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RESUMO
A otite externa necrotizante (OEN) é uma infecção pouco 
frequente e potencialmente fatal com origem no canal auditivo 
externo. Dado que não se encontram descritas na literatura 
guidelines para esta patologia, observa-se frequentemente 
atraso no seu diagnóstico e tratamento. Este trabalho tem 
como objectivo a proposta de critérios de diagnóstico e de 
orientações terapêuticas específicas para a OEN. Procedemos 
à análise retrospectiva dos casos de OEN diagnosticados entre 
2010 e 2013 no Serviço de Otorrinolaringologia do Hospital de 
Egas Moniz. Durante o período de estudo foram diagnosticados 
9 doentes com OEN (idade média: 74.8 ± 7.7 anos). Com base 
nos nossos resultados e nos dados descritos na literatura, 
propomos critérios major e minor para o diagnóstico de OEN 
e orientações específicas para o tratamento desta patologia. 
Acreditamos que a utilização dos critérios e das orientações 
propostas permitirá um diagnóstico mais atempado e um 
tratamento mais eficaz desta infecção potencialmente fatal.
Palavras-chave: Otite externa necrotizante, otite externa 
maligna, critérios de diagnóstico e tratamento.

AbstrAct
Necrotizing external otitis (NOE) is an infrequent and potentially 
fatal infection with origin in the external ear canal. Since there 
are no guidelines for this pathology in the literature, it is often 
observed a delay in its diagnosis and treatment. This study 
aims the proposal of specific diagnostic criteria and treatment 
orientations for NOE. We conducted a retrospective analysis 
of the NOE cases diagnosed between 2010 and 2013 in the 
ENT service of Egas Moniz Hospital. During the study period 9 
patients were diagnosed with NOE (mean age: 74.8 ± 7.7 years). 
Based on our results and on data described in the literature, we 
propose major and minor criteria for the diagnosis of NOE and 
specific orientations for the treatment of this pathology. We 
believe that the use of the proposed criteria and orientations will 
allow a more timely diagnosis and a more effective treatment of 
this potentially fatal infection.
Keywords: Necrotizing external otitis, Malignant external otitis, 
diagnostic criteria.
 
INTRODUÇÃO
A otite externa necrotizante (OEN) é uma infecção 
potencialmente fatal com origem no canal auditivo 
externo (CAE) e progressão para osteomielite do osso 
temporal. O processo infeccioso pode envolver a base do 
crânio e ocasionar complicações intracranianas, pelo que 
requer um diagnóstico e um tratamento urgentes1. Não 
existem na literatura critérios baseados na evidência para 
o diagnóstico e tratamento da OEN, o que poderá explicar 
o atraso frequentemente observado no diagnóstico e 
tratamento desta entidade. 
Este trabalho baseado num estudo retrospectivo de casos 
de OEN observados no Serviço de Otorrinolaringologia 
do Hospital de Egas Moniz (HEM), Centro Hospitalar de 
Lisboa Ocidental (CHLO), EPE tem como objectivos avaliar 
o diagnóstico e tratamento dos casos e propor critérios 
e orientações específicas para esta forma agressiva de 
otite externa.

MATERIAL E MÉTODOS
Este trabalho é um estudo descritivo, longitudinal, baseado 
na análise retrospectiva dos casos de OEN observados 
entre Janeiro de 2010 e Dezembro de 2013 no Serviço de 
Otorrinolaringologia do HEM, CHLO, EPE. Na análise dos 
casos foram avaliados os seguintes parâmetros: idade, 
género, estado imunológico (diabetes e outras formas de 
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imunossupressão), sintomas de apresentação, otoscopia, 
achados imagiológicos por tomografia computadorizada 
(TC) e ressonância magnética (RM), agentes infecciosos 
isolados, antibioterapia e outcome clínico (evolução 
favorável/desfavorável). 
Para a revisão da literatura procedeu-se à realização 
de uma pesquisa MEDLINE utilizando o PubMed. Na 
pesquisa foram utilizadas as seguintes palavras-chave: 
malignant otitis externa, necrotizing otitis externa e skull-
base osteomyelitis. Os títulos e os resumos dos artigos 
identificados foram revistos pelos autores para identificar 
os potencialmente relevantes. As referências dos artigos 
seleccionados foram analisadas com vista à identificação 
de outros com potencial relevância.
Os dados obtidos no estudo retrospectivo foram 
discutidos e comparados com os descritos na literatura.

