulação no CAE 3

Exposição óssea do CAE 2

Otorreia 6

Otite média crónica supurada concomitante 2

Estudo laboratorial Valor médio

Leucócitos 7.82±1.89x109/L

Proteína C-reativa 4.82±4.33 mg/dL

Microbiologia do exsudado auricular número de doentes

Pseudomonas aeruginosa 3

Serratia marcescens 1

Negativo 2

Alterações imagiológicas (TC) número de doentes

Opacificação das células mastoideias e/ou ouvido médio 6

Erosão óssea 5

Espessamento de tecidos moles do CAE 4

Empiema subdural 1

Trombose venosa cerebral 1

Osteomielite base do crânio 1
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mastoideias (n=2), empiema retroclival (n=1), e 
oclusão do seio sigmóide (n=1).
Em 2 doentes, por ausência de resposta à 
terapêutica, foi realizada biópsia do CAE que 
foi compatível com a presença de pólipos 
fibroepiteliais com inflamação crónica no 
estroma e sequestros ósseos.
Todos os doentes foram tratados com 
antibioterapia endovenosa (duração média 
de 39.0 dias), que incluiu monoterapia 
com ciprofloxacina (n=4), associação de 
metronidazol e ciprofloxacina (n=1) e associação 
de vancomicina e ceftazidima (n=1). Todos 
necessitaram de ajuste de antibioterapia, 
por ausência de resposta à terapêutica e/
ou de acordo com perfil de suscetibilidade 
antibiótica dos microorganismos isolados. Em 
um caso, a antibioterapia foi complementada 
com oxigenoterapia hiperbárica (início ao 17º 
dia de internamento) e, noutro caso, optou-se 
pela realização de mastoidectomia canal wall-
up com desbridamento de sequestros ósseos 
(2º dia de internamento).
A duração média de internamento foi de 
39.0 dias. Foram verificados dois óbitos, um 
relacionado diretamente com o processo de 
osteomielite, e outro atribuível a pneumonia 
de aspiração complicada de choque séptico. 

Discussão
Nos últimos 5 anos, foram tratados 6 casos 
de OEM no nosso centro hospitalar terciário. 
A idade média dos doentes (81.7± 6.4 anos) 
foi superior à média de idades apresentada 
na maioria dos estudos retrospetivos, e 

que varia entre 60 e 70 anos.10,14 Verificou-
se um predomínio do sexo masculino, em 
conformidade com os dados disponíveis na 
literatura.15 
No que respeita às comorbilidades mais 
frequentes (tabela 1), verificou-se uma elevada 
prevalência de diabetes mellitus, à semelhança 
da maioria dos estudos disponíveis (51%-
93%).10,16,17,18 
Cohen e Friedman propuseram, em 1987, os 
primeiros critérios de diagnóstico de OEM 
(tabela 3). Segundo os autores, o diagnóstico 
de OEM poderia ser estabelecido perante 
a presença de todos os critérios major, 
que incluíam: (1) otalgia desproporcional 
ao exame objetivo, (2) edema do CAE, (3) 
exsudado auricular, (4) tecido de granulação 
no CAE, (5) confirmação intraoperatória de 
microabcessos, (6) cintigrafia Tc-99m positiva, 
(7) ausência de melhoria com tratamento 
tópico durante um intervalo superior a 7 dias.20

No entanto, a aplicação destes critérios pode 
condicionar falsos negativos e, perante a 
ausência de um achado patognomónico, 
o diagnóstico baseia-se atualmente numa 
combinação de dados clínicos, laboratoriais e 
radiológicos. 
Numa revisão sistemática de 2023 que incluía 
284 doentes com OEM, os sinais e sintomas 
mais frequentes foram a presença de edema 
(97.3%) e tecido de granulação no CAE (78.0%), 
otalgia (99.3%) e otorreia (87.5%).10 De acordo 
com os nossos resultados, a otorreia foi o 
sintoma mais comum na admissão (100%), 
seguida de otalgia (50.0%) e paralisia facial 

Tabela 3
Critérios de diagnóstico de OEM propostos por Cohen e Friedman (1987)

Critérios de diagnóstico de OEM de Cohen e Friedman

 Critérios major (obrigatórios) Critérios minor

Otalgia desproporcional ao exame físico Cultura positiva para Pseudomonas

Edema do CAE Diabetes Mellitus

Exsudado auricular Idade >55 anos 

Tecido de granulação no CAE Disfunção de pares cranianos

Cintigrafia Tc-99m positiva TC com alterações sugestivas de OEM

Ausência de melhoria com tratamento tópico
durante um intervalo superior a 7 dias

Imunossupressão
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periférica (50.0%). A menor incidência de 
otalgia na amostra apresentada poderá 
ser justificada pela elevada prevalência de 
diabetes mellitus, frequentemente associada 
a menor sensibilidade à dor.
Na nossa série, 3 doentes apresentavam 
paralisia facial periférica na admissão. Apesar 
de nenhum apresentar recuperação completa 
da paralisia, todos atingiram critérios de cura 
da OEM. Apesar de frequentemente associada 
a pior prognóstico, estudos mais recentes têm 
vindo a demonstrar não só que a presença 
de paralisia facial periférica não agrava o 
prognóstico, como o grau de recuperação não 
deve ser utilizado como medida de resposta à 
terapêutica.20,21 

Os achados analíticos revelaram uma 
contagem média de leucócitos normal. 
Apesar das divergências encontradas na 
literatura, Bhat et al e Arsovic et al também 
revelaram contagens de leucócitos dentro dos 
valores de referência nas respetivas séries.18,22 

