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1. OBJETIVOS 
Realizar o diagnóstico e o tratamento das diversas formas de apresentação das otites 

externas (OE) atendidas no âmbito da Unidade de Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Cirurgia 
Bucomaxilofacial (UOCB) do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Triângulo Mineiro 

(HC-UFTM). 
 

2. JUSTIFICATIVAS 
O presente protocolo justifica-se pela necessidade de regulamentação das condutas 

clinicas das especialidades atendidas no HC-UFTM.   
A otite externa representa uma das entidades nosológicas mais comumente 

observadas nos atendimentos da Otorrinolaringologia, cuja prevalência pode acometer de 3 a 
10% da população (SPERLING et al, 2006).  

A confecção deste protocolo fundamentou-se em artigos originais indexados, com 

delineamento experimental (ensaios clínicos, randomizados ou não) ou observacionais (estudos 
de caso-controle, do tipo coorte, bem como estudos antes e depois) realizados em humanos, 

cujas buscas foram realizadas em diversas bases de dados: PubMed, Science Direct, LILACS, 
ScIELO, UpToDate, MedicinaNET, e em livros da área Médica.  

Foram utilizados os seguintes termos/palavras-chave nos Descritores em Ciências 
da Saúde (DeCS), para orientação da pesquisa: otite externa, otite externa necrotizante, 

external otitis, malignant otitis externa, necrotizing otitis externa e swimmer`s otitis. 
 

3. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E DE EXCLUSÃO 
Os critérios de inclusão das otites externas, de maneira geral, constituem o 

diagnóstico clínico, de acordo com a anamnese e o exame físico.  
Especificamente em relação à otite externa necrotizante (OEN), consideram-se a 

presença de: otalgia severa, diabete melito ou imunodeficiência, tecido de granulação no 
assoalho do CAE (Conduto auditivo externo), cultura positiva para Pseudomonas aeruginosa 

(otorreia fétida), áreas com necrose cutânea e/ou envolvimento ósseo, cintilografia com 

Tecnécio e/ou Gálio positiva (BENTO et al, 2002).  
Os critérios de exclusão são aquelas características clínicas que não se enquadram 

na anamnese e no exame físico e que são condições necessárias para o diagnóstico de otites 
externas. 

 
4. ATRIBUIÇÕES, COMPETÊNCIAS, RESPONSABILIDADES 

O diagnóstico e o tratamento das otites externas, de maneira geral, podem ser 
feitos pelos médicos Generalista, Clínico Geral, Pediatra e Otorrinolaringologista, reservando-se 

ao último a condução dos casos refratários, mais graves e das complicações.  
As modalidades de tratamento não medicamentoso (aspiração e desbridamento do 

CAE, cirurgias) das otites externas são do âmbito do especialista em Otorrinolaringologia.  
 

5. HISTÓRIA CLÍNICA E EXAME FÍSICO 
Na história clínica relacionada aos quadros de OEA (Otite externa aguda) o paciente 

geralmente refere banhos (de mar, piscina), manipulação ou trauma do CAE (exemplo, por 
fômites, unha, outros), sendo comuns em ambientes de altas temperaturas e umidades 

(SPERLING et al, 2006; MELO et al., 2020).  
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Outras condições, tais como o uso de aparelhos de amplificação sonora individuais 
(AASIs) e o diabetes, podem predispor à otite externa aguda difusa (OEAD), por alterarem os 

mecanismos de defesa e/ou a microbiota locais (GASPAR SOBRINHO & TORRES, 2018). São 
elementos a serem considerados no diagnóstico de otite externa aguda difusa (OEAD): 

a) início rápido (geralmente dentro de 48 horas) nas últimas três semanas; 
b) sintomas de inflamação do CAE, incluindo otalgia (frequentemente grave), prurido ou 

plenitude aural, COM OU SEM perda auditiva ou dor na mandíbula (dor no CAE e na região da 
articulação temporomandibular) intensificada pelo movimento da mandíbula; 

c) sinais de inflamação do canal auditivo incluindo sensibilidade do trágus, pavilhão 
auricular ou ambos; 

d) edema difuso do canal auditivo, eritema ou ambos, COM OU SEM otorreia, linfadenite 
regional, eritema da membrana timpânica ou celulite do pavilhão auricular e da pele adjacente 

(HUI, 2013).  
A OEAD pode apresentar-se em três estágios: pré-inflamatório, inflamatório 

agudo (formas leve, moderada e grave) e inflamatório crônico.  
a) Na fase pré-inflamatória o trauma ou a umidade na orelha removem a camada lipídica 
de proteção que a recobre, levando à penetração de bactérias na unidade apopilossebásea.  

b) No estágio inflamatório leve surgem edema e hiperemia do CAE, dor no trágus, 
associados à otorreia discreta, inodora e clara.  

c) No estágio inflamatório moderado a dor, o prurido e o edema apresentam-se mais 
intensos do que no anterior e a secreção auricular assume característica seropurulenta.  

d) Na fase grave a otodínia (mormente à mastigação e à palpação do trágus) e o edema 
(no CAE e na região pré-auricular) são pronunciados, há linfoadenopatia cervical reacional, 

secreção cinza-esverdeada e acúmulo de debris de queratina decorrentes da descamação do 
CAE. 

e) Quando a otite externa se torna crônica, normalmente não se observa cerume, a pele 
do CAE exibe-se atrófica e o prurido no mesmo é mais duradouro (MELO et al, 2020). 