RESULTADOS
Nove doentes foram diagnosticados com OEN durante 
o período de estudo: 4 mulheres (44.4%) e 5 homens 
(55.6%). A idade dos doentes variou entre 63 e 84 anos 
(média: 74.8 ± 7.7 anos). Registaram-se 6 casos à direita 
e 3 à esquerda. Todos foram unilaterais.
Sete dos doentes eram diabéticos (n=7; 77.8%), três dos 
quais insulinodependentes. Não foi registada nenhuma 
outra imunodeficiência. Os sintomas de apresentação 
mais frequentes foram a otalgia (n=8; 88.9%) e a 
otorreia (n=4; 44.4%). Outros sintomas descritos foram a 
cefaleia e a cervicalgia. O tempo médio entre o primeiro 
sintoma e o diagnóstico foi de 42.7 dias. Todos os 
doentes realizaram terapêutica médica habitual para a 
otite externa sem melhoria clínica antes do diagnóstico 
de OEN ter sido feito. À observação por otoscopia, os 
achados mais frequentes foram o edema e o eritema da 
pele do CAE (88.9%) e a presença de tecido de granulação 
na união ósteo-cartilaginosa do CAE (77.8%). Um doente 

apresentou parésia dos VII, IX e XII pares cranianos. 
A avaliação analítica revelou elevação da velocidade de 
sedimentação (VS) em 66.7% (n=6) (média: 66.5 ± 18.9 
mm/h; variação: 37-90 mm/h) e da proteína C reactiva 
(PCR) em 88.9% (n=8) (média: 5.5 ± 5.2 mg/dL; variação: 
0.9-15 mg/dL). Observou-se leucocitose com neutrofilia 
em 33.3% (n=3). 
Em todos os doentes foi realizado exame microbiológico 
por cultura do exsudado auricular antes do início da 
antibioterapia sistémica empírica para a OEN. A colheita 
do exsudado auricular foi realizada com zaragatoa e a 
amostra enviada ao laboratório à temperatura ambiente 
e em meio de transporte apropriado, de modo a manter a 
viabilidade do microorganismo e a evitar a multiplicação 
bacteriana. O agente infeccioso implicado mais 
frequentemente foi a Pseudomonas aeruginosa, isolada 
em 83.3% (n=8) dos casos em que foi identificado um 
agente patogénico pelo exame cultural. Num dos doentes 
foi identificada Candida parapsilosis. Em 22.2% (n=2) o 
exame cultural isolou dois microorganismos e em 33.3% 
(n=4) foi negativo. O perfil de sensibilidade antibiótica foi 
determinado para todos os agentes isolados. 
Todos os doentes foram avaliados por TC, tendo quatro 
doentes sido também submetidos a RM. Nenhum doente 
foi submetido a cintigrafia com gálio (67Ga) ou com 
tecnécio 99 m (Tc-99m).  O estudo imagiológico revelou 
consistentemente extensão local ao CAE e extensão 
lateral (periauricular). Num dos casos com envolvimento 
da mastóide, observou-se parésia do VII par craniano. 
Dois doentes apresentaram estenose da carótida interna 
induzida pelo envolvimento do espaço carotídeo e 
respectivo canal pelo processo infeccioso. Num destes 
doentes observou-se lesão vascular isquémica sub-aguda 
do território de barragem das artérias cerebral média 
e posterior, provavelmente secundário à estenose da 
artéria carótida interna. 

