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RESUMO
A Otite Média (OM) é um processo inflamatório do ouvido 
médio, distinguindo-se  vários subtipos - otite média aguda 
(OMA), otite média com efusão (OME) e otite média crónica 
(OMC). Devido à falta de cuidados de saúde nos países em 
desenvolvimento, a OM continua a ser subdiagnosticada. 
Objetivos: identificar a frequência da patologia e dos 
seus subtipos e reconhecer os principais fatores de risco 
responsáveis pela OM na população cabo-verdiana. Métodos: 
Avaliámos 52 doentes, incluindo crianças e adultos. A todos 
os doentes realizámos uma história clínica e otoscopia. 
Resultados: Encontrámos diferenças significativas entre o 
diagnóstico de OM e fatores sociodemográficos. Verificámos 
que a frequência relativa da OMA era de 7,7%, da OME de 
13,5% e da OMC supurada de 13,5%. Fizemos uma associação 
entre os indivíduos com OM e os fatores de risco. Conclusões: 
As infeções respiratórias recorrentes foram o principal fator 
de risco de OM neste país.
Palavras-chave: Otite Média; Otite Média Aguda; Otite Média 
com Efusão; Otite Média Crónica Supurada; Cabo Verde
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ABSTRACT
Otitis Media (OM) is an inflammatory process of the middle ear 
with several subtypes - acute otitis media (AOM), otitis media 
with effusion (OME) and chronic otitis media (COM). Due to 
the lack of health care in developing countries, OM continues 
to be underdiagnosed. Objectives: to identify the frequency of 
the pathology and its subtypes and to recognize the main risk 
factors responsible for OM in the Cape Verdean population. 
Methods: We evaluated 52 patients, including children and 
adults. We performed a clinical history and otoscopy of all 
patients. Results: We found significant differences between 
the diagnosis of OM and sociodemographic factors. We found 
that the relative frequency of OMA was 7.7%, OME was 13.5% 
and suppurative COM was 13.5%. We evaluated an association 
between individuals with OM and risk factors. Conclusions: 
Recurrent respiratory infections were the main risk factor for 
OM in this country.
Keywords: Otitis Media; Acute otitis media; Chronic otitis 
media; Otitis media with effusion; Cabo Verde;

INTRODUÇÃO
A Otite Média (OM) corresponde ao processo 
inflamatório do ouvido médio (com comprometimento 
da caixa do tímpano e ossículos). Distinguem-se vários 
subtipos de OM. Destacam-se a otite média aguda 
(OMA), otite média com efusão (OME) e a otite média 
crónica (OMC). Esta última é ainda dividida em otite 
média crónica simples ou não colesteatomatosa, 
onde diferenciamos a otite média crónica supurada 
(OMCS), fibroadesiva e a atelectásica, e em otite média 
crónica colesteatomatosa. Estas várias condições 
estão intimamente relacionadas, fazendo parte de 
um espectro da mesma doença, podendo haver 
sobreposição entre si.1 Embora a OM seja considerada 
uma das principais doenças que afeta a população 
pediátrica, esta apresenta-se igualmente nas populações 
adolescente e adulta, ainda que numa proporção mais 
baixa. A OMA  é caracterizada por inflamação e efusão 
purulenta no ouvido médio e inclui sintomas como a 
otalgia e febre.2 Pode ocorrer de forma isolada (como 
episódio único) ou de forma recorrente. Apesar das 
principais complicações da OMA (mastoidite aguda, 
meningite e abcesso cerebral) serem raras, dada a sua 
elevada incidência, estas adquirem elevada gravidade. 
Nos países em desenvolvimento, as complicações 
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surgem com maior frequência e geralmente devem-se 
à falta de acesso a cuidados médicos e ao diagnóstico, 
tratamento ou seguimento inapropriados.3,4 Estima-se 
que cerca de 21.000 pessoas morram por complicações 
de OM por ano.5 A prevalência global de hipoacusia 
associada a OM foi estimada em 30 por cada 10.000 
doentes.5 A complicação mais frequente é  a perfuração 
timpânica, sendo que esta pode ocorrer como sequela 
de OMA ou ainda como complicação do tratamento 
cirúrgico com colocação de tubos de ventilação 
transtimpânicos (TVT). A OME é caracterizada pela 
presença de efusão não purulenta no ouvido médio, 
encontrando-se a membrana timpânica intacta.6 