Na otite externa aguda localizada (OEAL), a unidade apopilossebácea da porção 
lateral do CAE pode obstruir-se e infectar-se (foliculite), gerando um furúnculo, cujos sinais e 
sintomas são semelhantes aos da OEAD (GASPAR SOBRINHO & TORRES, 2018). 

Já na OEF ou otomicose, a parte medial do CAE, adjacente ao tímpano, que é 
inicialmente acometida, podendo levar à plenitude auricular, hipoacusia, otorreia, otalgia, 
prurido, pólipo, otorragia e perfuração timpânica, esta última pela ação da enzima fúngica de 
digestão extracorpórea.  

À otoscopia, observam-se esporos e hifas de coloração correspondente ao fungo 
envolvido: geralmente Aspergillus sp. e, menos frequentemente, Candida sp. (GASPAR 
SOBRINHO et al, 2018). Outros fungos associados a esta condição podem ser: Actinomyces, 
Phycomycetes, Rhizopus e Penicillium (MELO et al, 2020). 

A OEN representa um tipo de infecção que pode evoluir para a letalidade, iniciando-
se no CAE e estendendo-se à base craniana. É uma condição que acomete principalmente 

diabéticos idosos, cujas alterações nos mecanismos de quimiotaxia e fagocitose de linfócitos, 
monócitos e macrófagos, a microangiopatia diabética (MELO et al, 2020) e o potencial 

hidrogeniônico (pH) ceruminoso mais elevado (SANTOS et al, 2015) figuram como fatores 
predisponentes.  

Outros grupos de imunossuprimidos, tais como os portadores de leucemia, anemia 
severa, os HIV positivos e aqueles em uso de imunussupressores ou citotóxicos (MELO et al, 
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2020) e crianças geralmente desnutridas (SANTOS, PATRÍCIA et al., 2015) também podem 
apresentar a OEN. 

Na maioria dos casos de OEN a Pseudomonas aeruginosa é o agente etiológico, 
sendo que outras bactérias (Proteus mirabilis, Staphylococcus aureus, Klebsiella sp. e 

Staphylococcus epidermidis) e fungos (Candida albicans e Aspergilus fumigatus) podem estar 
associados (MELO et al., 2020). A otalgia é o sintoma mais comum na OEN, tendo 

características mais leves no início, evoluindo para uma dor lancinante com piora noturna. A 
otorreia ocorre em 78% dos indivíduos portadores desta patologia, porém é pouco específica.  

O tecido de granulação (inflamatório inespecífico e hiperplasia do epitélio 
escamoso), geralmente situado entre as porções ósteo-cartilagínea do CAE, é uma condição 

específica da doença, observada em 75% dos casos (SANTOS et al., 2015).  
O nervo facial é o nervo craniano mais acometido (31% das OEN) (MAHDYOUN et al, 

2013), contudo, embora isto esteja associado à maior extensão da doença, não se comprovou 
tratar-se de um preditor prognóstico (SOUDRY et al, 2007). Trismo e linfadenopatia cervical são 
menos frequentes.  

A febre e a taquicardia também são incomuns, desde que não estejam associadas às 
principais causas de mortalidade nestes pacientes: meningite, trombose séptica de seios 

venosos, abscesso cerebral e osteomielite da base do crânio (SANTOS et al, 2015). 
Alguns autores (Corey e colaboradores, 1985 & Benecke, 1989) propuseram uma 

classificação que considera a extensão e a gravidade da OEN (Quadro 1). 
 

Quadro 1 – classificação da extensão e da gravidade da OEN segundo COREY e BENECKE 
CLASSIFICAÇÃO DA EXTENSÃO E DA GRAVIDADE DA OEN SEGUNDO COREY E BENECKE 

COREY - Infecção do osso e dos tecidos moles sem envolvimento dos nervos 
cranianos ou lesões intracranianas 
- Paralisia de nervos cranianos 
      * paralisia do nervo facial isolada 
      * paralisia de múltiplos pares 
- Meningite, empiema subdural ou extradural e abscesso cerebral 

BENECKE - Infecção necrotizante limitada aos tecidos moles e à cartilagem 
- Infecção necrotizante envolvendo tecidos moles e osso temporal 
- Infecção necrotizante envolvendo tecidos moles, osso temporal e base 
do crânio ou estruturas intracranianas 

 Fonte: ANTUNES e colaboradores (2004) 

 

As 4 marcas registradas da OEN são otalgia e otorreia persistentes e tecido de 

granulação, diabete melito, idade avançada ou estado de imunossupressão e envolvimento de 

nervo craniano (LINSTROM & LUCENTE, 2014). 
A miringite granulosa (MG) ou otite externa granulosa (OEG) apresenta-se como 

uma desepitelização da membrana timpânica (MT), com formação de tecido de granulação, que 
exclui a orelha média. Tais granulações cutâneas no CAE e na MT podem ser localizadas ou 

difusas, de surgimento espontâneo (de etiologia desconhecida) ou secundário à otite externa e 
a cirurgias prévias.  