FIGURA 1 
Estudo TC axial em algoritmo de partes moles (A) e ósseo (B) evidenciando área de edema periauricular direita e extenso processo 
destrutivo da base do crânio envolvendo o canal carotídeo, o foramen jugular e o clivus. Aspectos melhor visualizados no estudo RM 
axial T1 FatSat após administração IV de gadolínio (C), onde é também perceptível a estenose carotídea condicionada pelo processo 
infeccioso. Incidentalmente observa-se o reforço de sinal no parênquima cerebral occipital direito relativo a um enfarte isquémico 
concomitante.
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O aspecto mais característico da OEN é a sua 
refractoridade ao tratamento convencional dirigido às 
formas clássicas de otite externa3,4, pelo que um quadro 
de otite externa refractária à terapêutica habitual, com 
mais de 2-3 semanas de duração, deve fazer suspeitar do 
diagnóstico de OEN. Na nossa série de casos, observou-
se uma média de 42.7 dias entre o primeiro sintoma 
e o diagnóstico, tendo todos os doentes realizado 
previamente terapêutica médica habitual para a otite 
externa sem melhoria clínica.
Este tipo de infecção ocorre mais frequentemente em 
indivíduos idosos1. A idade dos doentes no nosso estudo 
variou entre os 63 e os 84 anos (média: 74.8 ± 7.7 anos), 
pelo que defendemos a idade superior a 60 anos como 
critério para o diagnóstico de OEN. Não parece haver um 
predomínio de género na OEN. 
Os doentes diabéticos ou com outra imunossupressão 
apresentam maior susceptibilidade para esta forma 
invasiva de otite externa1, devendo existir um elevado 
índice de suspeição para o diagnóstico de OEN neste 
grupo de doentes. De facto, 77.8% (n=7) dos doentes 
diagnosticados com OEN durante o período de estudo 
eram diabéticos, três dos quais insulinodependentes.
O sintoma mais frequente na OEN é a otalgia severa, sendo 
frequentemente desproporcional às alterações observadas 
no exame físico5. A otalgia foi o sintoma de apresentação 
em 88.9% (n=8) dos casos na série descrita. À semelhança 
das outras formas de otite externa, os doentes podem 
também apresentar otorreia e obliteração do CAE por 
edema e exsudado, com consequente hipoacusia de 
condução6. A presença de tecido de granulação na união 
ósteo-cartilaginosa do CAE é um achado muito sugestivo do 
diagnóstico, sendo considerado por alguns autores um sinal 
patognomónico de OEN2,6,7. 

Observou-se erosão óssea do CAE em 66.7% dos casos 
(n=6). Um dos doentes com erosão do clivus apresentou 
quadro de parésia dos IX e XII pares cranianos, justificável 
pela grande extensão da doença na base do crânio, com 
envolvimento do buraco lácero posterior e do canal 
condiliano anterior. 
Foi realizada em dois doentes biópsia cirúrgica 
endoscópica profunda, respectivamente, do cavum 
por extenso processo infiltrativo envolvendo o espaço 
mucoso faríngeo e da base do crânio (ápex petroso) por 
lesão infiltrativa a esse nível, para exclusão de tumor. 
Em ambos os casos o exame anatomopatológico foi 
compatível com lesão inflamatória, sem evidência de 
tumor maligno. 
O tratamento local do CAE, incluindo a limpeza e a 
aplicação de agentes antimicrobianos, foi realizado 
diariamente em todos os casos. Procedeu-se ao controlo 
dos níveis de glicémia nos doentes diabéticos. A 
antibioterapia sistémica empírica mais frequentemente 
usada foi a ciprofloxacina (750 mg oral de 12/12h) 
em 66.7% dos casos (n=6). Sempre que necessário, a 
terapêutica antibiótica foi alterada de acordo com o perfil 
de sensibilidade dos agentes isolados no exame cultural. 
A Pseudomonas aeruginosa revelou sensibilidade à 
ciprofloxacina em todos os casos. No caso específico da 
OEN micótica por Candida parapsilosis, foi utilizado o 
fluconazol (400 mg oral de 24/24h, durante 6 semanas). 
Em nenhum dos doentes foi realizado desbridamento 
cirúrgico. 
Observou-se em todos os doentes uma evolução clínica 
favorável, não tendo ocorrido recorrência ou morte em 
nenhum dos casos. O tempo médio de internamento foi 
de 28.7 dias.
 