Contudo, ao invés da OMA, a OME apresenta-se sem 
os sintomas de inflamação aguda, tais como dor e 
febre.7 O principal sintoma da OME é a hipoacusia de 
condução causada pela diminuição da transmissão do 
som no ouvido médio devido à presença de derrame 
(ear glue). Quando a hipoacusia persiste ou recorre, 
frequentemente pode gerar impacto negativo ao nível 
da linguagem, comportamento e aproveitamento 
escolar nas crianças.8 A OME é comum, sendo que 80% 
das crianças apresenta um ou mais episódios de OME 
até aos 10 anos de idade. Pode ser o evento precursor da 
OMA, mas também pode constituir a sua progressão.9 

A OMCS é definida como um processo inflamatório 
localizado ao nível do ouvido médio e da cavidade 
mastoideia, que leva à ocorrência recorrente ou 
persistente de otorreia durante mais de 2 a 3 semanas, 
através de uma perfuração da membrana timpânica 
ou de um TVT.10 A OMCS causa surdez de condução e 
pode levar à destruição dos ossículos. Está associada 
ao aumento do risco de surdez neurossensorial (por 
comprometimento do ouvido interno) e de complicações 
intracranianas. A sua prevalência é variável segundo 
a localização geográfica, mas é também mais comum 
nos países em desenvolvimento.10 Na maioria dos 
países em desenvolvimento não existem orientações 
que estabeleçam o uso de antibióticos na OM e, em 
determinados países, os cuidadores podem adquirir 
antibióticos sem prescrição médica. Este facto contribui 
para o aumento de casos de resistência aos agentes 
antimicrobianos e, assim,  conduzir ao aumento da 
incidência desta patologia.  Por outro lado, a falta 
de profissionais de saúde nestes países faz com que 
continue a ser uma doença subdiagnosticada ou mesmo 
não diagnosticada. Isto pode levar à ocorrência de 
complicações sérias com eventual risco de vida.
Sabe-se que o risco de OM é influenciado por diversos 
fatores de ordem individual e ambiental. Os fatores de 
risco individuais incluem: idade jovem, sexo masculino, 
raça e etnia, fatores genéticos, história familiar de 
OM, anomalias craniofaciais (como a presença de 
fenda palatina), atopia, imunodeficiências, infeções do 
trato respiratório superior e refluxo gastroesofágico. 
Como principais fatores de risco de ordem ambiental, 
destacam-se o nível socioeconómico baixo, a exposição 

ao fumo do tabaco, presença de irmãos mais velhos no 
seio familiar, frequência de creches e o uso de chupeta. 
Nos países em desenvolvimento, a desnutrição, a 
contaminação das águas, a higiene precária, a densidade 
populacional, a infeção pelo vírus da imunodeficiência 
humana (VIH), a tuberculose, a malária e a falta de 
acesso aos cuidados de saúde contribuem para o 
aumento do risco de cronicidade e ocorrência de 
complicações da OM.1,2,11 
Em suma, neste trabalho, pretendemos fazer uma 
atualização clínica e epidemiológica da OM e dos 
seus fatores de risco em Cabo Verde, considerado um 
país em desenvolvimento, na tentativa de encontrar 
estratégias que possam diminuir e travar a progressão 
desta doença.