Clinicamente podem ocorrer: otalgia leve, sensação de plenitude aural, otorreia 
purulenta fétida, ulceração rasa no CAE ósseo e tecido de granulação, com a MT íntegra (MELO 

et al, 2020). A cultura da secreção demonstra, frequentemente, a presença de Proteus sp ou 
Pseudomonas aeruginosa (MINITI; BENTO; BUTUGAN, 2000). 
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A miringite bolhosa (MB) tem etiologia viral, envolvendo a MT e o CAE adjacente. É 
mais prevalente no inverno e associa-se com as infecções das vias aéreas superiores (IVAS). 

Outro agente causal suspeito dessa afecção é o Mycoplasma pneumoniae.  
As queixas são otalgia súbita, geralmente no meio da noite, associada a acúfenos, 

sensação de plenitude aural e, às vezes, hipoacusia. Ao cabo de algumas horas, a dor 
progressiva estabiliza-se e o paciente relata otorragia. O diagnóstico pode ser considerado, 

quando o paciente relata diminuição da dor, após o sangramento, bem como se eructalgia 
(sinal de Quinn) ou soluços estiverem presentes. À otoscopia observam-se bolhas de conteúdo 

hemorrágico ou seroso na MT e no CAE adjacente (SPERLING et al, 2006). 
O herpes-zóster otológico (doença de Ramsay Hunt) apresenta-se com paralisia 

facial, otalgia e lesões vésico-bolhosas no CAE, que podem estender-se até à pina. A surdez 
súbita e as vertigens podem fazer parte da sintomatologia, com o envolvimento progressivo das 

fibras vestibulares e acústicas do nervo vestíbulo-coclear (SAFFER & LUBIANCA NETO, 2013). 
Na otite de contato eczematosa (OCE) observam-se edema e eritema no CAE, 

podendo estender-se para o pavilhão auricular ou além do mesmo, com a presença de vesículas 
cutâneas, exsudação e prurido, sendo que as soluções de continuidade na pele geradas pelo 
último acabam propiciando a infecção secundária (CAMPOS, 2007). 

A pericondrite e a condrite (infecções, respectivamente, do pericôndrio e da 
cartilagem do pavihão auricular) podem resultar de trauma cirúrgico ou acidental, inflamação 

ou extensão das infecções cutâneas da orelha externa (exemplo: furúnculo inadequadamente 
tratado), com acúmulo de secreção serosa ou purulenta entre o pericôndrio e a cartilagem da 

orelha.  
Clinicamente, notam-se: eritema e enduração de parte ou de toda a extensão do 

pavilhão, podendo haver flutuação local e febre, com possibilidade de evolução para abscesso 
subpericondral e necrose isquêmica da cartilagem envolvida (SPERLING et al., 2006). 

Em uma série de casos e revisão sistemática da literatura sobre pericondrites 
supurativas do pavilhão auricular, realizadas por MITCHELL, DITTA & DEZSO (2015), a 

Pseudomonas foi o microrganismo encontrado na maioria dos casos (33%) e 28,6% dos 
pacientes que participaram do acompanhamento tiveram deformidade residual.  

 
Quadro 2 – Diagnóstico da otite externa 

HISTÓRIA 
- Dor 
- Plenitude aural 
- Prurido auricular 
- Otorréia 
EXAME FÍSICO 
- Pré-inflamatória 
      * eritema e edema leves 
- Inflamatória aguda 
      * sensibilidade auricular 
      * eritema 
      * edema 
      * otorreia 
- Inflamatória crônica 
      * espessamento e descamação da pele do canal 
      * eczema 
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      * ulceração 
LABORATÓRIO 
- Cultura 
     * Pseudomonas aeruginosa 
     * Proteus mirabilis 
     * Staphylococcus sp. 
     * Streptococcus sp. 
RADIOLOGIA 
- Raramente indicada 

Fonte: Tradução de LINSTROM & LUCENTE. (2014) 

 
A otite externa (OE) é uma inflamação que acomete o conduto auditivo externo 

(CAE) (MEDICINANET, 2020), podendo estender-se ao pavilhão auricular e à região periaricular 
(PINZ & HYPPOLITO, 2020), de etiologia infecciosa, alérgica ou inflamatória (GOGUEN, 2020; 

MEDICINANET, 2020). A OE manifesta-se desde uma leve inflamação até formas 
potencialmente letais (SPERLING et al, 2006). 