Por outro lado, o valor de PCR encontra-se 
elevado na maioria dos casos, parecendo 
haver mesmo uma correlação significativa da 
PCR com o tempo médio de internamento 
e com as alterações imagiológicas.10,23 Na 
nossa amostra a TC e a RM foram suficientes 
para o estabelecimento do diagnóstico 
e seguimento da maioria dos casos, com 
necessidade de complementar o estudo 
com cintigrafia em apenas um doente. 
Historicamente, a cintigrafia era considerada 
a técnica gold-standard para o diagnóstico 
de OEM, representando mesmo um dos 
critérios major de diagnóstico propostos por 
Cohen e Friedman (tabela 3).19 No entanto, 
nos últimos anos a sua utilização tem vindo 
a ser suplantada pela TC e RM, com menores 
custos e maior facilidade de acesso. Uma 
metanálise de 2019 demonstrou mesmo taxas 
de sensibilidade inferiores ao esperado, de 
apenas 85.1% e 71.2% para as cintigrafias com 
tecnécio-99m e gálio-67, respetivamente. Por 
outro lado, a presença de lesões tumorais ou 
pós-traumáticas podem condicionar falsos 
positivos, o que limita a sua especificidade. 24,25 
A TC e a RM têm-se revelado ferramentas úteis 

e complementares no diagnóstico de OEM. 
A TC apresenta uma elevada sensibilidade 
na deteção de erosão óssea, o que aliado ao 
facto de constituir um método de imagem 
facilmente acessível, a torna no exame 
de eleição na avaliação inicial de doentes 
com suspeita de OEM. Por outro lado, a RM 
permite determinar a extensão intracraniana 
do processo infeccioso e possibilita a deteção 
precoce de edema da medula óssea, alteração 
que pode preceder o desenvolvimento de 
erosões ósseas. 24,25 Contudo, tem custos mais 
elevados e não se encontra disponível em 
todos os centros.
O microorganismo mais frequentemente 
isolado foi a Pseudomonas aeruginosa, em 
congruência com a literatura que mostra 
uma prevalência de 50 a 90%.7 O perfil de 
sensibilidade antibiótica foi determinado 
para todos os agentes isolados, permitindo 
a orientação adequada da terapêutica 
antimicrobiana.
Apenas foi realizada biópsia do CAE em dois 
doentes. Nos restantes, esta foi protelada pelo 
elevado grau de suspeição para o diagnóstico 
de OEM. Não obstante, a biópsia deverá ser 
considerada na admissão, dado o diagnóstico 
de carcinoma em até 25% dos casos.25 
Por se tratar de uma entidade clínica rara, 
não  há  consenso  sobre  o esquema de 
antibioterapia empírica mais adequado. A 
introdução das fluoroquinolonas representou 
um ponto de viragem no tratamento da OEM, 
permitindo uma redução da mortalidade 
de 67% para menos de 10% nas séries mais 
recentes. Contudo, a crescente emergência 
de resistências tem vindo a limitar a utilização 
da ciprofloxacina em monoterapia. Revisões 
da literatura têm vindo mesmo a demonstrar 
a superioridade da utilização inicial de 
antibioterapia combinada em alta dose 
(p.e. ciprofloxacina com cefalosporina de 
3ª geração ou aminoglicosídeo) em vez da 
monoterapia, durante um período mínimo 
de 6 a 8 semanas.26 Na nossa série, apesar 
de a maioria dos doentes (n=4) ter sido 
tratada empiricamente com um agente com 
cobertura de Pseudomonas em monoterapia, 
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todos necessitaram de ajuste de antibioterapia 
por falência terapêutica ou de acordo com o 
perfil de suscetibilidade antibiótica. 
A oxigenoterapia hiperbárica foi utilizada 
como terapêutica adjuvante em apenas 1 
doente na série apresentada. Apesar de ainda 
não existirem ensaios clínicos aleatorizados, a 
literatura aponta para a eficácia da utilização 
de oxigenoterapia hiperbárica na OEM, 
particularmente nos casos refratários ou 
avançados.12,27 
A cirurgia tem vindo a diminuir  de forma 
bastante acentuada nos últimos anos, e ainda 
não há consenso relativamente às indicações 
e ao tipo de procedimento cirúrgico mais 
adequado. No nosso estudo, apenas um doente 
foi submetido a cirurgia para desbridamento 
de sequestros ósseos.  
A mortalidade foi ligeiramente superior 
(33.3%) à reportada pelas séries mais recentes, 
o que poderá estar em relação com a idade 
particularmente avançada dos participantes.
O nosso estudo apresenta limitações, 
nomeadamente a dimensão diminuta 
da amostra e o facto de a cirurgia e a 
oxigenoterapia hiperbárica apenas terem sido 
utilizadas em dois doentes, o que não permite 
tirar ilações, mas tão somente reportar a sua 
eficácia.

Conclusão
A OEM representa uma infeção rara, mas 
potencialmente fatal, que afeta o CAE e o 
osso temporal. Apesar dos progressos a nível 
dos cuidados de saúde, a OEM permanece 
associada a elevados índices de morbilidade 
e mortalidade, pelo que é essencial o 
reconhecimento precoce desta entidade. 
Embora a cintigrafia seja historicamente 
considerada a técnica gold standard, a TC e 
a RM têm-se revelado ferramentas úteis de 
diagnóstico. O tratamento de primeira linha 
consiste na antibioterapia sistémica com 
atividade contra Pseudomonas aeruginosa, 
que pode ser complementada com cirurgia 
e/ou oxigenoterapia hiperbárica nos casos 
avançados ou refratários.
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