MATERIAL E MÉTODOS
Metodologia da investigação: Realizámos um estudo 
observacional, transversal e quantitativo. 
População e amostra: A amostra da população foi 
selecionada por conveniência e corresponde a 52 
doentes selecionados segundo o seguinte critério 
de inclusão: apresentar sintomatologia relacionada 
com a patologia otológica. Realizámos um rastreio 
otológico na cidade da Praia e observámos pacientes, 
igualmente com sintomatologia otológica, na consulta 
de Otorrinolaringologia (ORL) do Hospital Dr. Agostinho 
Neto, em Cabo Verde, durante o mês de Agosto de 
2017. Os doentes com hipoacusia, otorreia, acufeno, 
vertigem, otalgia, prurido auricular, tosse e rinorreia 
foram incluídos no presente estudo. O critério de 
exclusão foi a não apresentação de qualquer tipo de 
sintomatologia acima descrita. 
Instrumento de recolha de dados / variáveis: Fizemos 
o diagnóstico com recurso à história clínica e exame 
objetivo. Desenvolvemos um questionário com as 
seguintes variáveis: idade, género, escolaridade, 
sintomas, antecedentes cirúrgicos de ORL, diagnóstico, 
número de retenções escolares e fatores de risco para 
OM. 
Método de recolha de dados: Preenchemos o 
questionário com informação recolhida pelos próprios 
doentes e pelos seus pais ou tutores (no caso de doentes 
com idade inferior a 18 anos). Procedemos à análise 
das seguintes variáveis: idade, género, escolaridade, 
sintomas, antecedentes cirúrgicos de ORL, diagnóstico 
e número de retenções. Nos doentes cujo diagnóstico 
foi de Otite Média (OMA, OME e OMCS – subtipos 
estudados), avaliámos a presença dos fatores de risco 
em cada subtipo de OM, com o intuito de analisar a 
sua frequência e a relação com a patologia em questão. 
Procedimentos éticos: Todos os critérios éticos e 
profissionais foram assegurados. 
Tratamento estatístico dos dados: O software utilizado 
foi o SPSS 26.0 e o Microsoft Excel 2016. Como 
métodos de inferência estatística utilizámos o teste 
do qui-quadrado, o teste exato de Fisher e o teste de 
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TABELA 1
Caracterização sociodemográfica e clínica da amostra

Mann-Whitney U, sendo que o nível de significância 
estabelecido foi de 0,05.

RESULTADOS
No total, observámos 52 doentes, dos quais a maioria 
apresentou diagnóstico principal de cerúmen bilateral 
ou unilateral com otoscopia contralateral normal, 
correspondendo a 42,3% (n=22) dos doentes. Cerca de 
15,4% (n=8) dos indivíduos não apresentou qualquer 
patologia, 7,7% (n=4) apresentou o diagnóstico de 
OMA, 13,5% (n=7) os diagnósticos de OME e OMCS, 
3,8% (n=2) outras patologias do ouvido médio e, 
finalmente, 3,8% (n=2) otite externa. Em relação 
aos antecedentes cirúrgicos de ORL, a maioria dos 
doentes (88,5%) referiu nunca ter sido intervencionada 
cirurgicamente (n=46). A adenoidectomia associada 
a colocação de tubos de ventilação transtimpânicos 
(TVT) correspondeu à cirurgia mais frequentemente 
realizada, correspondendo a 3,8% (n=2) dos doentes. 

Isoladamente, adenoidectomia e colocação de TVT, 
ambas corresponderam a 1,9% (n=1). Apenas 2 doentes 
referiram ter feito outras cirurgias da área ORL, que não 
sabiam especificar (resultados descritos na tabela 1 e 
figura 1). Relativamente à sintomatologia apresentada 
(resultados descritos na tabela 2 e figura 2), constatámos 
que a rinorreia (n=20), o prurido auricular (n=20), a 
otalgia (n=19) e a tosse (n=18) foram os sintomas de 
apresentação mais comuns. Os restantes sintomas 
foram a hipoacusia (n=16), acufeno (n=12) e a otorreia 
(n=11). 

Avaliação clínica segundo caracterização sociodemográfica
Verificámos haver associações estatisticamente 
significativas entre hipoacusia e a idade (p-value=0,039) 
e entre a tosse e a idade (p-value=0,005), registando 
durante a idade pediátrica a maior frequência 
destes sintomas. Também a otorreia demonstrou ter 
associação estatisticamente significativa com a idade 

OMA
(n = 4)

OME
(n = 7)

OMCS
(n = 7)

Outras
patologias

do OM
 (n = 2)

Otite
externa
(n = 2)

Cerúmen
(n = 22)

Total (n=52) p-value

Idade, mediana (âmbito)
[0,18] anos, n (%)
>18  anos, n (%)

10 (47,0)
44 (84,6)
8 (14,4)

0,631 a

0,499 b

0,733  a

0,578 b

0,001  a

<0,001 b

0,136  a

1,000 b

0,353  a

1,000 b

0,018  a

0,015 b

Sexo, n (%)
Feminino 27 (51,9) 0,047 b 0,241 b 0,101 b 0,491 b 1,000 b 0,812 c

Grau de escolaridade, n (%)
Pré-escola
Ensino Primário
2º e 3º ciclo
Ensino Secundário
Não frequenta / Não frequentou