Esta patologia, muito comum em crianças, adolescentes e adultos, também é 
conhecida como “swimmer`s ear” ou “orelha do nadador” (WRIGHT & ALEXANDER, 1974; HUI, 

2013; GOGUEN, 2020), devido à sua relação com a umidade no CAE.  
A descamação cutânea promove a formação de fissuras microscópicas que agem 

como porta de entrada para os microrganismos (WRIGHT & ALEXANDER, 1974). Outros fatores 
de risco para a otite externa aguda (OEA) incluem: trauma, presença de corpo estranho ou uso 
de adereços nas orelhas, algumas condições dermatológicas, otorreia crônica, uso de lenços de 
cabeça apertados e imunossupressão. Piercings nas orelhas podem levar à infecção da pina 
(KEENE; MARKUM; SAMADPOUR, 2004; ROWSHAN et al, 2008). 

A infecção bacteriana é a causa mais comum das otites externas (STONE, KIMBERLY 
E., 2007), sendo o Staphylococcus aureus e a Pseudomonas aeruginosa as principais (ROLAND & 
STROMAN, 2002; PINZ & HYPPOLITO, 2020). MARTIN  et al (2005) avaliaram, 
retrospectivamente, 166 pacientes (nas faixas etárias de 16 dias a 18 anos de idade), que 
apresentaram o crescimento de fungos nas culturas de orelhas.  

Neste estudo, a otite média foi diagnosticada em 72% dessas crianças, com otite 
externa correspondendo a 25%. Aproximadamente 3% exibiam ambas as condições: otites 
externa e média. Candida albicans foi identificada em 43% das culturas, Candida parapsilosis foi 

encontrada em 24% e Aspergillus fumigatus em 13%.  
De acordo com este mesmo trabalho, a otorreia relacionada a fungos ocorre nos 

casos de infecção refratária, sendo frequentemente diagnosticada após vários ciclos de 
antibióticos orais e tópicos. Diante de um contexto de otorreia persistente, as culturas para 
bactérias e fungos são necessárias. Estes autores descrevem um aumento da incidência da otite 
externa fúngica (OEF), após o uso muito difundido da ofloxacina.  

 
6. EXAMES DIAGNÓSTICOS INDICADOS 

Ressalta-se que, para o diagnóstico de todos os tipos de otites externas, uma 
história clínica e um exame físico detalhados são de suma importância. 

Principalmente nos casos de otorreia persistente ou diante da refratariedade da 
melhora clínica e/ou das complicações relacionadas às otites externas, fazem-se necessárias as 
realizações dos exames bacteriológico e da cultura para fungos. 
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O diagnóstico da OCE pode ser orientado através da sintomatologia clínica, bem 
como na história de contato com substâncias potencialmente causadoras dessas reações: 

compostos de níquel (exemplo: brincos), borracha (exemplo: fones de orelhas), corantes 
(exemplo: xampus e cosméticos), compostos de fármacos tópicos (exemplo: neomicina) 

(CAMPOS, 2007). 
As respostas adaptativas a fármacos incluem uma resposta primária (ou fase de 

sensibilização) e uma resposta secundária (ou fase de exposição/provocação) (REGATEIRO & 
FARIA, 2016). Já a dermatite irritativa de contato (DIC) tem relação com fatores irritantes: 

ácidos fortes e álcalis, moldes de próteses auditivas, sabão e solventes orgânicos.  
Diferente da DIC, a dermatite alérgica de contato (DAC) pode não ocorrer em todos 

os expostos à substância (no caso alérgeno), mostrando-se pouco dependente do grau de 
exposição (SPERLING et al., 2006).  

Dentre os exames complementares empregados na OEN, os laboratoriais 
(leucograma, proteína C reativa - PCR), velocidade de hemossedimentação - VHS) outros) e os 
radiológicos podem auxiliar no diagnóstico, tratamento e acompanhamento evolutivo desta 
condição.  

Os testes microbiológicos e as culturas, feitos a partir de amostras coletadas do 

CAE, garantem a caracterização do tipo de patógeno causador, bem como o padrão de 
sensibilidade aos antimicrobianos.  

Já os exames citológico, histológico e anatomopatológico, obtidos através de 
biópsia (s) permitem o levantamento de outros diagnósticos diferenciais: colesteatoma, 

carcinoma epidemoide, linfoma, granulomatose de Wegener e granuloma eosinofílico 
(CAMPOS, 2007).  

A tomografia computadorizada (TC) contrastada de orelhas e mastoides representa 
o exame padrão-ouro para a avaliação da extensão da OEN, podendo exibir: erosão do osso 

timpânico, espessamento de tecidos moles, velamento da mastoide, sequestro ósseo no CAE e 
erosão da base de crânio, porém não colabora para a avaliação evolutiva, haja vista que as 

alterações ósseas geralmente são persistentes.  
A ressonância nuclear magnética (RNM) dos ossos temporais tem o seu papel na 

definição da extensão medial (em direção à base do crânio) da infecção, ao espaço 
parafaríngeo, aos forames e aos canais dos nervos cranianos, dura-máter e cérebro (MELO et 
al., 2020), podendo apontar trombose dos seios durais e dos grandes vasos por meio da 
angioressonância (CAMPOS, 2007).  