DISCUSSÃO
A OEN consiste numa doença pouco frequente mas 
potencialmente fatal, que requer um diagnóstico e 
um tratamento urgentes2. Encontram-se descritas 
na literatura guidelines para as formas clássicas de 
otite externa, contudo as mesmas não incluem as 
formas atípicas desta infecção e, particularmente, 
a OEN. Este facto poderá estar na base do atraso 
frequentemente observado no diagnóstico e tratamento 
da OEN, com consequente impacto negativo no seu 
prognóstico. Acreditamos, por isso, ser fundamental o 
estabelecimento de guidelines para esta forma severa de 
otite externa pelo que, com base nos nossos resultados 
e nos dados descritos na literatura, defendemos critérios 
de diagnóstico e orientações de tratamento para a OEN.
Propomos critérios major e minor para o diagnóstico de 
OEN (Tabela 1). A distinção entre estas duas categorias 
de critérios tem por base a sua especificidade à 
apresentação. Embora quando presentes isoladamente 
os critérios minor sejam pouco específicos de OEN, 
a presença de pelo menos dois critérios minor e um 
major ou de dois critérios major sugere fortemente este 
diagnóstico.

TABELA 1 
Proposta de critérios de diagnóstico de OEN

Critérios major

Otite externa refractária à terapêutica médica habitual com 
duração > 2-3 semanas

Tecido de granulação no CAE (união ósteo-cartilaginosa)

Critérios minor

Otalgia severa

Idade > 60 anos

Diabetes ou outra imunodeficiência

↑ VS

Isolamento de Pseudomonas aeruginosa

TC com sinais de destruição ósteo-cartilaginosa

Paralisia facial ou de outros pares cranianos

Biópsia com ausência de tumor maligno
OEN - otite externa necrotizante; 
CAE - canal auditivo externo; 
VS - velocidade de sedimentação; 
TC - tomografia computadorizada
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por quase 98% de todos os casos2,9. Também no nosso 
estudo, foi o agente isolado mais frequentemente, numa 
percentagem de 83.3% (n=8). 
A TC permite determinar a localização e extensão 
do processo inflamatório, apresentando elevada 
sensibilidade para a erosão óssea cortical, pelo que 
continua a ser o exame complementar de escolha 
na avaliação inicial da OEN5,6. No presente estudo, a 
avaliação imagiológica por TC revelou em todos os casos 
extensão local ao CAE e extensão lateral (periauricular), 
observando-se erosão óssea do CAE em 66.7% (n=6) 
dos casos. A presença de sinais de destruição ósteo-
cartilaginosa na TC é, deste modo, um achado muito 
sugestivo de OEN, devendo alertar para este diagnóstico 
num doente com otite externa. Contudo, o facto da 
remineralização óssea continuar após a resolução da 
infecção limita a utilização da TC no follow-up da OEN10,11. 
A RM fornece menor detalhe ósseo comparativamente 
à TC, contudo permite avaliar com maior sensibilidade 
a extensão do processo infeccioso para os espaços naso 
e parafaríngeo, intracraniano e retrocondilar, tendo-
se revelado essencial na avaliação destes espaços 
anatómicos nos casos descritos. Deve, por isso, ser 
usada como complemento à TC sempre que se suspeite 
de extensão do processo inflamatório a estes níveis11,12. 
Também a RM não deve ser usada para avaliar a resposta 
dos doentes ao tratamento13. A cintigrafia com 67Ga 
é um método muito sensível mas não específico, que 
concentra o seu sinal positivo nas áreas de inflamação, 
apresentando utilidade no diagnóstico inicial, na 
avaliação da evolução do processo infeccioso e na 
decisão de interrupção da terapêutica14. A cintigrafia 
com Tc- 99m, por sua vez, demonstra a existência de 
alterações da actividade osteoblástica (≥ 10% acima do 
normal), apresentando utilidade na avaliação inicial dos 
doentes com suspeita de osteomielite. No entanto, pode 
apresentar alterações durante meses após a resolução 
do quadro, devido ao processo de reparação óssea, pelo 
que não pode ser usada na monitorização da resposta à 
terapêutica15,16.   
Os exames de imagem são particularmente úteis na 
determinação da extensão do processo inflamatório, no 
entanto apresentam baixa especificidade na diferenciação 
entre a OEN e outras entidades patológicas que podem 
apresentar sintomas semelhantes, nomeadamente 
tumores malignos do CAE, da nasofaringe e da base do 
crânio. Nestes casos, a realização de biópsia cirúrgica 
profunda é mandatória, sendo a ausência de tumor 
maligno critério diagnóstico para OEN2.
O tratamento da OEN deve incluir a correcção, se possível, 
da imunossupressão quando presente e o controlo 
da glicémia nos doentes diabéticos. É fundamental o 
tratamento local do CAE, que deve consistir na limpeza 
e na aplicação tópica de agentes antimicrobianos. A cura 
desta infecção depende de um diagnóstico precoce e 
um tratamento agressivo4. Considerando que o agente 
mais frequentemente envolvido é a Pseudomonas 