2 (3,8)
12 (23,1)
18 (34,6)
6 (11,5)

14 (26,9)

- - - - - -

Número de retenções 
escolares, n (%)
0
1
2
3

41 (78,8)
6 (11,5)
4 (7,7)
1 (1,9)

1,000 b 0,232 b 0,798 b 0,041 b 1,000 b 0,432 b

Antecedentes cirúrgicos
de ORL n (%)
Adenoidectomia
Adenoidectomia + TVT
TVT
Outra
Sem antecedentes cirúrgicos

1 (1,9)
2 (3,8)
1 (1,9)
2 (3,8)

46 (88,5)

- - - - - -

Legenda: OMA= Otite média aguda; OME= Otite média com efusão; OMCS= Otite média crónica supurada; OM= Ouvido médio;
OE= Otite externa; ORL= Otorrinolaringologia; TVT= Tubos de ventilação transtimpânicos;
a – Teste Mann-Whitney U;
b – Teste exato de Fisher (>20% das células com contagem esperada <5); 
c – Teste do qui-quadrado;
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FIGURA 1
Diagnóstico de Otite Média, na população em estudo (%).Total (n=52).

Legenda: OMA= Otite média aguda; OME= Otite média com efusão; OMCS= Otite média crónica supurada.

TABELA 2
Fatores de risco de Otite média segundo caracterização sociodemográfica. Total (n=52).

p-value

Total 
(n=52)

Hipoacusia
(n = 16)

Otorreia
(n = 11)

Acufeno
(n = 12)

Vertigem 
(n = 0)

Otalgia
(n = 19)

Prurido
auricular
(n = 20)

Tosse
(n =18)

Rinorreia
(n = 20)

Idade 0,039 a 0,039 a 0,453 a - 0,675 a 0,910 a 0,005 a 0,147 a

Sexo 0,309 b 0,381 b 0,612 b - 0,938 b 0,726 b 0,171 b 0,726 b

Grau de escolaridade
Pré-escola
Ensino Primário
2º e 3º ciclo
Ensino Secundário
Não frequenta /
Não frequentou

0,383 c 0,001 c 0,129 c - 0,318 c 0,569 c 0,276 c 0,855 c

Número de retenções 
escolares, n (%)
0
1
2
3

0,082 c 0,436 c 0,472 c - 0,844 c 0,286 c 0,309 c 0,550 c

Legenda: 
a – Teste Mann-Whitney U; b – Teste do qui-quadrado; c – Teste exato de Fisher (>20% das células com contagem esperada <5);

(p-value=0,039). A ocorrência de otorreia verificou-se 
sobretudo durante a vida adulta, no grupo de indivíduos 
com idades superior a 18 anos. Relativamente aos 
doentes com outras sintomatologias de apresentação 
(à exceção da vertigem, n=0) estes tinham, sobretudo, 
idades compreendidas entre 0 e 18 anos, não 
havendo, contudo, associações estatisticamente 
significativas. Não observámos diferenças  com valor 
estatístico entre a sintomatologia e o género. Existem 
diferenças no tipo de sintomatologia e o número de 
retenções escolares. Verificámos que os indivíduos que 

declaravam ter hipoacusia e prurido auricular eram os 
indivíduos com pior aproveitamento escolar, traduzido 
pelo número de retenções escolares, não havendo, 
todavia, associações estatisticamente significativas 
(p-value=0,082 e p-value=0,286 respetivamente). 
Quanto ao diagnóstico (tabela 1), verificámos haver 
associação estatisticamente significativa entre a idade 
e a presença de cerúmen, registando a sua maior 
ocorrência durante a idade pediátrica (p-value=0,015). 
Relativamente aos doentes com diagnósticos de OMA, 
OME, otite externa e outras patologias do ouvido médio, 
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estes tinham, maioritariamente, idades compreendidas 
entre os 0 e os 18 anos, não se verificando associações 
estatisticamente significativas para os grupos referidos. 
Por outro lado, constatámos que os indivíduos com OMCS 
tinham idades mais avançadas, havendo associação 
estatisticamente significativa (p-value=0,001). Notámos 
haver relação estatisticamente significativa entre o 
diagnóstico de OMA e o sexo masculino (p-value= 
0,047). Também verificámos que os doentes com 
OME são, maioritariamente, do género masculino, 
mas sem associação estatisticamente significativa. Por 
outro lado, os indivíduos com OMCS são sobretudo 
do sexo feminino, não havendo associação estatística. 
Observámos que existem diferenças entre o diagnóstico 
estabelecido e o número de retenções. Os indivíduos 
com os diagnósticos de OME, cerúmen e outras 
patologias do ouvido médio são os indivíduos com pior 
aproveitamento escolar, existindo associação com valor 