A cintilografia com Tecnécio-99 tem utilidade no diagnóstico da osteomielite (aguda 
e crônica), demonstrando aumento da atividade osteoblástica, com alta sensibilidade (97,8%), 
contudo baixa especificidade. Normalmente, as alterações demonstradas pela cintilografia com 
Tecnécio-99 são persistentes. A cintilografia com Gálio-67, por sua vez, mostra a infecção 
aguda, porém não toda a extensão da osteomielite.  

Com o passar do tempo, o exame realizado com gálio pode normalizar-se, enquanto 
aquele feito com Tecnécio-99 pode persistir. Assim, indicam-se as cintilografias com Tecnécio e 

Gálio para o estudo inicial dos pacientes e, para acompanhamento mensal com Gálio, a fim de 
monitorar a resposta ao tratamento (CAMPOS, 2007; MELO et al, 2020).  

 
 

 
 



Protocolo. Manejo Clínico das Otites Externas. PRT.UOCB.001 – versão 2                                                                      Página 9 de 19 

 

 
 
  

Quadro 3 – Exames por imagem para avaliação da OEN 
EXAMES AVALIAÇÃO 

TC Localização e extensão óssea da doença 
RNM  Envolvimento do sistema nervoso central (SNC), tecidos 

moles e nervos cranianos 

Cintilografia com Tecnécio Metabolismo ósseo: auxilia o diagnóstico 
Cintilografia com Gálio Metabolismo ósseo: auxilia o tratamento 

 Modificado de: LAVINSKY & SMITH (2006) 

 
7. TRATAMENTO INDICADO E PLANO TERAPÊUTICO 

A limpeza do CAE, através de aspirações, cureta, estilete algodoado e lavagens, de 
forma delicada e preferencialmente sob magnificação (exemplo: uso de microscópio), visa 

remover a otorreia e a descamação cutânea, facilitando a avaliação clínica mais acurada e o 
melhor contato da medicação tópica com a região.  

Na fase pré-inflamatória, a indicação de soluções acidificantes tópicas, associadas à 
correta higiene do meato, normalmente são suficientes para o êxito. São exemplos dessas 
formulações: ácido acético a 2%, álcool boricado a 2%, ácido salicílico em álcool a 70% ou 
acetato de alumínio, que visam reduzir o pH local, impedindo as proliferações bacteriana e 
fúngica.  

No estágio inflamatório agudo a antibioticoterapia tópica é indicada, visando a ação 
contra Pseudomonas aeruginosa (preferencialmente: ciprofloxacina e ofloxacina) (CAMPOS, 
2007). 

De acordo com PINZ & HYPPOLITO (2020), as formas de tratamento utilizadas para 
as otites externas agudas constituem-se em: 

• medidas gerais para todos os casos: não molhar a orelha (exemplo: durante o banho de 
chuveiro e piscina) por um período de 15 (quinze) dias; prescrição de analgésicos e anti-
inflamatórios (hormonais ou não hormonais) para o controle da dor; 

• antibioticoterapia. 
A escolha dos antibióticos tópicos ou gotas otológicas (neomicina, polimixina B, 

cloranfenicol, ciprofloxacina) depende da presença ou da ausência de perfuração prévia da MT. 
 Diante dos casos de integridade da MT, qualquer uma das drogas citadas acima pode ser 

prescrita, em geral com a posologia de 3 (três) gotas, de 8/8 hs, durante 1 (uma) semana.  
Quando na presença de perfuração da MT (ex. otite média crônica), pelo risco de 

ototoxicidade induzida por aminoglicosídeos, apenas o cloranfenicol e a ciprofloxacina devem 
ser prescritos nesse caso. Já a antibioticoterapia sistêmica (ex. cefalexina), deve ser indicada 

nos seguintes casos:  
• presença de febre; 

• edema acentuado do CAE, impedindo a visualização da MT; 

• edema periauricular. 

As fluorquinolonas (exemplo: ciprofloxacina, levofloxacina), indicadas para adultos, 
em associação com o antibiótico tópico, são boas opções contra Pseudomonas, para os casos 

de infecção mais acentuada ou resistente ao uso apenas do último (CAMPOS, 2007). 
Os corticoesteroides tópicos colaboram na melhora do edema, do prurido e da dor 

no CAE, podendo ser utilizados 2 a 3 vezes ao dia e mantidos por 2 dias após a melhora do 
quadro. Uma opção para aquelas situações em que o edema do CAE é intenso, não permitindo 

a entrada da medicação tópica, pode-se realizar curativos locais com gaze hidrófila embebida 
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com estes medicamentos, trocando-os a cada 48 horas, até à diminuição satisfatória do edema 
(CAMPOS, 2007). 