Nos estadios iniciais, a infecção encontra-se limitada à 
pele e aos tecidos moles do CAE. À medida que progride, 
a infecção envolve as estruturas ósseas do osso temporal 
com osteomielite e, nos estadios mais avançados, pode 
estender-se ao longo da base do crânio e/ou apresentar 
invasão intracraniana1. Pode ocorrer paralisia de nervos 
cranianos, como resultado da secreção de neurotoxinas 
ou do efeito compressivo do processo destrutivo. O 
nervo facial (VII par craniano) é habitualmente o primeiro 
nervo craniano a ser afectado devido à sua localização 
no osso temporal, com a paralisia resultando tipicamente 
da extensão do processo inflamatório ao buraco 
estilomastoideu5,7. A progressão da inflamação pode 
ocasionar envolvimento dos nervos cranianos baixos (IX, 
X, XI e XII) ao nível do buraco lácero posterior e do canal 
condiliano anterior. A extensão do processo inflamatório 
ao ápex petroso pode resultar em parésia dos V e VI 
pares cranianos5. A paralisia de nervos cranianos foi 
um achado raro na nossa série de casos. Contudo, a 
paralisia de nervos cranianos em doentes com otite 
externa, particularmente se refractária à terapêutica 
habitual, é muito sugestiva de OEN, representando um 
sinal de gravidade deste tipo de infecção. A parésia 
do nervo facial nem sempre reverte com a resolução 
do processo infeccioso, não devendo ser usada como 
indicador de sucesso terapêutico. Já os restantes pares 
cranianos apresentam boas taxas de recuperação com 
o tratamento5. As complicações intracranianas podem 
incluir meningite, abcesso cerebral e trombose de seios 
venosos durais. Estas são habitualmente fatais e refletem 
progressão severa da doença5.  
Apesar de ser sobretudo clínico, o diagnóstico de 
OEN deve ser apoiado por testes laboratoriais, exame 
microbiológico e estudos de imagem. A avaliação 
laboratorial deve incluir glicémia, creatinina, leucograma, 
VS e PCR. É fundamental a avaliação da função renal, 
particularmente nos doentes diabéticos. Tipicamente a 
OEN cursa com elevação marcada da VS, pelo que este 
parâmetro laboratorial apresenta utilidade no diagnóstico 
e na avaliação da resposta à terapêutica2,4,6,8. Na nossa 
série, 66.7% (n=6) dos doentes apresentou VS elevada, 
com um valor médio de 66.5 ± 18.9 mm/h comparável 
ao descrito noutros estudos, tendo-se observado 
diminuição gradual da VS com a evolução clínica 
favorável. A contagem de glóbulos brancos encontra-
se habitualmente normal ou apenas moderadamente 
elevada apesar da natureza agressiva da infecção1,5. De 
facto, observou-se leucocitose em apenas 33.3% (n=3) 
dos casos, pelo que parece não ser um bom indicador 
de severidade. A colheita de exsudado auricular deve 
ser realizada idealmente antes do início da terapêutica 
antibiótica. Contudo, na abordagem inicial recorre-se 
frequentemente à antibioterapia empírica local e/ou 
sistémica para a otite externa, o que pode alterar a flora 
do CAE e justificar a negatividade de alguns dos exames 
culturais. A Pseudomonas aeruginosa é o agente mais 
frequentemente implicado na OEN, sendo responsável 
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aeruginosa, propomos a administração empírica de 
antibióticos com actividade anti-pseudomonas, após 
colheita de material para exame microbiológico. 
Previamente à introdução das quinolonas, era preferida 
a combinação entre um aminoglicosídeo e um beta-
lactâmico. Contudo, em contraste com as quinolonas, 

