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Introdução

As complicações intracranianas das otites médias são ampla-
mente conhecidas e estudadas entre os otorrinolaringologis-
tas, entretanto estas complicações são tratadas inicialmente 
por outras especialidades e muitas vezes a doença de base, 
a otite média crônica, passa desapercebida e não é diagnos-
ticada por estes especialistas.

Durante a era pré-antibiótica a incidência de complicações 
intracranianas das otites médias crônicas chegavam a 2,3%(1), 
hoje nos países desenvolvidos esta incidência está entre 0,04 
a 0,15%(2)(3), podendo chegar ainda a 1,9% em determinados 
lugares(4). Já a mortalidade caiu drasticamente de 80% para 
9%(5, 6).
Apesar de todos os avanços da medicina no advento de novas 
drogas e de novos métodos de diagnóstico por imagem, ve-
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Resumo

As complicações intracranianas das otites médias são 
amplamente conhecidas e estudadas entre os otorrinolarin-
gologistas, entretanto estas complicações são tratadas ini-
cialmente por outras especialidades e muitas vezes a doença 
de base, a otite média crônica, passa desapercebida e não 
é diagnosticada por estes especialistas. Ainda nos dias de 
hoje, vemos que os índices de mortalidade das complicações 
intracranianas das otites crônicas continua muito alto(18), 
sugerindo que o diagnóstico dessas complicações não está 
sendo feito suficientemente precoce. De todos os absces-
sos intracranianos, aproximadamente 60% deles tem como 
origem uma doença otorrinolaringológica. Este trabalho tem 
como objetivo relatar o caso de um paciente que apresentava 
abscessos cerebelares recorrentes sem sucesso terapêutico 
após multiplas intervenções cirurgicas, mas que após feito o 
diagnóstico etiológico correto com intervenção no foco primá-
rio, apresentou regressão completa do quadro inicial.
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Summary
 
The otitis media intracranial complications are widely known 
among Otolaryngologists; however these complications are 
often treated initially by other doctors not very familiar with 
otitis media. The incidence of intracranial complications has 
been considerably reduced since the introduction of anti-
biotics. Despite this fact, once an intracranial complication 
develops, it carries a significant risk to life. Therefore, early 
recognition of these complications by non-ENT doctors is vital 
to improve prognosis. Approximately 60% of all intracranial 
abscess are originated from the ears and the nose. On this 
case report, we present a 17 years old male with recurrent 
cerebellar abscess treated over 3 months and several sur-
geries without success. After the proper ENT evaluation and 
the otitis media treatment, the patient fully recovered from 
the initial symptoms.
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mos que os índices de mortalidade continuam muito altos(18), 
sugerindo que o diagnóstico dessas complicações não está 
sendo feito suficientemente precoce para evitar estas mortes 
ou que o tratamento destas complicações talvez não esteja 
sendo realizado de forma adequada, em alguns casos.
De todos os abscessos intracranianos, aproximadamente 
60% deles tem como origem uma doença otorrinolaringológi-
ca(3), sendo que alguns estudos mostram uma variação desta 
porcentagem de 40 a 80%(6,12); Entre as doenças otorrinola-
ringológicas, 62% dos abscessos são de causas otológicas, 
30% de causas nasossinusais e o restante de outras causas 
menos freqüentes(3).
Este trabalho tem como objetivo relatar o caso de um paciente 
que apresentava abscessos cerebelares recorrentes sem 
sucesso terapêutico após multiplas intervenções cirurgicas, 
mas que após feito o diagnóstico etiológico correto com in-
tervenção no foco primário, apresentou regressão completa 
do quadro inicial.