No estágio inflamatório crônico, em que a pele do CAE se encontra muito 
espessada, ocluindo totalmente a luz do mesmo, impossibilitando a limpeza e a ação da terapia 

tópica, faz-se necessária a cirurgia: meatoplastia (CAMPOS, 2007). 
Para o tratamento da OEF são necessários: controle dos fatores predisponentes 

(exemplo: hiperglicemia; uso prolongado de gotas otológicas com esteroides; autoinoculação 
de fungos presentes em outras regiões do corpo ao manipular as orelhas) e limpeza do CAE, 

que muitas vezes são suficientes.  
Quando necessário, podem ser prescritos antifúngicos na forma de soluções ou 

cremes contendo nistatina, cetoconazol, fluconazol (solução a 0,2%: 3 gotas, 8/8 hs, 3 semanas) 
e clotrimazol (ex. solução a 1%: 4 gotas, 12/12 hs, 2 a 4 semanas) (SAFFER & LUBIANCA NETO, 

2013). 
No caso das dermatites irritativa e alérgica de contato deve-se, primeiramente, 

eliminar o agente etiológico e prescreverem-se gotas otológicas contendo corticosteroides e 
adstringentes. A antibioticoterapia tópica ou sistêmica é indicada diante da suspeita de 
infecção secundária, sendo o corticoide sistêmico para os casos mais acentuados (CAMPOS, 

2007). 
Para o herpes zóster oticus utilizam-se: aplicação tópica de agentes secativos (ex. 

peróxido de hidrogênio) para as crostas (LINSTROM & LUCENTE, 2014), antivirais (ex. aciclovir, 
famciclovir, valaciclovir) e sintomáticos (LINSTROM & LUCENTE, 2014; GASPAR SOBRINHO & 

TORRES, 2018), além de medidas de proteção ocular, em casos de paralisia facial (GASPAR 
SOBRINHO & TORRES, 2018).  

Muitos pacientes que apresentam escoriações das lesões vésico-bolhosas devem 
aplicar pomada de bacitracina ou similar, a fim de prevenir a superinfecção. A condição do 

nervo facial deve ser cuidadosamente acompanhada. A descompressão cirúrgica do nervo facial 
pode ser considerada, caso ele esteja clinicamente paralisado e os critérios elétricos 

confirmados através da eletroneurografia (LINSTROM & LUCENTE, 2014). 
Os casos mais leves de pericondrite e condrite são tratados de modo suficiente, em 

geral, através do desbridamento completo e do uso de antibióticos tópicos e sistêmicos. Caso 
estas medidas não sejam efetivas, deve-se executar um novo desbridamento da orelha afetada, 
introduzindo-se um antibiótico que cubra os patógenos mais comuns, especialmente a 
Pseudomonas, até o resultado da cultura estar disponível (LINSTROM & LUCENTE, 2014). 

Na OEN, que é uma condição grave, o tratamento deverá ser instituído mais rápido. 
Os casos menos severos de OEN são passíveis de terapia ambulatorial, com o advento dos 
fármacos antipseudomonas (SANTOS et al, 2015). A ciprofloxacina administrada, pelas vias oral 
(750 mg de 12/12 hs ou 500 mg de 8/8 hs) e tópica, é o antimicrobiano de escolha.  

Considerando-se a via intravenosa, a ceftazidima é o antibiótico de primeira 
escolha, sendo a associação da mesma com a ciprofloxacina proposta por certos autores, haja 
vista que 30% de cepas de Pseudomonas apresentaram resistência ao ciprofloxacino.  

Para a maioria dos autores, a antibioticoterapia deve ser mantida durante o mínimo 
de 6 semanas. O desbridamento cirúrgico potencializa o efeito bactericida da medicação 

(MAHDYOUN et al, 2013), permite a coleta de amostras para exames anatomopatológico, de 
cultura e antibiograma.  

As limpezas periódicas (pelo menos 1x/semana) do conduto auditivo externo e as 
reavaliações clínicas frequentes e com atenção devem ser executadas. No caso da OEN fúngica 



Protocolo. Manejo Clínico das Otites Externas. PRT.UOCB.001 – versão 2                                                                      Página 11 de 19 

 

 
 
  

(ocorre normalmente em imunossuprimidos não diabéticos), cujo Aspergillus fumigatus é o 
agente mais comumente relacionado, a terapia intravenosa com anfotericina B é indicada 

(iniciar 0,25 mg/Kg, nunca excedendo 1,5 mg/Kg/dia, durante 6 a 12 semanas).  
O SUS (Sistema Único de Saúde) incorporou ao rol de medicamentos, em março de 

2017, uma associação para a terapia da OEA (sulfato de polimixina B 10.000 UI, sulfato de 
neomicina 3,5 mg/mL, fluocinolona acetonida 0,25 mg/mL e cloridrato de lidocaína 20 mg/mL).  