estes antibióticos são administrados por via endovenosa 
e estão associados a efeitos adversos relativamente 
comuns2,6,8,13. Defendemos, deste modo, a utilização na 
OEN de ciprofloxacina oral na dose de 750 mg de 12/12h 
(biodisponibilidade para o osso e cartilagem superior a 
90%17) como terapêutica empírica, nos casos de exame 
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FIGURA 2 
Guidelines de diagnóstico e de tratamento propostas para a OEN
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cultural positivo para Pseudomonas aeruginosa sensível 
à ciprofloxacina e nos casos de exame cultural negativo, 
sendo que a dose não requer ajuste em doentes idosos 
com disfunção renal2, sempre que os doentes cumpram 
critérios para tratamento em ambulatório. Propomos 
a utilização de antibioterapia sistémica prolongada 
durante um período mínimo de 6-8 semanas, devido à 
presença de osteomielite4. Este esquema terapêutico 
foi utilizado em 66.7% dos casos no presente estudo, 
tendo-se observado evolução clínica favorável em todos 
os doentes. Contudo, tem-se observado uma resistência 
crescente da Pseudomonas aeruginosa à ciprofloxacina 
(37.1%)18, pelo que nestes casos e na presença de 
refractariedade ao esquema anterior propomos a 
utilização de ciprofloxacina IV na dose de 750 mg de 
12/12h em combinação com uma cefalosporina de 
terceira geração (como por exemplo a ceftazidima) ou 
com um aminoglicosídeo. 
Embora não existam estudos randomizados e controlados 
relativamente à eficácia da oxigenoterapia hiperbárica 
no tratamento da OEN19, a mesma tem vindo a ser usada 
como terapêutica adjuvante nesta forma severa de otite 
externa, pelo que defendemos nas guidelines propostas 
o carácter opcional da sua utilização nas formas 
refractárias.
O papel do tratamento cirúrgico na OEN tem sido 
amplamente discutido. A cirurgia tem indicação 
inequívoca na drenagem de abcessos e no desbridamento 
de sequestros ósseos1,6. Contudo, apresenta um papel 
limitado no tratamento da osteomielite da base do crânio, 
devendo ser evitadas ressecções extensas pelo risco de 
exposição de osso saudável ao processo infeccioso e 
consequente progressão mais agressiva da doença1,6.
As guidelines de diagnóstico e de tratamento propostas 
para a OEN encontram-se sistematizadas na Figura 2.

CONCLUSÃO
A OEN continua a ser uma entidade potencialmente 
fatal, que requer um diagnóstico e um tratamento 
urgentes. Revela-se, deste modo, essencial a publicação 
de guidelines para OEN. Acreditamos que a utilização 
dos critérios e das orientações propostas permitirá um 
diagnóstico mais atempado e um tratamento mais eficaz 
desta forma agressiva de otite externa.
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