estatístico para os doentes com outras patologias do 
ouvido médio (p-value=0,041). Nos restantes casos não 
houve associações estatisticamente significativas.

Caracterização dos fatores de risco para Otite Média
A maioria dos doentes com OM apresentou como 
principal fator de risco as infeções respiratórias de 
repetição, com uma frequência relativa de 44,4% 
(n=8). Antecedentes familiares de OM e rinite alérgica 
foram os segundo e terceiro fatores de risco principais, 
ambos com uma frequência relativa de 11,1% (n=2). De 
seguida, registámos o tabagismo passivo, a ausência 
de amamentação e a roncopatia com frequências 
relativas de 5,6% (n=1). Nenhum individuo apresentou 
anomalias craniofaciais como fator de risco identificável 
(resultados descritos na figura 3). Não houve relações 
estatisticamente significativas entre os diagnósticos de 
OMA, OME e OMCS e os fatores de risco enunciados.
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FIGURA 2
Frequência relativa da sintomatologia de apresentação na população em estudo (%). Total (n=52).

FIGURA 3
Frequência relativa dos fatores de risco nos doentes com Otite média (OM), %. Total (n=52).
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DISCUSSÃO
A prevalência da OM a nível geográfico varia 
consideravelmente, apresentando grande impacto 
a nível global. Contudo, a informação é limitada nos 
países em desenvolvimento e subdesenvolvidos. Em 
Cabo Verde, existe pouca evidência científica acerca 
da sua prevalência. No nosso estudo, constatámos que 
nesta população com sintomas otológicos a frequência 
relativa da OMA foi 7,7 %, da OME foi 13,5% e da 
OMCS foi 13,5 %. De salientar, a elevada prevalência de 
cerúmen, que constituiu 42,3% da amostra. Os principais 
sintomas observados foram a rinorreia (17,2%) e o 
prurido auricular (17,2%). De destacar ainda, a otalgia 
(16,4%) e a tosse (15,5%), que foram igualmente dos 
sintomas mais comuns à apresentação. A tosse revelou 
associação estatisticamente significativa com a idade, 
com maior frequência no grupo de idades inferiores 
a 18 anos, o que comprova a associação da elevada 
prevalência de infeções respiratórias recorrentes na 
idade pediátrica, constituindo, assim, um fator de risco 
para a ocorrência e recorrência de OM neste grupo 
etário. A OMA e a OME revelaram-se mais prevalentes 
em idades inferiores a 18 anos, ao invés da OMCS, que 
se revelou tratar de uma patologia que atinge sobretudo 
a população cabo-verdiana na vida adulta. Este facto 
poderá, assim, refletir a patologia otológica não seguida 
devidamente durante a infância. O cerúmen mostrou 
ser uma entidade que afeta especialmente a população 
com idade inferior a 18 anos, o que poderá ser 
explicado por eventuais cuidados precários de higiene, 
por parte do prestador de cuidados, relativamente à 
idade adulta. A OMA e OME revelaram ser patologias 
que afetam sobretudo os indivíduos do sexo masculino, 
apresentando significância estatística, no caso da OMA. 
Contrariamente, a OMCS revelou ser mais preponderante 
no sexo feminino. De facto, estudos realizados mostram 
uma predominância pelo sexo masculino na OM, 
indicando uma quantidade superior de exposição 
ambiental e ocupacional.12 No entanto, outros estudos 
indicam preponderância pelo sexo feminino, enquanto 
outas investigações revelam não haver diferenças.13,14 
No nosso estudo, não conseguimos mostrar associações 
estatisticamente significativas entre os diagnósticos 
de OM e o aproveitamento escolar, havendo apenas 
associação para o caso de outras patologias do 
ouvido médio. Relativamente à associação dos 
fatores de risco estudados (rinite alérgica, roncopatia, 
anomalias craniofaciais, tabagismo passivo, ausência 
de amamentação, antecedentes familiares de OM e 
infeções respiratórias de repetição) não conseguimos 
mostrar associações estatisticamente significativas e o 
diagnóstico de OM. Todavia, salientamos que as infeções 
respiratórias de repetição são o principal fator de risco 
observado nesta população, em todos os subgrupos 
de OM estudados, correspondendo a 44,4% de todos 
os doentes com o diagnóstico de OM. Antecedentes 
familiares com OM e rinite alérgica são os segundo e 