Antes deste período não havia opções tópicas de uso otológico disponíveis na 
relação nacional de medicamentos essenciais (RENAME) para tais tipos de casos, sendo a 

limpeza local, a analgesia e a antibioticoterapia por via oral os tratamentos oferecidos no 
sistema público de saúde. 

A incorporação dessa associação de medicamentos, que foi proposta através de 
ação da secretaria de ciência, tecnologia e insumos estratégicos (SCTIE) do Ministério da Saúde, 

inicialmente não teve aprovação pela comissão nacional de incorporação de tecnologia 
(CONITEC) no SUS. Mas após consulta pública, a decisão foi alterada.  

A CONITEC analisou os resultados da revisão sistemática de dois estudos de 
alternativas terapêuticas para a otite externa aguda (SANTOS & ILANA, 2017). Na pesquisa de 
DREHOBL et al (2008), os pacientes que foram tratados com ciprofloxacino 2 mg/mL obtiveram 

a cura mais rápido do que aqueles nos quais foi administrada a associação de polimixina B 
10.000 UI, neomicina 3,5 mg/mL e hidrocortisona 10 mg/mL.  

Já Roland et al. (2008) mostraram que ciprofloxacino 2 mg/mL associado à 
hidrocortisona 10 mg/mL apresentam resultados semelhantes à associação polimixina B 10.000 

UI, neomicina 3,5 mg/mL e hidrocortisona 10 mg/mL. Outros doze estudos que avaliaram os 
efeitos de fármacos, cujas classes farmacêuticas são equivalentes no Brasil, demonstraram 

maior eficácia da quinolona (ciprofloxacino ou ofloxacino), em relação à associação entre não 
quinolonas e corticoide (caso da associação incorporada ao SUS), observando-se a cura em sete 

a dez dias de acompanhamento (MINISTÉRIO DA SAÚDE DO BRASIL, 2017). 
 

Observação: caso a equipe assistente julgue necessária a realização de uma cintilografia, ela 
deverá comunicar à chefia da UOCB que seguirá com a comunicação para as chefias superiores, 
em ordem no organograma: Setor de Cuidados Especializados, Divisão de Gestão do Cuidado e 
Gerência de Atenção à Saúde para viabilizar sua execução. 

 
8. CRITÉRIOS DE INTERNAÇÃO 

Os casos de otites externas complicadas deverão ser referenciados de modo 
urgente para um hospital de nível terciário. Tais casos podem apresentar-se, clinicamente, de 
variadas formas: com edema significativo do CAE, impossibilitando a visualização do tímpano; 
por meio de abscesso do CAE (otite externa furunculosa); como pericondrite, e de maneira 
refratária ao tratamento clínico em diabéticos descompensados (PINZ & HYPPOLITO, 2020).  

A otite externa recorrente e recalcitrante precisa ser tratada agressivamente 
através de cuidado local diário e antibióticos, frequentemente em nível hospitalar, sendo 

necessárias paciência e meticulosidade para um tratamento bem-sucedido (LINSTROM & 
LUCENTE, 2014).  

Nos casos em que a infecção da pericondrite/condrite se espalha, envolvendo os 
tecidos moles e linfáticos regionais, o paciente deverá ser hospitalizado e tratado por via 

parenteral, iniciando-se com um esquema de cobertura adequada para Pseudomonas.  
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Nos casos difíceis, deve-se coletar material da orelha, para exame de cultura, antes 
de iniciar-se o tratamento. Nas infecções recalcitrantes, a avaliação de um infectologista deverá 

ser solicitada. Em todos os estágios da doença, o desbridamento completo e frequente do CAE 
é essencial (LINSTROM & LUCENTE, 2014). 

Os estágios mais graves de OEN requerem internação, antibioticoterapia 
intravenosa (geralmente com a associação de ceftazidima em 3, 4 ou 6 gramas/dia, 

ciprofloxacina e gotas otológicas) e equipe muldisciplinar (Otorrinolaringologia, Infectologia, 
Endocrinologia e outras, de acordo com a presença de comorbidades) (SANTOS et al, 2015). 

 
9. CRITÉRIOS DE MUDANÇA TERAPÊUTICA 

Os critérios de mudança terapêutica nos casos de otites externas são ditados de 
acordo com a evolução clínica (piora dos sinais e sintomas), associados, em certos casos, aos 

resultados demonstrados pelos exames complementares (culturas, antibiograma, hemograma, 
VHS, PCR, TC e/ou RNM). 

Na OEN, o desbridamento cirúrgico dos tecidos necróticos e do osso afetado por 
osteomielite é realizado apenas nas situações em que não há resposta ao tratamento clínico 
habitual (ANTUNES et al., 2004). Neste contexto, as técnicas de timpanomastoidectomia 

fechada ou aberta (SOUDRY et al., 2007) e, raramente, a petrosectomia, são cada vez menos 
executadas, desde que surgiram os fármacos antipseudomonas (MAHDYOUN et al, 2013). Já a 

câmara hiperbárica é advogada por alguns autores, para os casos de OEN resistentes `as 
terapias clínica e cirúrgica (LING & SADER, 2008; HAMZANY et al., 2011). 