 
Apresentação do Caso

R.D.S., 17a, masculino, procurou a unidade básica de saúde 
(UBS) mais próxima de sua moradia com queixa de cefaléia, 
febre, mal estar, mialgia, alteração da marcha, náusea e 
tontura; Foi medicado com sintomáticos pelo médico da UBS 
e voltou para casa. Após 15 dias sem melhora dos sintomas 
procurou o pronto socorro do hospital geral primário de 
sua região, onde foi admitido com hipótese diagnóstica de 
meningite bacteriana aguda. Posteriormente, neste hospital, 
foi evidenciada uma imagem compatível com abscesso 
cerebelar intraparenquimatoso (Figura 1), sendo submetido a 
drenagem cirúrgica deste abscesso e antibióticoterapia com 
Ceftriaxone, evoluindo com melhora dos sintomas iniciais.
No décimo dia de pós-operatório foi transferido ao hospital 
geral secundário desta região com uma nova imagem tomo-
gráfica sugerindo um abscesso multilobulado em cerebelo 
esquerdo. Após avaliação da neurocirurgia foi submetido a 
segunda drenagem cirúrgica do abscesso. No pós-operatório 
imediato ele foi avaliado pela comissão de controle de infec-
ção hospitalar que optou por manter o Ceftriaxone e associar 
ao esquema terapêutico o Metronidazol. Após três dias, na 
Unidade de Terapia Intensiva, o Ceftriaxone foi substituído 
pela Vancomicina.
O paciente evoluiu com melhora clínica e tomográfica do 
quadro permanecendo por 14 dias assintomático, quando 
subitamente evoluiu com cefaléia de forte intensidade, so-
nolência e vômitos; Uma nova tomografia evidenciou uma 
importante hidrocefalia com apagamento do IV ventrículo e 
um processo expansivo na fossa posterior (Figuras 2 e 3).
Em seguida foi submetido a terceira drenagem cirúrgica com 
colocação de uma derivação ventrículo-externo.
Mais uma vez o paciente evoluiu com melhora clínica do 
quadro, mas uma nova tomografia de controle realizada 
após cinco dias da última drenagem mostrou uma imagem 

hipodensa em parênquima cerebelar esquerdo de pequeno 
tamanho e limites bem definidos. Neste momento foi optado 
pela conduta expectante e pela alteração do esquema de 
antibiótico terapia, para Vancomicina e Clindamicina.
O paciente evolui afebril e estável clinicamente por mais 17 
dias, quando uma nova tomografia de controle evidenciou um 
aumento importante do abscesso cerebelar, sendo necessá-
ria a quarta drenagem cirúrgica do abscesso.
No quinto dia de pós-operatório foi solicitada uma avaliação 
da otorrinolaringologia por causa de uma otorréia purulenta 
apresentada pelo paciente. Ao exame otorrinolaringológico 
este referia otorréia purulenta à esquerda há pelo menos 
10 anos, acompanhada de hipoacusia também à esquerda 
sem qualquer acompanhamento médico prévio. A otoscopia 
à esquerda evidenciava secreção purulenta espessa em 
região atical; à direita ela apresentava-se sem alterações. A 
conduta nesta primeira consulta foi solicitar uma tomografia 
de ossos temporais e uma avaliação audiométrica.
A tomografia de ossos temporais evidenciou grande des-
truição óssea à esquerda com mastóide toda preenchida 
por conteúdo de densidade de partes moles além de uma 
falha óssea entre a mastóide e a fossa posterior (Figura 4). 
Depois do resultado deste exame foi optado por realizar uma 
mastoidectomia aberta à esquerda.

Figura 1 - Abscesso Cerebelar Intraparenquimatoso
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Durante a realização da mastoidectomia foi encontrado ma-
terial inflamatório sugestivo de colesteatoma e evidenciada 
uma fístula de aproximadamente 1,5cm de diâmetro entre a 
mastóide esquerda e a fossa posterior, sugerindo ser esta a 
provável via de contaminação do sistema nervoso central.
Após a mastoidectomia radical à esquerda, o paciente evoluiu 
com melhora do quadro inicial, sem recidiva do abscesso 
cerebelar, recebendo alta hospitalar duas semanas após 
este procedimento.

Discussão

As complicações intracranianas das doenças otológicas já 
foram amplamente discutidas na literatura otorrinolaringo-
lógica e dificilmente passariam sem ser diagnosticadas por 
estes especialistas, entretanto do ponto de vista das outras 
especialidades médicas vemos que isso não se aplica da 
mesma forma. Isto acontece porque na maioria das vezes 
somente as complicações intracranianas são tratadas e a 
doença primária, causadora do processo, fica sem ser diag-
nosticada retardando o processo de cura e muitas vezes 
levando o paciente à óbito.
A otite média crônica colesteatomatosa é uma doença de 
abordagem multidisciplinar(3), principalmente quando falamos 
de suas complicações intracranianas. Diversos especialistas 
como o neurocirurgião, o neurologista, o infectologista, o 
clínico geral, o intensivista ou o pediatra podem, em um de-
terminado momento, se deparar com um abscesso encefálico 
de origem indeterminada e devem ter o conceito de que este 
pode ter sua origem no colesteatoma. Esta idéia que pode a 
princípio parecer simples e óbvia, muitas vezes é esquecida 

Figura 4 - Falha Óssea entre a Mastóide e a Fossa PosteriorFigura 2 - Processo Expansivo na Fossa Posterior