terceiro fatores de risco principais. Surgem depois 
a roncopatia e o tabagismo passivo. Sabemos que o 
tabagismo passivo aumenta significativamente o risco 
de patologia do ouvido médio e a cessação tabágica 
por parte dos pais é fortemente recomendada.15,16 Por 
outro lado, destacamos a baixa frequência da ausência 
de amamentação na amostra estudada, o que nos leva 
a concluir que a amamentação será um dos principais 
fatores de proteção de OM com grande impacto nesta 
população. A amamentação confere proteção contra 
OM nos primeiros 2 anos, sendo a proteção maior 
no caso de amamentação exclusiva e amamentação 
por um período prolongado (≥6 meses).1,17 Sabemos 
também que a evicção de infantários, da exposição ao 
fumo do tabaco e do uso de chupeta (que poderá ter 
consequências de malformação óssea), especialmente 
durante o pico da idade de incidência da OM (6 a 24 
meses), está associada a uma redução de OM.1,18,19 

Em suma, a ocorrência de OM é influenciada por 
muitos fatores. Neste sentido, poderão existir cuidados 
antecipatórios de saúde e alterações de fatores 
ambientais com capacidade em diminuir a sua incidência. 
As estratégias de prevenção focam principalmente na 
redução dos fatores de risco modificáveis, atuando 
na redução das infeções bacterianas e virais e ainda 
dos riscos ambientais. Sabemos que a introdução da 
vacina pneumocócica conjugada diminui a incidência 
de OM, sendo recomendável a vacinação universal das 
populações.1 A introdução da vacina antipneumocócica 
conjugada 7-valente (VPC-7) permite uma redução 
de 29% na frequência de OMA causada por serotipos 
contidos na vacina, redução de 6-7% da OMA na 
generalidade dos casos e, ainda, diminuição em 20% 
da colocação de TVT, no caso das recidivas crónicas da 
doença.20 Com a introdução da vacina antipneumocócica 
conjugada 13-valente (VPC-13), uma década após o 
desenvolvimento da VPC-7, observou-se uma redução 
adicional de OMA, mastoidite e uso de TVT.21 Em Cabo 
Verde, esta vacina ainda não faz parte do programa 
nacional de vacinação, pelo que poderia ser uma medida 
de prevenção a aplicar futuramente, certamente com 
grande impacto na redução da prevalência da doença e  
das suas consequências, nesta população.
Para finalizar, destacamos, algumas limitações deste 
estudo: sobretudo o facto da amostra ter sido 
heterogénea e de pequenas dimensões; a comunicação, 
por vezes difícil, entre o autor principal e os doentes ou 
os seus pais / tutores; a falta de material para remoção 
de cerúmen, que dificultou a realização da otoscopia 
e, ainda, a presença de variáveis subjetivas, sem 
possibilidade de confirmação dos dados, que poderão 
ter conduzido a vieses de informação. 

CONCLUSÃO
Concluímos que, em Cabo Verde, a OM é uma patologia 
que afeta tanto a população pediátrica, como a 
população adulta, havendo, contudo, maior prevalência 
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na idade pediátrica. Relativamente aos subtipos de OM, 
a OME e a OMCS foram os subtipos mais frequentes 
nesta população. As infeções respiratórias recorrentes 
foram o fator de risco principal de OM, em todos os 
subtipos de OM. Estudos adicionais serão necessários 
para ajudar a formular estratégias terapêuticas e de 
prevenção da OM nos países em desenvolvimento e, em 
particular, em Cabo Verde.
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