 
10. CRITÉRIOS DE ALTA OU TRANSFERÊNCIA 

A cura dos sinais e sintomas das otites externas (otalgia, edema e hiperemia do CAE, 
otorreia, plenitude aural, outros) representam os critérios de alta dos casos em seguimento 

ambulatorial. Já a melhora clínica significativa (incluindo-se as compensações de eventuais 
doenças sistêmicas associadas) dos casos mais graves permite a alta dos pacientes 

hospitalizados, garantindo a continuidade do tratamento medicamentoso (em domicílio ou por 
meio do hospital-dia) e o acompanhamento ambulatorial frequente, até o desaparecimento de 
todas as queixas e das alterações clínicas.  

Reservam-se as transferências para serviços especializados em Otologia nos casos 
graves de otites externas, cuja evolução mantenha-se desfavorável, apresentando piora clínica, 
com indicação de procedimentos cirúrgicos de alta complexidade ainda não executados pela 
equipe de Otorrinolaringologia do HC-UFTM, tais como desbridamentos cirúrgicos extensos, 
timpanomastoidectomias, descompressão do nervo facial e petrosectomia.  
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11. FLUXOGRAMAS 
 

11.1 Manejo clínico das otites externas agudas e suas complicações a partir da 
atenção básica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Legenda - UBS: Unidade Básica de Saúde; UPA: Unidade de Pronto-Atendimento 
Fonte: Modificado de PYNZ & HYPPOLITO, 2020 

 

ATENDIMENTO 

INICIAL 

EM UBS / UPA:  

acesso venoso periférico, analgesia, 

antitérmico, controle da glicemia, 

corticoide 

 

OTITE EXTERNA COMPLICADA 

(edema acentuado, abscesso, diabéticos 

descompensados, febre alta, cefaleia e sinais 

meníngeos, déficits neurológicos, alteração do 
nível de consciência 

COMPLEXO REGULADOR 

192 / USA 

ATENDIMENTO HOSPITALAR 

TERCIÁRIO 

OTITE EXTERNA NÃO COMPLICADA 

(dor à tração do pavilhão auricular, dor à 

palpação do trágus, hiperemia e edema do 

CAE, otorreia. Tímpano, em geral, com 

aspecto normal. Ausência de 

complicações) 

Reavaliação em 48 a 
72 hs 

Melhora clínica 

Não 

Sim 

 
COMPLEXO 

REGULADOR 

AMBULATÓRIO DE ESPECIALIDADES 

TRATAMENTO 

EM UBS / UPA:  

Analgésico, anti-inflamatório, 

antibiótico tópico ou gotas otológicas, 
antibiótico sistêmico 

 

ALTA 
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11.2. Avaliações e condutas na OEN 

 

Fonte: CANÇADO, Sérgio Augusto Vieira et al, 2016 
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12. MONITORAMENTO 
Os casos mais leves de otites externas devem ser reavaliados a cada 72 horas ou 

pelo menos semanalmente. Naqueles mais graves e/ou que acometam pacientes 
imunossuprimidos ou portadores de comorbidades descompensadas (exemplo: diabete melito) 

o seguimento clínico necessariamente precisa ser diário, sendo a periodicidade da 
monitorização dos resultados dos exames complementares (bioquímica sanguínea, culturas, 

anatomopatológico, imagenologia) ditada de acordo com a evolução clínica de cada caso. 
No caso da OEN, especificamente, a maioria dos autores preconiza a realização da 

cintilografia com Gálio a cada 4 semanas, até à sua negativação, a fim de suspender o uso de 
antibióticos (SOUDRY et al, 2007; HAMZANY et al, 2011). O acompanhamento clínico deve ser 

rigoroso e por tempo prolongado (devido a relatos de recorrência).  
As dosagens séricas de VHS e PCR são indicadas para o monitoramento (SANTOS et 

al, 2015). O prognóstico da OEN relaciona-se com o tempo e com a gravidade do diabete 
(SOUDRY et al, 2007), sendo indicadores de mau prognóstico (SOUDRY et al, 2007; JOSHUA et 
al., 2008): histórico de infarto agudo do miocárdio (IAM) ou acidente vascular encefálico (AVE); 
VHS elevada; envolvimento de rinofaringe na TC.  

A presença de todos os critérios maiores e a maioria dos critérios menores na 

classificação de COHEN & FRIEDMAN (1987) ou a falha no tratamento medicamentoso 
intravenoso indicam um prognóstico pior, se levados em consideração aqueles que não 

responderam ao tratamento em uma semana e naqueles com a ausência de um critério maior 
(JOSHUA et al., 2008). 
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