Figura 3 - Processo Expansivo na Fossa Posterior 
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por estes especialistas no momento do diagnóstico porque a 
otite média crônica colesteatomatosa não faz parte da rotina 
dessas especialidades.
Os abscessos intracranianos de origem otológica possuem 
diversas características que podem ser observadas por estas 
diferentes especialidades e assim levantar a suspeita desta 
doença. Em relação a topografia do abscesso, se ele for na 
região frontal é provável que ele tenha a sua origem nos 
seios paranasais; se ele estiver na região parietal é provável 
que ele seja de origem hematogênica e finalmente se ele 
estiver na região temporal ou no cerebelo é mais provável 
que ele tenha a sua origem no ouvido(3). Isto ocorre dessa 
forma por causa da fisiopatologia da formação do abscesso 
que pode acontecer de três maneiras: Por via hematogêni-
ca, pela drenagem venosa do ouvido levando a infecção ao 
sistema nervoso central ou como é mais comum na doença 
colesteatomatosa por contigüidade, já que esta possui como 
característica a destruição óssea.
Outra característica desta doença é o agente etiológico do 
abscesso, muitas vezes sua identificação pode ser com-
plicada por conta do paciente já estar sendo submetido à 
antibióticoterapia de largo espectro, em aproximadamente 
58% dos casos não há crescimento bacteriano(6). Entretanto, 
os agentes etiológicos mais envolvidos nos abscessos intra-
cranianos de origem colesteatomatosa são: Proteus Mirábilis, 
Pseudomonas Aeruginosa, Streptococos Pneumoniae e Ha-
emofilus Influenza. Dificilmente um abscesso desse tipo pode 
ser causado por microorganismo gram positivo, entretanto se 
isso acontecer podemos pensar em uma otite média aguda 
complicada, uma contaminação da amostra no momento da 
colheita ou ainda este abscesso pode ter outra causa, como 
um pós operatório neurocirúrgico ou um TCE(24).
No caso em questão o paciente chega à Unidade Básica de 
Saúde com os sintomas mais comumente apresentados de 
acordo com a literatura (18): Cefaléia (92%), Febre (91%), 
Vômitos (68%) e Tontura (30%). Apenas com estes sintomas, 
este paciente poderia ter uma enorme gama de doenças 
sendo difícil fazer o diagnostico neste momento. Entretanto 
na segunda vez em que procurou o médico ele foi admitido 
ao hospital com hipótese diagnóstica de meningite bacteriana 
e logo em seguida foi encontrado, após uma tomografia de 
crânio, um abscesso intracraniano localizado no cerebelo.

Neste momento, antes mesmo da primeira drenagem cirúrgi-
ca e da posterior má evolução do caso, cabe a pergunta: Qual 
a origem deste abscesso? Este paciente não apresentava em 
sua história clínica nenhum antecedente de pós-operatório 
neurocirúrgico, traumatismo crânio-encefálico, hidrocefalia 
com derivação ou imunodepressão, principais responsáveis 
não otorrinolaringológicos de abscessos cerebrais(3). Ou seja, 
se as causas não otorrinolaringológicas já foram excluídas 
porque não investigar focos infecciosos no nariz, ouvidos e 
garganta, responsáveis por quase 60% dos abscessos ce-
rebrais?(3). Se este conceito estivesse claro para as outras 
especialidades que se deparam com casos como este, talvez 
a queixa do paciente de otorréia crônica desde a infância 
tivesse sido logo valorizada, evitando 3 meses de espera 
entre o início dos sintomas e a resolução do caso e todos 
os riscos envolvidos neste tipo de doença.
O diagnóstico precoce é de fundamental importância pois o 
único tratamento existente para a otite média crônica coleste-
atomatosa é o tratamento cirúrgico (mastoidectomia); Através 
desse procedimento, o otorrinolaringologista retira das células 
mastoídeas os focos de colesteatoma erradicando por com-
pleto o foco primário responsável pela infecção do sistema 
nervoso central. Aquele conceito de que “abscesso drenado 
é abscesso tratado” não se aplica nos casos de otite média 
crônica colesteatomatosa com complicação intracraniana. 
Portanto, enquanto o diagnóstico não for feito e o paciente 
submetido a mastoidectomia, a infecção do sistema nervo-
so central continuará a recidivar apesar de todas as outras 
medidas tomadas no tratamento desse doente.

Considerações Finais:

A maioria dos abscessos intracranianos tem sua origem 
em diversas doenças otorrinolaringológicas, sendo a otite 
média crônica a que mais freqüentemente produz este tipo 
de complicação(3). Diversos trabalhos encontrados na litera-
tura mostram que nos dias de hoje o correto tratamento dos 
abscessos intracranianos otogênicos envolve a drenagem 
neurocirúrgica do abscesso, acompanhada da mastoidec-
tomia aberta com o objetivo de eliminar o foco primário da 
doença(5,6) e que a não realização destes dois procedimentos 
em conjunto pode resultar em falha terapêutica(6). 
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